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Frakturfolgen kommen gleichermaflen
nach konservativer und operativer The-
rapie proximaler Humerusfrakturen vor.
Die Therapie ist anspruchsvoll und muss
der jeweiligen Frakturfolge angepasst
werden. Bei jiingeren Patienten werden
zunehmend kopferhaltende operative
Eingriffe durchgefiihrt. Bei der Behand-
lung von Frakturfolgen mit Schulter-
prothesen kommen vermehrt schaftlose
Implantate sowie inverse Schulterprothe-
sen zum Einsatz, um Problematiken mit
den Tuberkula zu umgehen. Bei weniger
komplexen Folgezustinden mit Schulter-
steife, artikuldrer Schraubenperforation
oder mechanischem Materialimpinge-
ment verbessert eine arthroskopische
Arthrolyse/Kapsulotomie mit Material-
entfernung die klinische Situation.

Haufigkeit und Typen von
Frakturfolgen

In bis zu 20 % der Fille kommt es bei
der Therapie proximaler Humerusfrak-
turen zu sog. Frakturfolgen [30]. Opera-
tive Therapieverfahren werden dabei in
der Regel mit hoheren Komplikations-
raten assoziiert [27]. In einer aktuellen
Fallserie hielten sich Frakturfolgen nach
operativer und konservativer Therapie in
Bezug auf die Frequenz von korrigieren-
den Osteotomien jedoch in etwa die Waa-
ge. In 5 von 11 Fillen (45 %) wurde dabei
die Korrekturosteosynthese bei posttrau-
matischem Zustand nach konservativer
Therapie durchgefiihrt [18].
Verschiedene Klassifikationssysteme,
die sich an diversen morphologischen
Kriterien orientieren, wurden zur Ein-
teilung von posttraumatischen Folgezu-
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staindenvorgeschlagen [3-5,23]. Dieum-
fassendste und aus Sicht der Autoren
praktikabelste Klassifikation ist dabei die
Boileau-Klassifikation [4, 5]. Die Eintei-
lung der Frakturfolgen nach Boileau be-
zieht sich zwar auf chronische Frakturfol-
gezustinde, nach Erfahrung der Autoren
kénnen auch frithzeitige Folgezustinde
mit Notwendigkeit einer Korrektur- oder
Revisionsosteosynthese in der Regel ana-
log eingeteilt und nach dhnlichen Prin-
zipien behandelt werden. Die Boileau-
Klassifikation unterscheidet 4 Typen von
Frakturfolgen [4, 5]:
== Typ I - Humeruskopfkollaps oder
avaskulidre Nekrose (AVN),
= Typ II - verhakte Luxationsfrakturen/
Luxationsfrakturen,

Tab. 1

= Typ III - subkapitale Pseudarthrose/
ausbleibende Knochenheilung,

= Typ IV- erhebliche Fehlstellung der
Tuberkula.

Um eine Frakturfolge einer entsprechen-

den Kategorie zuteilen zu kénnen, wurde

der folgende Fragenkatalog von Boileau

et al. vorgeschlagen:

= [st das Kalottenfragment luxiert? -
Wenn ja: Typ II.

= Besteht eine Pseudarthrose/
ausbleibende Frakturheilung
subkapital? — Wenn ja: Typ IIL

== Konnte eine Prothese ohne Osteo-
tomie der Tuberkula implantiert
werden? - Wenn nein: Typ IV, wenn
ja: Typ L.

