
Die proximale Humerusfraktur hat ei-
nen Anteil von 5% an allen Frakturen
und ist mit einem Altersgipfel im 6. und
7. Dezennium [2, 3, 5, 11, 14, 15, 16, 25] nach
der distalen Radiusfraktur und den pro-
ximalen Femurfrakturen die dritthäu-
figste Fraktur des höheren Alters [5].
Nicht nur der beruflich und sportlich ak-
tive jüngere Patient, sondern insbeson-
dere der ältere Mensch ist auf eine früh-
zeitige Wiederherstellung der Schulter-
Arm-Funktion zur Bewältigung des All-
tags und zum Erhalt seiner Selbststän-
digkeit und Unabhängigkeit angewiesen
[2, 3].

Klassifikation

Neer-Klassifikation

Codman teilte 1934 den proximalen Hu-
merus entsprechend den Verläufen der
Frakturlinien in 4 Fragmente ein:

1. Kopffragment
2. Schaftfragment
3. Tuberculum majus
4. Tuberculum minus

Hierauf baut die Klassifikation nach
Neer [18] auf, die sich als aussagefähige
Einteilung bezüglich der Behandlungs-
schwierigkeit und der Häufigkeit post-
traumatischer Humeruskopfnekrosen
durchgesetzt hat. Eine Dislokation be-
steht nach Neer bei einer Fragmentver-
schiebung >1 cm oder einer Abkippung
>45° [18, 24]. Doch die exakte Zuord-
nung ist nicht selten schwierig. Sidor et
al. [24] ermittelten 1993 bezogen auf die

Neer-Klassifikation eine exakte Über-
einstimmung zwischen 5 Untersuchern
in lediglich 1/3 der Fälle.

AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation berücksichtigt ne-
ben dem Dislokationsgrad die prognos-
tisch bedeutsame Unterscheidung des
Frakturverlaufs durch den chirurgischen
oder den anatomischen Hals in 3 Haupt-
gruppen. Mit insgesamt 27 Untergrup-
pen hat sie sich im klinischen Alltag bis-
her kaum durchgesetzt.

Frakturmorphologie und
Blutversorgung

Neben der Anzahl der Fragmente ent-
scheiden v. a. der Frakturverlauf und 
die damit einhergehende Zerstörung der
Kopfdurchblutung über die Prognose
der Humeruskopffraktur.

Die arterielle Versorgung des Ober-
armkopfs erfolgt vornehmlich durch Äs-
te der A. circumflexa humeri anterior,
deren Ast, die A. arcuata, lateral im Sul-
cus intertubercularis aufsteigt und me-
dial des Tuberculum majus in den Kopf
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Zusammenfassung

Zwischen April 2000 und März 2002 wurden
102 dislozierte proximale Oberarmfrakturen,
davon 61 vom Typ Neer IV,V und VI, mit einer
neuen winkelstabilen T-Platte osteosynthe-
tisch versorgt. Implantat, Operationstechnik
und erste klinische Erfahrungen werden vor-
gestellt. Lediglich in 6 von 102 Fällen wurden
sekundäre Dislokationen des Kopffragments
beobachtet. In 95 von 102 (93,1%) Fällen
wurde eine Übungsstabilität erreicht, die eine
uneingeschränkte, unmittelbar postoperative
krankengymnastische Übungsbehandlung
erlaubte. Auch bei schwieriger Frakturmor-
phologie wurde frühzeitig eine gute Funk-
tion des Schultergelenks erreicht. Die 1-Jah-
res-Nachuntersuchung von bisher 45 Patien-
ten erbrachte einen relativen Constant-Score
von 80,5% (71,1/88,3 Punkte).Teilnekrosen
des Humeruskopfs wurden in 6,6% der Fälle
festgestellt und gingen mit einem signifi-
kant schlechteren Ergebnis (45,1%) einher.
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eindringt [6, 32]. Einen deutlich gerin-
geren Versorgungsbeitrag leisten die 
A. circumflexa posterior und ihre Ana-
stomosen [32]. Bei einem Frakturverlauf
im chirurgischen Hals bleiben die Aa.
circumflexae unversehrt, während sie
bei einer Fraktur im Collum anatomi-
cum, v. a. bei Verschiebung der medialen
Kortikalis, hochgradig gefährdet sind
[6]. Auch mit steigender Anzahl der
Fragmente sowie insbesondere durch
ausgedehnte chirurgische Fragmentfrei-
legung und -manipulation verschlech-
tert sich die Prognose für die Vitalität
der Kopfkalotte [12].

Therapie

Einigkeit besteht hinsichtlich der vor-
wiegend konservativ-frühfunktionellen
Therapie des großen Teils der nicht dis-
lozierten Frakturen (60–85%), welche in
der Regel zu guten Ausheilungsergeb-
nissen führt [5, 6, 28, 29]. Abweichend
von den Neer-Dislokationskriterien wird
heute die Indikation zur Osteosynthese
tendenziell weiter gestellt werden, ins-
besondere bei instabilen Frakturen und
dislozierten Tubercula [21, 23].

