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Skapulafrakturen
Wie viel Frakturdislokation 
toleriert die Schulter?

Skapulafrakturen mit und ohne Gelenk-
beteiligung sind nicht selten v. a. mit tho-
rakalen Begleitverletzungen assoziiert. 
Das Spektrum ihrer Therapie reicht von 
der konservativen Behandlung über das 
offene operative Vorgehen bis hin zu ar-
throskopischen Techniken bei Gelenkver-
letzungen. Genaue Grenzen des konserva-
tiven und operativen Vorgehens sind in-
nerhalb der Literatur jedoch weitestge-
hend ungenau definiert, da entsprechen-
de Studien – auch aufgrund der Seltenheit 
und Inhomogenität der unterschiedlichen 
Frakturen am Schulterblatt – fehlen. Ins-
besondere bei Gelenkfrakturen stellt sich 
jedoch die Frage, eine wie umfangreich 
ausgesprägte Gelenkstufe bzw. Disloka-
tion noch toleriert werden kann.

Ätiologie und 
Unfallmechanismus

Skapulafrakturen sind im Verhältnis zu 
anderen Frakturlokalisationen insgesamt 
selten. Knapp 1% aller Frakturen betreffen 
die Skapula, wobei, je nach Autor, nur 10–
20% mit einer Gelenkbeteiligung einher-
gehen [9, 13, 22]. 

Der übliche Pathomechanismus bei 
Schulterblattfrakturen sind in der Re-
gel Hochrasanztraumen oder Stürze aus 
größerer Höhe, bei den isolierten Gle-
noidfrakturen häufig Schulterluxationen 
[9, 18, 22, 23]. Da für eine Schulterblatt-
fraktur in der Regel direkte Gewalteinwir-
kungen notwendig sind, sind diese Verlet-
zungen häufig mit teils schweren Begleit-
verletzungen, insbesondere der unmit-
telbar benachbarten Regionen wie Tho-
rax (54%) und Klavikula (27%), assoziiert 
[22, 27, 30].

Klassifikation

Es gibt verschiedene Klassifikationen für 
die Skapula- bzw. Glenoidfrakturen. Im 
deutschsprachigen Raum setzte sich die 
Einteilung nach Euler u. Rüedi (nach [7]) 
durch, in welcher die jeweiligen Frakturen 
in insgesamt 5 Gruppen unterteilt wer-
den (. Abb. 1, . Tab. 1). Dabei werden 
prinzipiell extraartikuläre (A: Korpus-, 
B: Fortsatz-, C: Kollumfrakturen) von in-
traartikulären Frakturen (D: Gelenkfrak-
turen) unterschieden. Treten Skapulafrak-
turen zusammen mit Humeruskopffrak-
turen auf, werden sie als Typ E (Kombina-
tionsfrakturen, [7]) bezeichnet.

Die erste übersichtliche Einteilung 
ausschließlich von Glenoid- bzw. Skapu-
lafrakturen mit Gelenkbeteiligung wurde 
von Ideberg [12] 1984 vorgestellt und ist bis 
heute international gültig. Er unterschied 
die Pfannenrandfrakturen nochmals an-
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Abb. 1 7 Klassifikation der 
Skapulafrakturen nach Eu-

ler u. Rüedi, weinrot Skapu-
lablatt, einfach oder mehr-

fragmentär (Typ A), rosa 
Spina (Typ B1), rot Korakoid 
(Typ B2), orange Akromion 

(Typ B3), dunkelgrün Collum 
anatomicum (Typ C1), hell-
grün Collum chirurgicum 

(Typen C2 und C3), weite-
re Erläuterungen s. Text und 

. Tab. 1. (Nach [7])
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hand ihrer Größe, wonach Glenoidrand-
frakturen ≤5 mm als 1A (entspricht der 
knöchernen Bankart-Läsion) und >5 mm 
als 1B (entspricht der Bankart- Fraktur) 
klassifiziert werden [13]. Goss [8] publi-
zierte 1995 eine der Ideberg-Einteilung 

ähnliche Klassifikation, die vorwiegend 
im angloamerikanischen Sprachraum 
verwendet wird.