Operationsindikationen bei posttraumatischen Problematiken nach proximaler Hume-

rusfrakturim eigenen Vorgehen der Autoren und in Abhangigkeit diverser patientenassoziierter
Kriterien

Posttraumatische Problematik

Verhakte/verhakende Luxationsfraktur

Operationsindikation
Regelhaft

Varusfehlstellung des Humeruskopfes

Bei >20° Fehlstellung

Fehlstellung der Tuberkula

Bei >5 mm kranialer Dislokation des Tuber-
culum majus oder medialer Dislokation des
Tuberculum minus

Stufe der Humeruskopfgelenkfliche

Bei >2 mm artikuldarem Versatz

Pseudarthrose (ausbleibende Knochenheilung
>6 Monate)

Regelhaft, sofern symptomatisch

Bewegungseinschrankung der Schulter

Wenn therapierefraktar auf konservative The-
rapie, v. a. bei Bewegung unterhalb Schulterni-
veau

Humeruskopfnekrose

Regelhaft, wenn symptomatisch und mit Ein-
bezug der Humeruskopfgelenkflache

Rotationsfehlstellung

Bei >30° Fehlstellung mit Rotationsdefizit als
klinischem Korrelat

Artikulare Schraubenperforation

Regelhaft bei zu erwartendem Uberstand tiber
Knorpelniveau (2-4 mm)
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In Bezug auf die letzte der 3 Fragen
muss festgestellt werden, dass sich diese
auf konventionelle, anatomische Schaft-
prothesen bezieht und nicht auf neuere,
schaftlose Implantate, bei denen ohnehin
hiufig auf eine Osteotomie der Tuberkula
verzichtet werden kann [2].

Indikationen fiir Korrektur-
eingriffe

Frakturfolgen proximaler Humerusfrak-
turen gehen hiufig mit schmerzhafter
Bewegungseinschrankung und limitier-
ter Schulterfunktion einher [7, 8, 18, 23,
30]. Far die Frage welche Frakturfolgen
korrigiert werden sollten, gibt es bis-
lang keine validierten Richtlinien. Altere
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Patienten tolerieren Fehlstellung hiufig
besser als jiingere Patienten, und der
Rontgenbefund korreliert nicht zwangs-
ldufig mit der klinischen Funktion [23].
Varusfehlstellungen von iber 20° und
Tuberkulafehlstellungen ab 3-5 mm
konnen sich jedoch bereits mechanisch
und funktionell auswirken [6, 21, 33].
Bei Kompromittierung der Gelenkfliche
und anderweitig zu erwartender, rascher
Arthroseentwicklung (z. B. bei artikuld-
rer Schraubenperforation) besteht eine
eher grofiziigige Korrekturindikation.
Die Therapieentscheidung muss immer
vom Allgemeinzustand des Patienten,
den Begleiterkrankungen sowie dem
individuellen Narkose- und Operations-
risiko abhingig gemacht werden. Im

Abb. 1 « 59-jdhriger Pa-
tient mit Frakturfolge Boi-
leau Typ Il Schulter rechts

1 Monat nach auswartig
libersehener, dorsal ver-
hakter Luxation des pro-
ximalen Humerus mit Im-
pression der Gelenkflache
und undislozierter Frak-
tur des Tuberculum minus.
aPraoperative Rontgenauf-
nahmen (links a.-p.-, rechts
Y-Aufnahme). b Praoperati-
ve Computertomographie
(oben axial, unten 3-D-Re-
konstruktion). c Postopera-
tive Rontgenaufnahmen
(links a.-p., rechts axial)
nach Subskapularis-Flap,
Osteotomie der Gelenkfla-
che sowie Unterfiitterung
der Gelenkflache mit Hy-
droxylapatit (Pfeile) und Re-
fixation mit 2 Biotenodese-
schrauben. d Schulterfunk-
tion 12 Monate postope-
rativ, von links nach rechts:
Abduktion, Anteversion,
Nackengriff, Schiirzengriff .
(Aus[18])

eigenen Vorgehen sind zudem insbeson-
dere der klinische Befund, der Anspruch
des Patienten und diverse morpholo-
gische Kriterien (8 Tab. 1) mafigebend.
Hinsichtlich der Erfahrung mit eigenen
Ergebnissen und der zu erwartenden Ver-
besserung der Schulterfunktion sehen
die Autoren hinsichtlich des Bewegungs-
ausmafles eine eingeschrinkte Funktion
unter Schulterniveau als Korrektur-/
Revisionsgrund an, sofern die konserva-
tive Therapie erfolglos geblieben ist [15,
26].
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Zusammenfassung

falle kommt es nach proximaler Humerus-
gen wie avaskularer Humeruskopfnekrose,
se oder Fehlstellung der Tuberkula.