Die Therapie der dislozierten Mehr-
fragment- und Luxationsfrakturen wird
nach wie vor kontrovers diskutiert [2, 3,
5, 6, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 20, 21, 22,
23, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34]. Die rein
konservative Therapie dislozierter 3-
und 4-Fragment-Frakturen führt über-
wiegend zu schlechten Ergebnissen mit
schmerzhafter Bewegungseinschrän-
kung [10, 19, 32]. Starke Dislokation, un-
zureichende Reposition und schwierige
Retention erfordern die operative Ver-
sorgung.

Die Osteosynthese muss den Haupt-
problemen, der osteoporotisch beding-
ten schlechten Verankerungsmöglich-
keit für Implantate im Humeruskopf
und dem Risiko der avaskulären Kopf-
nekrose [26], Rechnung tragen.

Das therapeutische Ideal besteht in
einer anatomisch rekonstruierten und
stabil versorgten Fraktur, welche über
eine uneingeschränkte, frühfunktionelle
Nachbehandlung zu einem guten funk-
tionellem Ergebnis führt. Bei einem ge-
riatrischen Patientengut kommt der frü-
hen Wiederherstellung der Schulter-Arm-
Funktion für die Wiedereingliederung
in die gewohnte Lebenssituation und
den Erhalt der Selbstständigkeit des al-
ten Menschen besondere Bedeutung zu.

Aufgrund des höheren Kopfnekrose-
risikos und mechanischer Nachteile [12,
15] mit entsprechend schlechten Aushei-
lungsergebnissen im osteoporotischen
Knochen [22, 27] findet die 4,5-T-Platte
der AO in den letzten Jahren immer sel-
tener Anwendung und wurde weitgehend
von unterschiedlichen minimalosteo-
synthetischen Operationsverfahren ab-
gelöst [6, 10, 11, 12, 14, 16, 21, 22, 26, 33, 34].

Nachfolgend werden eine winkel-
stabile T-Platte sowie die entsprechende
Operationstechnik vorgestellt. Die ers-
ten Ergebnisse geben zu der Vermutung
Anlass, dass die außergewöhnliche Pri-
märstabilität dieses Implantats einen
entscheidenden Fortschritt gerade in
der kopferhaltenden Behandlung der
Problemfrakturen des proximalen Hu-
merus, den dislozierten 3- und 4-Frag-
ment-Frakturen, darstellt.

Material und Methode

Winkelstabile proximale
Oberarmplatte

Das mechanische Problem der herkömm-
lichen Osteosynthese mittels 4,5-AO-T-
Platte liegt in der fehlenden Winkel- und
Längenstabilität der Schrauben gegen-
über der Platte, sodass im osteoporoti-
schen Knochen keine ausreichende Sta-
bilisierung des Kopffragments gegen-
über dem Schaft zu erzielen ist und die
Schrauben entsprechend der Einstau-
chung und Sinterung im Frakturbereich
abkippen und auslockern [12, 15, 22, 27].

Dies führt zu instabilitätsbedingten
Beschwerden,sekundären Dislokationen,
ungenügender Übungsstabilität, verzö-
gerter Rehabilitation und nicht selten zu
Reosteosynthesen. Eine Möglichkeit, die
Winkelstabilität der T-Platte und die
Stabilität der Schraubenverankerung im
osteoporotischen Knochen zu verbes-
sern, besteht nach Szyszkowitz u. Schip-
pinger [29] in der Instillation von Kno-
chenzement in die Schraubenkanäle.

Ein weiterer Nachteil sind die pro-
minenten Köpfe der 6,5-mm-Schrauben,
die v. a. bei Auslockerung eine Impinge-
mentsymptomatik begünstigen.

Lill et al. [15] fanden in ihrer Studie
über die 4,5-T-Plattenosteosynthese bei
22 von 33 Patienten klinische Impinge-
mentzeichen.

Durch winkelstabile Schraubenver-
ankerung im Plattenlager und divergie-
renden Schraubenverlauf, welcher die
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Abstract

From April 2000 to March 2002 we treated
102 dislocated proximal humeral fractures,
61 of which were classified as Neer types IV,
V and VI, with a new T-plate that is fixed by
means of locking screws and incorporates
angular stability.The design of the implant,
the operative procedure, and our own initial
experience are presented. X-ray follow-up
has shown secondary dislocation of the
humeral head fragment in only 6 of the 102
cases. A rigid osteosynthesis was achieved in
95 (93.1%) cases, allowing unrestricted
physical therapy immediately after the oper-
ation. Even patients with more complicated
fractures and a poorer bone quality attained
good shoulder joint function within a short
time.The 1-year follow-up in 45 cases has
shown relatively constant scores of 80.5%
(71.1/88.3 points ). Partial necrosis of the
humeral head occured in 6.6% of cases, in
which the functional outcome was signifi-
cantly worse (45.1%) than in the others.
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ganze Breite des Kopffragments nutzt,
wird bei der winkelstabilen proximalen
Oberarmplatte (WPOP)1 eine hohe pri-
märe Stabilität erreicht (Abb. 1).

Die unterschiedliche Steigung des
weiten Schaftgewindes gegenüber dem
Feingewinde des Kopfs führt beim Ein-
drehen der winkelstabilen Schrauben zu
einem limitierten Kompressionseffekt.

Eine Schraubenauslockerung ist
nicht möglich.