Zusätzlich beschrieben Goss u. Owens 
[9] den sog. „superior shoulder suspenso-
ry complex“ (SSSC), welcher in der Seit-

aufsicht des Glenoids in Zusammenschau 
mit den knöchernen Strukturen (Glenoid, 
Processus coracoideus, Akromion, Klavi-
kula und Spina scapulae) und den dazu-
gehörigen Bandverbindungen (akromio- 
und korakoklavikulären Bändern) einen 
Ring mit einer 3-Komponenten-Verstre-
bung bildet. Sind 2 dieser Verbindungen 
verletzt („double disruption“), liegt laut 
Goss u. Owens [9] bei zusätzlicher Dislo-
kation eine instabile Situation vor, aus der 
sich eine Operationsindikation ergibt.

Diagnostik

Die regelhafte Diagnostik bei klinischem 
Verdacht auf eine Schulterverletzung um-
fasst eine routinemäßige nativradiologi-
sche Untersuchung der Schulter in 2 Ebe-
nen. Zusätzlich werden bei Hinweis auf 
eine Schulterblattverletzung tangentia-
le Röntgenaufnahmen angefertigt, in 
denen Unregelmäßigkeiten im Skapula-
alignment dargestellt werden können. 
Entsprechend können bei zusätzlichem 
Verdacht auf eine Klavikulafraktur tan-
gentiale Aufnahmen der Klavikula erstellt 
werden. 

In vielen Fällen ist jedoch aufgrund der 
Überprojektion des Thorax und der Kom-
plexität mancher Skapulafrakturen eine 
anschließende CT-Untersuchung (CT: 
Computertomographie) angezeigt. Die 
Sonographie und das MRT (Magnetreso-
nanztomographie) haben einen nachran-
gigen Stellenwert in der Diagnostik, außer 
bei radiologischem oder klinischem Ver-
dacht auf eine Rotatorenmanschettenlä-
sion.

Indikationskriterien 
konservative/operative Therapie

Extraartikuläre Frakturen

Extraartikuläre Frakturen der Skapula 
gelten innerhalb der Fachliteratur primär 
als Domäne der konservativen Therapie 
(. Abb. 2). Zlowodzki et al. [31] konn-
ten 2006 anhand einer Metaanalyse von 
22 Studien zeigen, dass 99% der Skapula-
korpus- und 83% der Skapulahalsfraktu-
ren innerhalb dieser Arbeiten konserva-
tiv behandelt wurden. Dabei wurden nach 
konservativer Therapie extraartikulärer 
Frakturen großteils gute bis exzellente Er-

Abb. 2 8 a Dislozierte Skapulafraktur nach Hochrasanztrauma, b 6 Wochen nach konservativer Thera-
pie: gute selbstständige Reposition der Fraktur mit beginnender knöcherner Konsolidierung 

Abb. 3 9 Typische an-
teriore Glenoidrand-
fraktur nach anteriorer 
Schulterluxation nach 
Reposition (3D-Com-
putertomographie): im 
Verhältnis zur originä-
ren Glenoidfläche kei-
ne Stufenbildung des 
anterioren Fragments 
(Pfeil), jedoch mit Dis-
lokation in der Sagit-
talebene bei zentrier-
tem Humeruskopf. 
Nach konservativer 
Therapie fand sich kei-
ne Rezidivinstabilität 
in den Folgejahren 
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gebnisse in den innerhalb der Studien je-
weils zur Anwendung kommenden Scores 
erzielt. Zu berücksichtigen ist, dass inner-
halb dieser Literaturübersicht den ope-
rierten extraartikulären Skapulafraktu-
ren mit insgesamt 45 Fällen in der Sum-
me 506 konservativ behandelte Frakturen 
gegenüberstehen, was eine Vergleichbar-
keit bezüglich der klinischen Ergebnisse 
schwierig macht. Auch liegen derzeit aus-
schließlich retrospektive Studien ohne 
Kontrollgruppe vor, was die statistische 
Verwertbarkeit der Daten erschwert [31].

Schofer et al. [27] publizierten 2009 
eine retrospektive klinische Studie von 51 
konservativ behandelten – davon 47 ex-
traartikulären – Skapulafrakturen. Bei 
einem durchschnittlichen Constant-Sco-
re von 79 Punkten fanden die Autoren ein 
überwiegend gutes bis sehr gutes Resultat 
bei nur 6% schlechten Ergebnissen nach 
durchschnittlich 5 Jahren [27]. 