Ziel der Arbeit. Ziel war die Erstellung einer
Zusammenfassung der relevanten und aktu-

ellen Erkenntnisse zu posttraumatischen

rusfrakturen.

proximaler Humerusfraktur mit Darstellung

tionskriterien sowie zu erwartender Ergeb-
nisse.

Trauma Berufskrankh 2016 - 18 (Suppl 5):5461-S467

Hintergrund. In bis zu 20 % der Behandlungs-
fraktur zu sog. posttraumatischen Frakturfol-

verhakter Luxationsfehlstellung, Pseudarthro-

Korrekturen und Revisionen proximaler Hume-

Material und Methoden. Es erfolgte eine Ana-
lyse der Literatur zum Thema Frakturfolgen bei

aktueller Behandlungsempfehlungen, Indika-
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Ergebnisse. Frakturfolgen proximaler
Humerusfrakturen kdnnen gut nach Boileau
klassifiziert werden (Typ I-IV). Die Therapie
symptomatischer Frakturfolgen ist in der
Regel operativ. Bei der Frakturfolge Typ | ist mit
Kollaps der Humeruskopfgelenkfliche meist
eine Prothesenimplantation erforderlich.
Frakturfolgen Typ lI-1V kénnen bei Patienten
<60 Jahren mit befriedigenden Ergebnissen
mittels Korrekturosteosynthese gelenker-
haltend behandelt werden. Bei Patienten
>60 Jahre werden zunehmend schaftlose
Prothesen sowie inverse Prothesen implan-
tiert. Eine arthroskopische Arthrolyse und
Materialentfernung empfiehlt sich bei Schul-
tersteife, artikularer Schraubenperforation
oder mechanischem Materialimpingement.

Posttraumatische Korrekturen und Revisionen bei proximaler Humerusfraktur

Diskussion. Die Therapie von Fraktur-
folgen proximaler Humerusfrakturen ist
anspruchsvoll und erfordert eine den
Frakturfolgen angepasste Herangehensweise.
Bei Humeruskopf-erhaltender Therapie ist
bei einem GroBteil der Félle eine Osteotomie
und/oder Augmentation des proximalen
Humerus erforderlich. Bei Behandlung

von Frakturfolgen mit Implantation von
Schulterprothesen stellen die Heilung

der Tuberkula und die Vermeidung von
Instabilitaten die groten Probleme dar.

Schliisselworter
Osteotomie - Augmentation - Pseudarthrose -
Therapie - Indikation

Abstract

tuberosities can be observed in up to 20 %
of cases after treatment of proximal humeral
fractures.

Objective. Summary of relevant and current
knowledge regarding posttraumatic correc-
tion and revision of proximal humeral frac-
tures.

Material and methods. Analysis of the
literature dealing with the topic of fracture
sequelae after proximal humeral fractures
and presentation of current treatment re-
commendations, indication criteria and
expected results.

Background. Posttraumatic fracture sequelae,
such as avascular humeral head necrosis, non-
union, locked dislocation and malunion of the

Results. A useful classification of the
sequelae of humeral fractures is the Boileau
classification (types I-IV). Treatment of
symptomatic fracture sequelae is usually
operative. Fracture sequelae type | with
collapse of the humeral head joint surface
are commonly treated with prosthesis
implantation. Fracture sequelae types II-IV
can be treated with corrective osteosynthesis
and preservation of the humeral head with
satisfactory results in patients younger than
60 years of age. In patients aged 60 years
and older stemless prostheses and reverse
arthroplasty are now more commonly used.
Arthroscopic arthrolysis with implant removal
is recommended in cases with shoulder