Operationsmethode

Für die Operationsplanung sind Rönt-
genbilder in 2 senkrecht aufeinander
stehenden Ebenen, im a.-p.- und axialen
Strahlengang notwendig.

In Rückenlagerung mit leicht erhöh-
tem Oberkörper am Rand des Opera-
tionstisches wird der proximale Hume-
ruskopf über den vorderen, deltoideo-
pektoralen Zugang dargestellt. Bei 60–
70° Abduktion wird der entspannte 
M. deltoideus stumpf mobilisiert. Eine
Ablösung des M. deltoideus, eine ausge-
dehnte Darstellung der Fraktur oder gar
Deperiostierung und Herauslösung von

Fragmenten sind zu vermeiden. Nach
Analyse der Dislokationsrichtungen er-
folgt die indirekte Reposition durch
axialen Zug am leicht abduzierten Arm
sowie Druck entgegen den Disloka-
tionsrichtungen in den jeweiligen Ebe-
nen. Das Repositionsergebnis muss vom
Assistenten bis zur Fixierung durch die
Platte sicher gehalten werden.

Die Rotationskomponente bei 3-
Fragment-Frakturen ist zu berücksich-
tigen und durch Einsatz von Reposi-
tionshilfen, wie z. B. einem Kirschner-
Draht als Joystick,auszugleichen.Valgus-
impaktierte 4-Fragment-Frakturen wer-
den behutsam aufgerichtet, unter Ver-
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1 Königsee Implantate GmbH,
Am Sand, 07426 Königsee-Aschau

Abb. 1 a, b � Winkelstabile proximale Oberarm-
platte (Fa. Königssee) (a), Kopf einer 6-mm-
Spongiosaschraube und Schraubenverlauf im
Oberarmkopfmodell (b)

Abb. 2 a–c � Platzierung des Zieldrahts durch das Drehzentrum des Humeruskopfs intraoperativ (a, b)
und Plattenlage am Modell (c)



meidung einer lateralen Translation des
Kopffragments und Schonung der me-
dialen Periostverbindung. Eine Spon-
giosaplastik wird von uns nicht durch-
geführt.

Ein typischerweise nach proximal-
dorsal disloziertes Tuberculum-majus-
Fragment wird mit einem 1-Zinker-
Haken reponiert und ggf. mit einem
Kirschner-Draht temporär fixiert. Das
Tuberculum majus kommt dann entwe-
der sicher unter dem queren Plattenan-
teil zu liegen oder es wird mit kräftigen,
nicht resorbierbaren Zuggurtungsnäh-
ten refixiert.

Die WPO-Platte wird lateral am Hu-
meruskopf und -schaft angelegt und mit
einem 1,8-mm-Kirschner-Zieldraht über
das entsprechende Loch am kranialen
Plattenende fixiert. Unter Bildwandler-
kontrolle soll der Zieldraht durch das
Drehzentrum des Humeruskopfs ver-
laufen (Abb. 2).Zunächst wird das Gleit-
loch am langen Plattenschenkel mit einer
Kortikalisschraube besetzt.Alle übrigen
Schraubenlöcher werden mit Hilfe einer
in das Plattengewinde einzudrehenden,
winkelstabil fixierten Zielbohrbuchse
gebohrt (Abb. 3a). In den Humeruskopf
werden dann 3 divergierende 6,0-mm-
Spongiosaschrauben und am Schaft 
4,5-mm-Kortikalisschrauben eingedreht.
Alle Schrauben besitzen ein Kopfgewin-
de und sind selbstschneidend. Die ein-

gedrehten Schraubenköpfe liegen im
Plattenniveau versenkt (Abb. 3b).

Nachbehandlung

Postoperativ wird der Arm in Abduktion
und Außenrotation gelagert.

Am 1. postoperativen Tag beginnt
die Krankengymnastik mit kontinuier-
lichen, passiven Bewegungsübungen auf
dem motorgetriebenen Schulterstuhl so-
wie zügig gesteigerten assistierten und
aktiven Bewegungsübungen ohne Ein-
schränkung des Bewegungsausmaßes.
Röntgenkontrollen in 2 Ebenen erfolgen
postoperativ und nach Krankengym-
nastik am 5.–7. Tag.

Patienten

Von April 2000–März 2002 wurden 102
proximale Humerusfrakturen an 101 Pa-
tienten mittels der winkelstabilen proxi-
malen Oberarmplatte (WPOP) versorgt.
Es handelte sich um 74 Frauen und 28
Männer mit einem Altersdurchschnitt
von 69,7 Jahren (34–93 Jahren). 75
(73,5%) Patienten waren älter als 70 Jahre.

In 85 Fällen wurden die Frakturen
durch Sturzereignisse, meist im häus-
lichen Umfeld, in 8 Fällen durch PKW-
und Fahrradunfälle und in 4 Fällen
durch Arbeitsunfälle verursacht. Bei 17
Patienten lagen Mehrfachverletzungen

mit Frakturen anderer Lokalisationen
oder eine Polytraumatisierung vor.Nach
2 Luxationsfrakturen bestanden jeweils
Paresen des N.axillaris,darunter in 1 Fall
zusätzlich ein Verschluss der A. axillaris.