Jones u. Sietsema [14] stellten 2011 eine 
erste Vergleichsstudie zwischen einem 
operativ und einem konservativ behan-
delten Kollektiv vor und beschrieben an-
hand dieser Ergebnisse nachvollziehba-
re radiologische Indikationskriterien zur 
Behandlung der extraartikulären Ska-
pulakorpusfrakturen. Dabei zeigte sich, 
dass bei Frakturen bis 45° Angulation so-
wie bei Dislokationen von Skapulablatt- 
und -halsfrakturen bis 20 mm Disloka-
tion bzw. Verkürzung durch konservative 
Behandlung dem operativen Vergleichs-
kollektiv entsprechende Ergebnisse er-
zielt werden können [14]. Cole et al. [4] 
fassten in einem Übersichtsartikel unter 
Einschluss zusätzlicher Untersuchungen 
mit operativ behandelten Patienten [1, 11] 
und eigener persönlicher Einschätzun-
gen die Indikationskriterien bei extraarti-
kulären Skapulablattfrakturen zusammen 
(. Tab. 2).

Intraartikuläre Frakturen 
(Glenoidfrakturen)

Intraartikuläre Frakturen der Skapu-
la (Typ D nach Euler u. Rüedi) werden 
auch Frakturen der Fossa glenoidalis ge-
nannt. Davon abzugrenzen sind die sog. 
Glenoidrandfrakturen (Typ D1), welche 
häufiger nach Schulterluxationen auftre-
ten oder das Ergebnis direkter Anprall-
traumen im Sinne von Impressionsfrak-

turen sind [13, 26]. Bei der Therapieent-
scheidung bei Skapulafrakturen mit Ge-
lenkbeteiligung müssen im Gegensatz zu 
den extraartikulären Skapulafrakturen die 
beiden wichtigsten Folgepathologien be-
rücksichtigt werden: 
F  die Gelenkinstabilität und/oder 
F  das Risiko einer mittel- bis langfristig 

sich entwickelnden Omarthrose.

In der oben bereits erwähnten Metaana-
lyse von Zlowodzki et al. [31] wurden die 
Glenoidfrakturen – im Gegensatz zu den 
vorwiegend konservativ behandelten ex-
traartikulären Skapulafrakturen (s. oben) 
– innerhalb der erfassten 22 Studien zu 

80% operativ versorgt, was wahrschein-
lich der Befürchtung oben genannter 
Folgepathologien geschuldet ist.

Frakturen der Fossa glenoidalis
Bezüglich der Therapieentscheidung bei 
diesen Verletzungen (D2 nach Euler u. 
Rüedi; . Tab. 1) differieren die Angaben 
in der Literatur, bis wann noch konser-
vativ und ab wann operativ vorgegangen 
werden sollte. Dabei sind es in erster Li-
nie Studien von operierten Fossa-glenoi-
dalis-Frakturen, in welchen Operationsin-
dikationen benannt sind: Wurde noch in 
den 1980er Jahren unspezifisch von „dis-
placed fractures“ [10] oder unverscho-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Skapulafrakturen sind selte-
ne Bruchverletzungen, welche sich prinzipiell 
in extra- und intraartikuläre Formen untertei-
len lassen. 
Extraartikuläre Frakturen. Sie können 
selbst bei deutlicher Dislokation mit guten Er-
gebnissen noch konservativ behandelt wer-
den. Dabei zeigen sich bei Skapulakorpus-
frakturen aufgrund von Ligamentotaxis und 
dem umgebenden muskulären Weichteil-
verbund nicht selten gute selbstständige Re-
positionen in Röntgenverlaufskontrollen 
nach konservativem Vorgehen. 
Intraartikuläre Frakturen. Ihre Therapie ist 
aufgrund der Gefahr weiterer Komplikatio-

nen wie Instabilität und Omarthrose Gegen-
stand reger Debatten, da die genauen Gren-
zen der konservativen Therapie bisher nicht 
einheitlich festgelegt sind. Für die Therapie-
entscheidung ist nicht nur die Gelenkstufe 
von Bedeutung, sondern auch die glenohu-
merale Kongruenz, um Instabilitäten in der 
Folge zu vermeiden.

Schlüsselwörter
Skapula · Glenoid · Knochenfraktur ·  
Schulter · Instabilität

Fractures of the scapula.  
How much dislocation can the shoulder tolerate?