Posttraumatic corrective osteotomy and revision after proximal humeral fractures

stiffness, articular screw perforation or
mechanical implant impingement.
Discussion. The treatment of fracture
sequelae of proximal humeral fractures is
challenging and requires a case-adapted
approach. Treatment for humeral head
preservation requires osteotomy and bone
augmentation in the majority of cases. The
main problems associated with prosthesis
implantation are related to malunion of the
tuberosities and instability of the prosthesis

Keywords
Osteotomy - Pseudarthrosis - Therapy -
Indications - Augmentation

Operative Therapie von
Frakturfolgen der proximalen
Humerusfraktur

Generell ist die operative Therapie der
Frakturfolgen anspruchsvoll. Die Kor-
rektur der knochernen Fehlstellung
reicht meist alleine nicht aus, in der
Regel muss auch die Weichteilsituation
adressiert werden [3, 4, 7, 30]. Haufig
sind zusitzliche Mafinahmen bei Li-
sionen der Bizepssehne, bei kapsuldrer
Kontraktur und bei Vernarbung oder
Verkiirzung der Rotatorenmanschet-

te (RM) notwendig. Entsprechend der
Empfehlung von Boileau et al., bei den
Frakturfolgen vom Typ I, IT und IV eine
Schulterprothese zu implantieren, fan-
den sich in der Literatur bislang in der
Mehrzahl der Fille Berichte tiber Er-
gebnisse nach Prothesenimplantationen
[4, 9, 10, 13, 20, 22, 25]. Dabei zeigten
sich allerdings teils erntichternde Ergeb-
nisse nach anatomischen Frakturprothe-
sen, v.a. in Assoziation mit schlechter
Einheilung der Tuberkula [8]. Des Wei-
teren zeigten sich nach Schulterprothe-
senimplantation bei Frakturfolgen haufig

Probleme mit Instabilitit der Prothese,
assoziiert mit Rotatorenmanschetten-
und Schulterkapselpathologien [13].
Nachdem fiir den Zeitraum 1992 bis
2012 in der Literatur lediglich 5 Arbeiten
zu  Korrektur-/Revisionsosteosynthese
bei Frakturfolgen von proximalen Hu-
merusfrakturen (PHF) gefunden werden
konnten [3, 11, 29, 31, 34], zeigten sich
in den vergangenen Jahren vermehrt
Berichte zu diesem Thema [1, 18, 23].
Die Empfehlung einer Korrekturos-
teosynthese mit Spongiosaplastik bei
Frakturfolge Typ III von Boileau et al.
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Abb. 2 A 36-jahriger Patient, anteriore Humeruskopfluxationsfraktur (Typ 5G nach [28]) mit Fraktur des Tuberculum majus
(*) und metadiaphysarer Trimmerzone (Pfeile) rechte Schulter. a A.-p.-Réntgenaufnahme, b Y-View, ¢ 3-D-CT-Rekonstruktion

Abb. 3 A 36-jahriger Patient, rechte Schulter.a A.-p.-Rontgenaufnahme, b Y-View, nach auswartiger
Rekonstruktion der Typ-5G-Fraktur in Ddnemark mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese. Fiir die
Reposition- und Rekonstruktion wurde der M. pectoralis major temporar vom Humerusschaft gelost
und spater mittels dreier Fadenanker (Pfeile) wieder refixiert

konnte unldngst in einer aktuellen Arbeit
mit hoher Rate an Ausheilung und sig-
nifikanter Verbesserung der klinischen
Situation mit guten Ergebnissen unter-
strichen werden [1, 4]. Aber auch Frak-
turfolgen Typ II und IV kénnen erfolg-
reich gelenkerhaltend therapiert werden
(10, 11, 18, 23, 34].
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Dabei gibt es tibereinstimmende Mei-
nungen, dass Revisions- und Korrek-
tureingriffe - mit Ausnahmen - eher
bei jiingeren Patienten <60 Jahre indi-
ziert sind, da diese Altersgruppe in der
Vergangenheit vorteilhafte Ergebnisse
aufweisen konnte [1, 18, 23]. Bei Pati-
enten >60 Jahre ist demnach meist die
prothetische Versorgung die Therapie der