In 1 Fall handelte es sich um eine
Pseudarthrose 7 Monate nach konserva-
tiver Behandlung einer Neer-III-Fraktur,
welche neben der WPOP-Osteosynthese
mit einer allogenen Spongiosaplastik
versorgt wurde. 3 pathologische Fraktu-
ren bei ossär metastasierenden Malig-
nomen wurden durch eine Verbundos-
teosynthese mit der WPOP stabilisiert.
Im Fall einer weiteren pathologischen
Fraktur bei aneurysmatischer Knochen-
zyste erfolgten die WPOP-Osteosynthe-
se und eine autologe Spongiosaplastik.

Es lagen überwiegend dislozierte
Mehrfragmentfrakturen vor (Tabelle 1,
2), darunter 7 vordere Luxationsfraktu-
ren und eine 34 Tage alte hintere 3-Frag-
ment-Luxationsfraktur, welche auswär-
tig mittels 4,5-T-Platte versorgt worden
war und unbemerkt in hinterer Luxa-
tionsstellung verblieben war.

Im Durchschnitt wurden die frischen
Frakturen nach 4,1 Tagen operativ ver-
sorgt. Die durchschnittliche Operations-
dauer betrug 63,4 min (28–127 min) und
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Abb. 3 a, b � Bohrvorgang mit der eingedrehten, winkelstabilen Zielbohrbuchse (a) und Implantatlage
nach Abschluss der Osteosynthese (b)

Tabelle 1
Verteilung der Frakturen nach der
Neer-Klassifikation [16], (n = 102)

Neer-Klassifikation Anzahl

I 8
II 1
III 32
IV, 3 Fragmente 33
IV/V, 4 Fragmente 20
VI 8

Tabelle 2
Verteilung der Frakturen nach der
AO-Klassifikation [14], (n = 102)

AO-Klassifikation Anzahl

A2 3
A3 28
B1 21
B2 17
B3 2
C1 2
C2 8
C3 21



die durchschnittliche stationäre Verweil-
dauer 16 Tage (4–32 Tage), einschließlich
der Mehrfachverletzten.

Frühkomplikationen 
und erste Erfahrungen

Revisionseingriffe wurden in 5 (4,9%)
Fällen infolge einer Wundkomplikation
und in 11 (10,8%) Fällen wegen implantat-
bedingter Komplikationen erforderlich.

Bei 5 C3-Frakturen und 1 B3-Frak-
tur kam es unter uneingeschränkter Phy-
siotherapie zu einer sekundären Dislo-
kation des Kopffragments, welche in 
4 Fällen die Reosteosynthese mit dem
gleichen Implantat und in 1 Fall einen
prothetischen Oberarmkopfersatz erfor-
derlich machte. In 1 weiteren Fall konnte
das Ausmaß der Dislokation toleriert
werden.

4 Monate nach einer 4-Fragment-
Luxationsfraktur wurde bei totaler Hu-
meruskopfnekrose eine Oberarmkopf-
prothese implantiert.

In 3 Fällen wurden zu lang geratene
Spongiosaschrauben im Humeruskopf-
fragment ausgewechselt.

Bei 2 alten Frauen mit hochgradiger
Osteoporose, 86 und 88 Jahre alt, traten
Schaftbrüche im Verlaufe der Kortika-
lisschraubenlöcher als Sollbruchstellen
auf, die einer Reosteosynthese bedurften.

Die veraltete hintere Luxationsfrak-
tur reluxierte postoperativ, sodass die
erneute offene Reposition mit nachfol-
gend eingeschränkter Physiotherapie
und Nachbehandlung mit einer Thorax-
abduktionsschiene erforderlich wurde.

Neben den Frühkomplikationen sind
19 Metallentfernungen, überwiegend mit
Narkosemobilisation und Akromioplas-
tik, zu erwähnen.

Zusammenfassend wurden in 6 von
102 Fällen sekundäre Dislokationen des
Kopffragments festgestellt. Lediglich die
veraltete, hintere Luxationsfraktur wur-
de wegen Reluxationsgefahr zurückhal-
tend nachbehandelt.

Somit bestand in 95 von 102 (93,1%)
Fällen trotz aggressiver krankengym-
nastischer Nachbehandlung wirksame
Übungsstabilität.

1-Jahres-Ergebnisse

Bis zum März 2002 konnten 45 von 54
(83,3%) Eingriffen, welche mindestens 
1 Jahr zurücklagen, klinisch und radio-
logisch nachuntersucht werden. 3 Pa-

tienten waren zwischenzeitlich verstor-
ben, 2 Patienten immobil, 2 Patienten
konnten nicht erreicht werden, und 2
weitere Patienten wünschten keine Nach-
untersuchung bei subjektiver Zufrie-
denheit.

Die Nachuntersuchung erfolgte
durchschnittlich nach 61,6 Wochen (52–
78 Wochen).Altersdurchschnitt und Ge-
schlechtsverteilung entsprechen im We-
sentlichen dem Gesamtkollektiv der ope-
rierten Patienten. Die funktionellen Er-
gebnisse anhand des Constant-Scores
[4] sind in Tabelle 3 dargestellt.

Die Auswertung der Röntgenbilder
ergab nur in 1 Fall eine Achsabweichung
des Kopffragments >20°.