Abstract
Background. Fractures of the scapula are 
rare in musculoskeletal trauma. These frac-
tures are differentiated into extraarticular and 
intraarticular fractures. 
Extraarticular fractures . Good clinical re-
sults can be achieved in extraarticular frac-
tures, even if fractures are displaced. How-
ever, because of ligamentotaxis and the sur-
rounding musculature, scapula body frac-
tures often have high potential of spontane-
ous reduction as seen in radiological follow-
up after non-operative treatment. 
Intraarticular fractures . Because of risk of 
complications (e.g., instability, osteoarthritis), 

optimal treatment for intraarticular fractures 
is still controversial and non-operative treat-
ment has still not been determined. Both, in-
trarticular stepp-off, as a risk factor for post-
traumatic osteoarthritis, as well as glenohu-
meral congruity with its inherent meaning for 
glenohumeral stability are important factors 
when selecting the optimal therapy for in-
traarticular fractures.

Keywords
Scapula  · Glenoid cavity · Bone fracture  · 
Shoulder  · Instability
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benen Frakturen [6] gesprochen, welche 
operiert werden sollen, finden sich ab den 
1990er Jahren exakte Angaben für die kli-
nische Anwendung: Kavanagh et al. [15] 
sahen ab einer Gelenkstufe von 4 mm eine 
Indikation zur Operation bei 9 Patienten, 
welche nach durchschnittlich 4 Jahren 
in der Nachuntersuchung entweder kei-
ne oder nur milde Restbeschwerden hat-
ten. Maßgebend war allerdings eine ana-
tomische Untersuchung am humanen 
Präparat im Jahre 1992, in der die Dicke 
des Glenoidknorpels im Durchschnitt be-
stimmt wurde, welche mit 3,81±0,71 mm 
angegeben wurde [28] und somit inner-
halb dieser Arbeit ungefähr bei maximal 
5 mm lag. Goss u. Owens [9] zitierten die-
se Untersuchung in ihrer Arbeit über Gle-
noidfrakturen von 1995 und schlussfolger-
ten, dass ab einem Durchschnittswert von 

5 mm der subchondrale Knochen freiliegt 
und daher ab dieser Grenze das operati-
ve Vorgehen erwogen werden sollte. Eine 
absolute Indikation wurde jedoch seitens 
der Autoren ab 10 mm Gelenkstufe gese-
hen [8]. Diese 5-mm-Gelenkstufe wur-
de in den darauffolgenden Jahren in ver-
schiedenen einarmig-operativen Studien 
immer wieder zitiert und als entscheiden-
de Grenze zum operativen Vorgehen he-
rangezogen. 

Insgesamt finden sich innerhalb der 
Literatur gute klinische Ergebnisse nach 
operativer Therapie der Fossa-glenoida-
lis-Fraktur nach Anwendung verschiede-
ner Osteosynthesetechniken [17, 24, 32]. 
Leung et al. [17] operierten 14 Patienten 
mit dislozierter Fraktur der Fossa glenoi-
dalis und stellten innerhalb ihres Kollek-
tivs einen durchschnittlichen Constant-

Score von 81 Punkten ohne operations-
assoziierte Komplikationen fest. Mayo et 
al. [19] führten eine Nachuntersuchung an 
27 operierten Glenoidfrakturen nach im 
Mittel 43 Monaten durch und berichte-
ten nur 7% schlechte Ergebnisse bei einer 
perioperativen Wunddehiszenz in 1 Fall. 
Auch Schandelmaier et al. [24] fanden 
bei 22 operierten Fossa-glenoidalis-Frak-
turen gute Ergebnisse im Langzeitverlauf 
mit einem durchschnittlichen Constant-
Score von 94% bei allerdings 2 postope-
rativen Infekten und daraus resultieren-
der schlechter klinischer Funktion in der 
Nachuntersuchung.

Das konservative Vorgehen bei der 
Fossa-glenoidalis-Fraktur wurde bisher 
noch in keiner Studie anhand eines grö-
ßeren Kollektivs untersucht, was sicher-
lich der Seltenheit der Fraktur auf der 
einen und der Neigung zum operativen 
Vorgehen bei dislozierten Gelenkfraktu-
ren auf der anderen Seite geschuldet ist. Es 
liegen lediglich einige wenige Fallberich-
te oder kleine Fallserien, allerdings ohne 
Angaben zu Gelenkstufen oder Disloka-
tionen vor, welche häufig im Rahmen von 
Studien zu operativ behandelten Gleno-
idfrakturen oder konservativ versorgten 
Skapulakorpusfrakturen aufgeführt wur-
den [1, 20, 27, 30]. 

Glenoidrandfrakturen
Sie stehen im Gegensatz zu den Fossafrak-
turen häufiger mit Luxationstraumen des 
Humeruskopfs in Verbindung [13]. Da-
bei kommen die anterioren im Vergleich 
zu den posterioren Glenoidrandfrakturen 
deutlich häufiger vor ([9, 13], . Abb. 3). 