Wahl. Allerdings wurden bei Indikation
zur Prothesenimplantation zuletzt ver-
mehrt Empfehlungen zur Verwendung
schaftloser Implantate ohne Notwendig-
keit der Tuberkulaosteotomie oder zur
Verwendung inverser Schulterprothesen
ausgesprochen [2, 10, 19]. Unabhingig
vom Patientenalter kommt bei der Frak-
turfolge Typ I, die in der Regel mit Kol-
laps und Zerstérung der Humeruskopf-
gelenkfliche einhergeht, meist lediglich
eine Schulterprothesenimplantation in-
frage [4, 10].

Korrekturosteosynthese-Techniken
bei Frakturfolgen proximaler
Humerusfrakturen nach Lill et al.

Die Autoren empfehlen die Durchfiih-
rung von Korrektur- und Revisionsos-
teosynthesen des proximalen Humerus
in Riickenlage des Patienten bei 30° er-
hohtem Oberkorper mit beweglich gela-
gertem Arm auf einem Beistelltisch. Als
Operationszugang wird der deltopekto-
rale Zugang empfohlen. Dieser Zugang
bietet eine gute Ubersicht und Erreich-
barkeit der relevanten Strukturen. Nach
Darstellen des proximalen Humerus er-
folgen zunichst in allen Fillen eine sub-
akromiale Bursektomie und ,, Arthroly-
se“. Sofern die lange Bizepssehne (LBS)
durch den Frakturverlauf affektiert ist
oder eine Lision der LBS vorliegt, sollte
im Rahmen des Korrektur- oder Revisi-



Abb. 4 A 36-jahriger Patient, rechte Schulter, a A.-p. Rontgenaufnahme, b axiale Rontgenaufnah-
me; 8 Wochen nach Plattenosteosynthese beginnendes ,Abrutschen” der Kalotte in Varusfehlstellung

(Pfeil)

7 4

Abb. 5 A 36-jahriger Patient, rechte Schulter. a A.-p.-Réntgenaufnahme, b axiale Rontgenaufnah-
me; 5 Monate nach Plattenosteosynthese Varusrepositionsverlust bei ausgepragter metadiaphysérer
Defektsituation (Pfeile) mit Schraubenmigration (*) und artikuldrer Schraubenperforation (#), resultie-

rend in Frakturfolge Typ Ill nach Boileau [3, 4]

onseingriffs eine Tenodese erfolgen. Eine
detaillierte Ausfithrung zur Operations-
technik bei Frakturfolge Typ II-IV kann
einer Vorarbeit der Autoren entnommen
werden [18]. Nachfolgend sind die ent-
scheidenden Schritte zusammengefasst.

Typ Il. Um eine Rekonstruktion der Ge-
lenkfliche durchfithren zu kénnen, muss
der Humeruskopf nach ventral exponiert
werden. Meist ist dazu eine Osteotomie
des Tuberculum minus mit anhéngen-
der Subskapularissehne notwendig. Bei

Einschrankung der Auflenrotation kann
bei spiterer Refixation des Tuberculum
minus eine Medialisierung notwendig
sein. Alternativ zur Osteotomie kann
auch eine rein weichteilige Peel-off-
Technik mit Subskapularis-Flap und
bifokaler Kapsulotomie durchgefiihrt
werden [32]. In der Regel kann anschlie-
Bend durch Extension und Auf3enrota-
tion der Humeruskopfdefekt exponiert
werden. Je nach Art und Grofle des
Defekts kann die Gelenkfliche aufgestd-
Blelt oder osteotomiert werden. In der
Regel muss ein spongioser Auto- oder
Allograft oder auch ein Knochenersatz-
stoff zur Auffilllung des entstehenden
Defekts verwendet werden (@ Abb. 1).
Die rekonstruierte Gelenkfliche kann
mittels versenkter Schrauben (z. B. Bio-
kompressionsschrauben) fixiert werden.
Die Refixation des Subskapularis, ob
medialisiert oder nicht, sollte in ca. 20°
Auflenrotationsstellung des Armes er-
folgen.