Humeruskopfteilnekrosen waren in
3 (6,6%) Fällen festzustellen, darunter 2
4-Fragment-Frakturen und eine 3-Frag-
ment-Fraktur, jeweils durch den anato-
mischen Hals. Die Teilnekrosen ver-
schlechterten das funktionelle Ergebnis
signifikant mit 35,6 (22–44) Punkten im
Constant-Score, dies sind 45,1% der
Punktezahl der nicht betroffenen Seite
(durchschnittlich 79 Punkte).

In 8 Fällen (17,8%) bestand ein >1 cm
disloziertes Tuberculum majus mit un-
terdurchschnittlichem funktionellem Er-
gebnis (71,5%).

In 32 Fällen wurde noch keine
Metallentfernung durchgeführt. In die-
sem Kollektiv wurden in 8 (25%) Fällen
positive klinische Impingementzeichen
mit einem Constant-Score von 58,7%
und einer durchschnittlichen aktiven
Abduktion von 78° gefunden.

Die 24 Patienten ohne klinische Im-
pingementzeichen wiesen einen Con-
stant-Score von 87% mit einer durch-
schnittlichen aktiven Abduktion von
153° auf.

Diskussion

Vor allem die AO-Sammelstudie von Ku-
ner u. Siebler [12] leitete 1987 einen Pa-

radigmenwechsel in der osteosyntheti-
schen Versorgung der Humeruskopf-
frakturen ein, da Plattenosteosynthesen
in dieser Studie in 44,6% der Fälle und
Minimalosteosynthesen lediglich in
33,3% der Fälle zu Humeruskopfnekro-
sen führten. Die Rate aseptischer Kopf-
nekrosen bei plattenosteosynthetisch
versorgten 4-Segment-Luxationsfraktu-
ren betrug sogar bis zu 50% [12]. Wie
auch Hessmann u. Rommens [7] be-
merkten, ist aber eine Negativauswahl
zu Ungunsten der Plattenosteosynthese
zu kritisieren. Die Platte kam in 65% der
Fälle von 3- und 4-Fragment-Frakturen
zur Anwendung.Diese haben allein durch
die Frakturmorphologie ein höheres Ri-
siko zur Ausbildung einer Humerus-
kopfnekrose. Die unkritischeren 2-Frag-
ment-Frakturen dagegen wurden in 2/3
der Fälle mit einer Minimalosteosyn-
these versorgt.

Dennoch wurden seitdem eine Viel-
zahl minimalosteosynthetischer Versor-
gungskonzepte unter häufig kombinier-
ter Verwendung von Nähten [27], Ge-
winde- und Kirschner-Drähten [6, 11, 12,
16, 21, 29, 30, 32], (kanülierten) Schrau-
ben [6, 11, 16, 29, 30, 32], Cerclagen und
Zuggurtungen [6, 11, 12, 16, 29, 30, 32]
oder intramedullären Bündelnagelun-
gen [22, 33] mit unterschiedlichen Be-
handlungsergebnissen publiziert.

Gemeinsam ist allen der minimal-
invasive Anspruch sowohl bezüglich der
Reposition als auch der Osteosynthese.
Unter Respektierung der Humeruskopf-
durchblutung sollten Reposition und
Retention geschlossen und reduziert in-
vasiv vorgenommen werden. Bei erfor-
derlicher offener Reposition sollten die
Fragmente unter Vermeidung der Denu-
dierung im Verband belassen werden
(indirekte Repositionstechniken, „no
touch“).

Probleme bereiteten die Implantat-
verankerung und damit die Fraktursta-
bilität im osteoporotischen Knochen.
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Tabelle 3
1-Jahres-Ergebnisse nach winkelstabiler Plattenosteosynthese nach dem Constant-
Score in Abhängigkeit von der Fragmentanzahl (n = 45)

Fragmente n Verletzte/gesunde Seite Relativer Score

2 12 65,7/87,7 74,9%
3 26 76,4/88,7 86,1%
4 7 60,8/87,5 69,5%



Lill et al. [14] berichteten über die
gedeckte Osteosynthese mittels Kirsch-
ner-Drähten an 86 Patienten und er-
mittelten bei direkter Technik in 73%
der Fälle Drahtwanderungen, die über-
wiegend zur vorzeitigen Entfernung
mindestens eines Kirschner-Drahts führ-
ten. Korrekturverluste wurden bei >82%
beobachtet.

Bei intramedullärer Technik zeigten
sich nur unwesentlich bessere Ergeb-
nisse bezüglich Drahtwanderungen so-
wie Korrekturverluste in 73% der Fälle.
Voraussetzungen für eine erfolgreiche
perkutane Kirschner-Drahtung sind gu-
te Knochenqualität und geringe Trümme-
rung [35], was bei einem geriatrischen
Patientengut selten gegeben ist.

Die intramedulläre Schienung mit-
tels flexibler Prevot-Nägel an 53 Patien-
ten durch Wachtl et al. [33] führte in der
Patientengruppe >61 Jahre in 73% der
Fälle zu Humeruskopfperforationen
durch Nagelwanderung und in 16% zu
Pseudarthrosen. Humeruskopfnekrosen
traten bei 25% der 3-Fragment- und bei
26% der 4-Fragment-Frakturen auf.