Prinzipiell gilt es, die eigentliche 
Bankart- Fraktur von der knöchernen 
Bankart-Läsion (häufig nur ein schma-
les Kortikalisfragment) zu differenzie-
ren [29]. Ideberg et al. [13] unterschie-
den die anterioren Pfannenrandfraktu-
ren ≤5 mm Breite (IA), welche den knö-
chernen Bankart- Läsionen zuzuordnen 
sind, und Fragmente >5 mm Breite (IB), 
welche den eigentlichen Bankart-Frak-
turen entsprechen. Daneben existieren 
2 weitere Klassifikationen ausschließlich 
für die Glenoidrandfraktur bzw. den Gle-
noidranddefekt, welche sich allerdings bis 
zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht 
durchsetzten [3, 26].

Tab. 1 Klassifikation der Skapulafrakturen nach Euler u. Rüedi. (Nach [7])

Typ Lokalisation/ 
Ausmaß

Charakteristika

A Korpus- 
frakturen

Skapulablatt, einfach oder mehrfragmentär (. Abb. 1, weinrot)

B B1 Fortsatz- 
frakturen

Spina (. Abb. 1, rosa)

B2 Korakoid (. Abb. 1, rot)

B3 Akromion (. Abb. 1, orange)

C C1 Kollum- 
frakturen

Collum anatomicum (. Abb. 1, dunkelgrün)

C2 Collum chirurgicum (. Abb. 1, hellgrün)

C3 Collum chirurgicum 
(. Abb. 1, hell-
grün) mit

a Klavikulafraktur

b Ruptur der Ligg. coracoclaviculare und 
coracoacromiale

D D1 Gelenk- 
frakturen

Pfannenrandabbruch 

D2 Fossa-glenoidalis-
Frakturen

a Mit unterem Pfannenrandfragment

b Mit horizontaler Skapulaspaltung

c Mit korakoglenoidaler Blockbildung

d Trümmerfrakturen (in . Abb. 1 nicht 
abgebildet)

D3 Kombinationsfrakturen mit Kollum- bzw. Korpusfrakturen 
(in . Abb. 1 nicht abgebildet)

E Kombinationsfrakturen mit Humeruskopffrakturen

Tab. 2 Radiologische Operationsindikationskriterien bei Skapulablatt- und -halsfrakturen. 
(Nach [4])

Medialisierung  
Glenoidebene  
vs. Skapulablatt

Glenopolarer Winkel (Winkel zwischen 
der Glenoidebene und der Linie von der 
kranialen Glenoid- zur Skapulaspitze)

Angulation aus 
Skapulaebene

≥10–20 mm 15 mm, wenn  
Angulation >30° 

≤20–22° ≥30–45°

Oder 

10 mm, wenn 
„double disrup-
tion“ im SSSC

SSSC „superior shoulder suspensory complex“
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Bezüglich der Therapieentscheidung 
operativ gegenüber konservativ gibt es 
innerhalb der Literatur bis dato keinen 
allgemeingültigen Konsens. DePalma [5] 
empfahl das operative Vorgehen ab einer 
Gelenkstufe von 10 mm und falls mindes-
tens 1/4 der anterioren Gelenkfläche oder 
1/3 der posterioren Gelenkfläche beteiligt 
sind, wohingegen Ideberg [12] nur 1 Jahr 
später (1984) feststellte, dass die Größe der 
Fragments keine prognostische Relevanz 
besitze, sondern eine vorliegende Sublu-
xation des Humeruskopfs das entschei-
dende Kriterium für eine Operation dar-
stelle. Weitere Autoren gaben später als 
die entscheidende Operationsindikation 
ebenfalls eine Subluxation des Humerus-
kopfs an [2, 9]. 