Cerclagen und Zuggurtungen wur-
den von vielen Autoren [6, 11, 12, 16, 29,
30, 32] empfohlen, erfordern aber, wie
die Plattenosteosynthese, einen delto-
ideo-pektoralen Zugang.Auch sie führen
nur zu „bedingt übungsstabile(n) Ver-
hältnisse(n)“ [16] und bedürfen einer
initialen Ruhigstellung [26] bzw. ei-
ner zurückhaltenden krankengymnas-
tischen Nachbehandlung [11, 16, 26, 32].
Bis zur uneingeschränkten aktiven und
passiven Beübung müssen in der Regel
die fortgeschrittene fibröse und begin-
nende knöcherne Konsolidierung abge-
wartet werden.

Da der Eingriff häufig über einen
deltoideo-pektoralen Zugang erfolgt, ist
die zugangsbedingte Morbidität bei of-
fenen Minimalosteosynthesen nicht ge-
ringer als bei einer Plattenosteosyn-
these.

Nur Wenige nutzen die Vorteile ei-
ner, nicht selten technisch anspruchs-
vollen,gedeckten Reposition und Osteo-
synthese mit maximaler Schonung der
Restdurchblutung des Kopffragments
konsequent, wie z. B. Resch et al. [21],
die seit Jahren gute funktionelle Er-
gebnisse bei niedrigen Humeruskopf-
nekroseraten berichten. Eine freie Be-
weglichkeit und Belastbarkeit der
Schulter können jedoch erst nach Ent-
fernung der Kirschner-Drähte nach 4–5

Wochen angestrebt werden. Solange ist
der alte Mensch auf fremde Hilfe ange-
wiesen.

Die Probleme in der breiten Anwen-
dung der Minimalosteosynthesen mach-
te 1998 die AO-Multizenterstudie von
Weber u. Matter [34] deutlich. In nur
22% von 145 Fällen wurden noch Plat-
tenosteosynthesen durchgeführt und 
in 17% primär Humeruskopfprothesen
implantiert. In 61% erfolgten unter-
schiedlichste Minimalosteosynthesen
mittels Kirschner-Drähten, Zuggurtun-
gen, Schrauben und Nähten, ohne ein-
heitliches Bild. Eine anatomische Repo-
sition war nur in 51% der Eingriffe ge-
lungen, 20% der Osteosynthesen wur-
den vom Operateur als instabil bezeich-
net, und in 50% der Fälle erfolgte eine
Ruhigstellung, häufig über die Entlas-
sung aus der stationären Behandlung
hinaus. Die Autoren folgerten:„Ein win-

kelstabiles Implantat wäre bei osteopo-
rotischen Knochen von Vorteil...“

Bei dislozierten Mehrfragmentfrak-
turen des älteren Patienten mit osteo-
porotischer Knochenstruktur und ent-
sprechend schlechten Voraussetzungen
für eine übungsstabile Osteosynthese
setzte sich in den letzten Jahren zuneh-
mend der primäre prothetische Ersatz
durch [3, 17, 20, 25]. Die Ergebnisse nach
primärer Implantation von Humerus-
kopfprothesen sind besser als nach se-
kundärem Ersatz [3, 20] und erlauben
zudem die rasche Mobilisierung und
Entlassung in das häusliche Umfeld. Ne-
ben niedrigen Komplikationsraten und
selten erforderlichen Revisionseingrif-
fen ist die rasche Schmerzfreiheit her-
vorzuheben. Die Beweglichkeit bleibt 
in der Regel eingeschränkt [3, 20, 25].
Große Probleme bereitet nach wie vor
die sichere Fixierung der Tubercula, de-
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Abb. 4 a–c � 81-jährige Patientin
mit fortgeschrittener Demenz und
vorderer Luxationsfraktur (a). Rönt-
genkontrolle (b) und Funktion am
10. postoperativen Tag (c)



ren erfolgreiche Einheilung für ein ak-
zeptables funktionelles Ergebnis essen-
ziell ist.

Die prospektive, randomisierte Stu-
die von Hoellen et al. [9] gibt Hinweise
darauf, dass eine übungsstabile Osteo-

synthese bei 4-Fragment-Frakturen der
primären Prothetik im funktionellen Er-
gebnis tendenziell überlegen ist. Doch
bei 1/3 der Minimalosteosynthesen wa-
ren Zweiteingriffe wegen Implantatwan-
derungen und Dislokationen erforder-

lich. Die Aussagekraft wird einerseits
durch die kleine Fallzahl und anderer-
seits durch das ungenügend stabile Os-
teosyntheseverfahren eingeschränkt.

Ist das Kopffragment vollständig
von der Restdurchblutung abgeschnit-
ten, wie dies bei 4-Fragment-Frakturen
durch den anatomischen Hals mit la-
teraler Verschiebung des Kopffragments
der Fall ist, besteht ein Risiko für eine
Nekrose des Oberarmkopfs von bis zu
90% [6] und somit eine Indikation zum
primären prothetischen Ersatz beim 
alten Menschen. Gleiches gilt für aus-
gedehnte Gelenkflächenzerstörungen
bei Kalotten- und Impressionsfrak-
turen. Lediglich beim jüngeren Patien-
ten und in Abwägung jedes Einzelfalls
ist ein Rekonstruktionsversuch ange-
zeigt.

Lill et al. [15] stellten 1997 in ihrer
Nachuntersuchung über die T-Platten-
Osteosynthese proximaler Humerusfrak-
turen bei 33 nachuntersuchten Patienten
immerhin 6 Implantatlockerungen und
in 50% der Fälle postoperative Achsen-
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Abb. 5 a–f � 87-jährige, allein ste-
hende Patientin mit dislozierter 
4-Fragment-Fraktur (a, b). Röntgen-
kontrolle (c, d) und Funktion (e, f) am
8. postoperativen Tag



sowie bei 72% Fragmentdislokationen
fest. Die Humeruskopfnekroserate nach
im Mittel 22 Monaten betrug 33%, über-
wiegend nach 4-Segment-Frakturen.
Diese Ergebnisse stimmten mit den Er-
fahrungen der AO-Sammelstudie von
Kuner u. Siebler [12] und anderen Auto-
ren [22, 27] überein.

Demgegenüber ließ sich durch die
Osteosynthese mit der winkelstabilen
proximalen Oberarmplatte bei 93,1%
unserer Patienten und bei nahezu allen
Frakturtypen eine wirksame Übungs-
stabilität erreichen, die eine uneinge-
schränkte und unmittelbar postoperati-

ve Übungsbehandlung ermöglichte und
so zu einer raschen Wiedererlangung
wichtiger Alltagsfunktionen führte. Im-
plantatlockerungen traten in keinem
Fall auf. Damit gelingt dem alten Men-
schen nach der Entlassung aus der sta-
tionären Behandlung eine frühe Rück-
kehr in die gewohnte Lebenssituation
mit selbstständiger Bewältigung von All-
tagsaufgaben (Abb. 4, 5, 6).

Die funktionellen Ergebnisse nach
gut 1 Jahr sind insbesondere für die gro-
ße Gruppe der 3-Fragment-Frakturen
mit 86,1% im seitenvergleichenden Con-
stant-Score erfreulich.

Bei den 4-Fragment-Frakturen wur-
de mit 69,5% ebenfalls ein vergleichs-
weise gutes funktionelles Ergebnis er-
reicht, wobei das Ergebnis durch eine
Teilnekrose mit nur 23,2% maßgeblich
negativ beeinflusst wird.

In 5 von 6 Fällen einer Redisloka-
tion verlief die Fraktur durch den ana-
tomischen Hals bei schmalem Kalotten-
fragment. Darunter befanden sich auch
Grenzfälle zum primären prothetischen
Ersatz, wie z. B. der Versuch des Ober-
armkopferhalts bei einem 52-jährigen
Patienten mit 4-Fragment-Fraktur mit
ausgedehntem Head-splitting.Unter dem
Eindruck der hohen Stabilität, die die
WPOP ermöglicht, wurde der Rekon-
struktionsgedanke im Einzelfall auch
übertrieben. Andererseits erfordert die
optimale Platzierung der Spongiosa-
schrauben gerade bei schmalem Kopf-
fragment erhöhte Sorgfalt. Frei platzier-
bare Kopfschrauben wurden von den
Operateuren dabei nicht vermisst. Die
vorgegebene Schraubengeometrie und
die damit verbundene technische Stan-
dardisierung des Eingriffs werden als
vorteilhaft betrachtet.

So schlagen sich in der, wenn auch
niedrigen, Redislokationsrate die Lern-
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Abb. 6 a–f � 61-jähriger, allein ste-
hender Patient mit Head-splitting-
Fraktur (a, b). Röntgenkontrolle (c, d)
und Funktion (e, f) am 10. postope-
rativen Tag



kurven bezüglich Indikationsstellung
und technischer Durchführung nie-
der.

In 3 Fällen mussten über die Kopf-
kalotte hinausragende Schrauben aus-
gewechselt werden. Dies liegt an der ge-
wöhnungsbedürftigen Eigendynamik der
Spongiosaschrauben, die in der Endpha-
se, wenn das Feingewinde des Schrau-
benkopfs in die Platte eingedreht wird,
durch die unterschiedlichen Gewinde-
steigungen einen anfangs schwer ab-
schätzbaren Kompressionseffekt aus-
üben. Zudem kann beim Anziehen der
Schrauben die Stärke der Kompression
nicht gefühlt werden. In der Praxis hat
es sich daher bewährt, von der gemesse-
nen Schraubenlänge 6 mm abzuziehen,
um eine Perforation der Kopfkalotte si-
cher zu vermeiden.

Ein Beobachtungszeitraum von et-
was über 1 Jahr ist noch nicht ausrei-
chend für definitive Aussagen zur Häu-
figkeit von Humeruskopfnekrosen. Un-
ter 45 nachuntersuchten Eingriffen, die
wenigstens 1 Jahr zurücklagen, wurden
nur 3 Teilnekrosen (6,6%) festgestellt.