In den vergangenen Jahren wurde erst-
mals dezidiert innerhalb von 2 Studien 
das konservative Vorgehen bei Bankart-
Frakturen untersucht [16, 18]. Maquiera  
et al. [18] fanden bei 14 Patienten mit 
konservativ therapierten anterioren Gle-
noidrandfrakturen nach etwa 6 Jahren 
sehr gute klinische Ergebnisse mit einer 
in der Zwischenzeit entwickelten Arth-
rose Grad I–II bei 3 Patienten, welche je-
doch asymptomatisch waren. Die Brei-
te des Fragments betrug im Mittel 8 mm, 
und die Dislokation belief sich ebenfalls 
auf durchschnittlich 8 mm (2–20 mm) 
bei einer verbliebenen Gelenkstufe zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung von 
im Schnitt 3 mm (0,5–11 mm). Kraus et 
al. [16] berichteten bei 10 Patienten nach 
durchschnittlich 2 Jahren ebenfalls gu-
te klinische Ergebnisse ohne symptoma-
tische Arthrosen bei einer durchschnitt-
lichen Gelenkstufe von 2 mm (0–6 mm). 
Innerhalb beider beschriebener Studien-
kollektive waren die Fragmente bei allen 
Patienten knöchern konsolidiert. Zusätz-
lich kam es bei keinem Patienten der bei-
den Untersuchungen zu einer Reluxation 
bei ebenfalls fehlenden Instabilitäten der 
Schultern in der klinischen Nachuntersu-
chung [16, 18]. Beide Arbeitsgruppen stel-
len ebenfalls fest, dass die fehlende Sub-
luxation das entscheidende Kriterium für 
ein konservatives Vorgehen ist, wohinge-
gen Kraus et al. [18] zusätzlich das Vorlie-
gen weiterer Verletzungen an der Schul-
ter (z. B. Rotatorenmanschettenrupturen) 
in die Entscheidung mit einfließen lassen. 
Diese Ergebnisse zeigen, dass die konser-

vative Therapie bei Glenoidrandfraktu-
ren unterschiedlicher Größe und Dislo-
kationsgrades zu guten Ergebnissen führt. 
Berücksichtigt man, dass nach offener 
operativer Therapie solcher Frakturen in-
nerhalb der Literatur mittel- bis langfristig 
ebenfalls Arthroseraten zwischen 16 und 
21% berichtet wurden [21, 23, 25], scheint 
in vielen Fällen das operative Vorgehen 
vermeidbar. Leider finden sich sowohl in 
den beiden Studien über das konservative 
Vorgehen als auch innerhalb der Arbeiten 
über die operative Therapie keine genau-
en Prozentangaben hinsichtlich der Grö-
ße des Fragments im Verhältnis zur Gle-
noidfläche, woraus eine Grenze der Indi-
kation zum operativen bzw. konservati-
ven Vorgehen allgemeingültig und auch 
reproduzierbar definiert werden könn-
te. Weitere Studien sind hier notwendig, 
um die eine einheitliche Grenze des kon-
servativen Vorgehens festzulegen. Der-
zeit wird eine eigene Nachuntersuchung 
eines konservativ therapierten Patienten-
kollektivs durchgeführt, mit dem Ziel, die 
Grenzen des konservativen Vorgehens bei 
Frakturen der Fossa glenoidalis und der 
Glenoid randfrakturen zu evaluieren.

Fazit für die Praxis

F  Extraartikuläre Skapulafrakturen sind 
selbst bei deutlicher Dislokation die 
Domäne der konservativen Therapie. 

F  Die Grenzen des konservativen Vor-
gehens orientieren sich an der Dislo-
kation der Glenoidebene nach medial 
gegenüber dem nach lateral dislozier-
ten Skapulakorpusanteil (sog. Media-
lisierung), dem glenopolaren Winkel 
(Abkippung des Glenoids in der Ko-
ronarebene) und der Angulation aus 
der Skapulaebene. Diese Entschei-
dungskriterien wurden innerhalb der 
aktuellen Literatur mit Zahlenanga-
ben versehen, welche dem Kliniker 
eine nützliche Entscheidungshilfe in 
der täglichen Praxis liefern.

F  Intraartikuläre Skapula- bzw. Gleno-
idfrakturen müssen aufgrund mögli-
cher Instabilitäten und posttrauma-
tischer Destruktionen sorgfältig hin-
sichtlich des adäquaten Vorgehens 
beurteilt werden. 

1 Bei Frakturen der Fossa glenoidalis 
scheinen Gelenkstufen bis 5 mm to-
leriert werden zu können.

1 Bei anterioren Glenoidrandfrak-
turen zeigen ersten Studien, dass 
bei gering verschobenen Frakturen 
konservativ therapiert werden soll-
te, vorausgesetzt der Humeruskopf 
steht in der a.-p. Aufnahme zent-
riert in der Gelenkpfanne.

F  Insbesondere innerhalb der ersten 
Wochen sind klinische und radiolo-
gische Verlauskontrollen hinsichtlich 
von Luxationen oder Subluxationen 
unverzichtbar.
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