Im Gesamtkollektiv von 102 Patien-
ten sind 1 Totalnekrose und 2 weitere be-
handlungsbedürftige Teilnekrosen be-
kannt, die noch nicht die 1-Jahres-Gren-
ze erreicht haben und somit noch nicht
zum Nachuntersuchungskollektiv gehö-
ren. Dennoch ist die Nekroserate nie-
driger, als bisher von herkömmlichen
Plattenosteosynthesen berichtet wurde,
die in der Regel mit ausgedehnteren
Frakturfreilegungen verbunden waren
[12, 15, 22, 27]. Sie befindet sich in ver-
gleichbarer Größenordnung, wie von
Hessmann u. Rommens [7] über die
Osteosynthese mit der Kleeblattplatte
(4,5% Teilnekrosen, 1,5% komplette Hu-
meruskopfnekrosen) oder von Resch et
al. [21] über die gedeckte Minimalosteo-
synthese (9% Teil- und Totalnekrosen)
berichtet wurde. In Übereinstimmung
mit Hessmann u. Rommens [7] ist aus
unserer Sicht neben der Frakturmor-
phologie nicht die Größe und Beschaf-
fenheit des Implantats für die Entste-
hung einer Oberarmkopfnekrose ent-
scheidend, sondern die Respektierung
der Restdurchblutung des Oberarm-
kopfs. Schonender Umgang mit den
Weichteilen, indirekte Repositionstech-
nik und Vermeidung der Freilegung
oder gar Denudierung einzelner Frag-
mente sind die wesentlichen Faktoren
für niedrige Nekroseraten.

Viele Autoren [10, 21, 23, 26] berich-
teten, dass eine Teilnekrose des Hu-
meruskopfs häufig keine Auswirkung
auf das funktionelle Ergebnis habe. Wie
Trupka et al. [32] ermittelten wir im 
Fall von Teilnekrosen jedoch wesentlich
schlechtere funktionelle Ergebnisse mit
durchschnittlich 45,1% im seitenverglei-
chenden Constant-Score. Entscheidend
ist die Mitbeteiligung der Gelenkfläche
mit zunehmender Inkongruenz und Ar-
throse auch bei der Teilnekrose.

In einer Studie über die Osteosyn-
these mit der herkömmlichen 4,5-AO-T-
Platte wiesen Lill et al. [15] bei 22 von 33
Patienten positive Impingementzeichen
nach. In unserer Studie wiesen 25%
(8/32) der Patienten mit noch einliegen-
der Platte positive klinische Impinge-
menttests mit schlechterem funktionel-
lem Ergebnis und eingeschränkter akti-
ver Abduktionsfähigkeit (78°) auf. Auch
wenn die WPOP diesbezüglich zu einer
deutlichen Verbesserung geführt hat,
bleibt das Plattenimpingement für 1/4
der Patienten ein Problem. Damanakis
et al. [5] führten 3 Monate nach der klas-
sischen Plattenosteosynthese konse-
quent die Metallentfernung und Akro-
mioplastik mit guten Ergebnissen durch.

Es ist jedoch wünschenswert, den
meist alten Patienten einen Zweiteingriff
zu ersparen.

Die Distalisierung der Platte unter
das Tuberculum majus mit ansteigen-
dem Schraubenverlauf ist ein Schritt in
die richtige Richtung, bringt aber pro 
1 cm nur etwa 20° zusätzliche Abduk-
tion. Es muss daher ein subakromiales
Eingleiten der Platte angestrebt werden.
Vor dem Eindruck der hohen Stabilität
der Großfragmentplatte ist nun eine fla-
chere Kleinfragmentplatte mit anstei-
gender Schraubengeometrie in der kli-
nischen Erprobung (Abb. 7). Es bleibt

abzuwarten, ob sie eine vergleichbare
Stabilität gewährleisten kann.

Bei weitgehend gelöstem Reten-
tionsproblem rückt die Bedeutung der
krankengymnastischen Nachbehand-
lung in den Vordergrund, auf die der
Operateur und die Klinik heutzutage
kaum mehr Einfluss nehmen können
und die in der Praxis ein knappes Gut
geworden ist. Nicht selten werden Pa-
tienten nach unterbliebener oder nicht
ausreichender Krankengymnastik einige
Wochen postoperativ erneut mit Schul-
tersteife vorgestellt.

Es entspricht der täglichen chirur-
gischen Erfahrung, welchen bedeuten-
den Stellenwert eine ausreichend inten-
sive Physiotherapie für den Behand-
lungserfolg gerade nach Verletzungen
des Schultergelenks hat.Ambacher et al.
[1] haben dies für die Nachbehandlung
nach Hemialloarthroplastik bei Hume-
ruskopffrakturen eindrucksvoll gezeigt.
Ein Umdenken der Kostenträger ist da-
her dringend zu fordern.

Schlussfolgerung

Mit der winkelstabilen proximalen Ober-
armplatte steht ein Implantat zur Verfü-
gung, das auch bei osteoporotischen
Mehrfragmentfrakturen in der Regel eine
sichere Übungsstabilität gewährleistet.

Neben der Wiederherstellung der
funktionellen Anatomie und der siche-
ren Retention sind schonende Opera-
tions- und indirekte Repositionstechnik,
die die Restdurchblutung des Kopffrag-
ments respektieren, sowie eine ausrei-
chend intensive krankengymnastische
Nachbehandlung für den Erfolg der
Osteosynthese entscheidend.
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