Typ lll. Zur Korrektur der mit Pseudar-
throse oder ausbleibenden Knochenhei-
lung einhergehenden Frakturfolge, die
héufig miteiner Varusdislokation des Hu-
meruskopfes assoziiert ist (8 Abb. 2, 3, 4
und 5), wird meist eine Osteotomie zwi-
schen den Ansitzen des M. subscapularis
und M. pectoralis erforderlich. In der Re-
gel ist in diesen Fillen eine Knochenin-
terposition/Defektauftiillung notwendig
(B Abb. 6). In einer eigenen biomecha-
nischen Arbeit zur optimalen Stabilisie-
rung grofler medialer und subkapitaler
Defektzonen bei Varusfrakturen des pro-
ximalen Humerus zeigte sich die hochs-
te Stabilitéit bei Plattenosteosynthese mit
additiver Augmentation mittels kortikos-
pongiosem Span [16].

Typ IV. In diesen Fillen stehen die Mobili-
sation und anatomische Rekonstruktion
der Tuberkula im Vordergrund. In der
Regel sind dafiir Osteotomien notwen-
dig, die unter Einbezug eines moglichst
groflen Fragments erfolgen sollten. Hiu-
fig sind eine Mobilisation der Rotatoren-
manschette und das Lésen von Vernar-
bungen notwendig. Fiir isolierte Fehlstel-
lung des Tuberculum majus wurden al-
ternative, arthroskopische Korrekturein-
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Abb. 6 A 36-jahriger Patient, rechte Schulter. a A.-p.-Rontgenaufnahme, b axiale Rontgenaufnahme
nach Korrektur- und Revisionsosteosynthese mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese und Inter-
position eines kortikospongidsen Beckenkammspans (Pfeile)

griffe und modifizierte Osteotomietech-
niken mit transossirer Fadenrefixation
beschrieben [17, 24].

Zur Korrektur von Rotations- oder
Varusfehlstellungen mit ausgeheilter
Knochensituation sind in der Regel me-
taphysire Osteotomien indiziert [12,
23]. In allen Fillen sollten dem Kor-
rektureingriff eine exakte Analyse der
posttraumatischen Situation mittels CT
[8, 18] und eine entsprechende priope-
rative Planung vorausgehen. Wahrend
des operativen Eingriffs kann die Zu-
hilfenahme von Landmarken und Mar-
kierungsdrihten bei der Orientierung
helfen.

Nachbehandlung und eigene
Ergebnisse

Die Nachbehandlung erfolgt mit friih-
zeitiger Mobilisation entsprechend der
Nachbehandlung priméarer Osteosynthe-
sen. Nur nach weichteiliger Refixation
der Subskapularissehne ist die Nachbe-
handlung restriktiver mit passiver Ante-
version und Abduktion bis 90° fiir 6 Wo-
chen. Weiterhin sollen in diesen Fillen
die Innenrotation gegen Widerstand so-
wie die Auflenrotation und Retroversion
fir 6 Wochen vermieden werden.

In einer eigenen Fallserie mit Ein-
schluss von 11 Patienten (4 weib-
lich, 7 minnlich; Altersdurchschnitt 53
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[29-71] Jahre) zeigten sich durchschnitt-
lich 19,5 Monate nach Korrekturosteo-
synthesen eine signifikante Verbesserung
der Schulterbeweglichkeit sowie eine be-
friedigende Situation im alters- und
geschlechtsadaptierten Constant Score
(durchschnittlich 75 %, 65 Punkte) [18].
Bei 4 Patienten lag eine Frakturfolge
Typ II mit dorsal verhakter Luxati-
onsfraktur vor, bei 2 Patienten eine
Frakturfolge Typ III mit subkapitaler
Pseudarthrose und in 5 Fillen eine Frak-
turfolge Typ IV mit Fehlstellung der
Tuberkula. Bei 3 Patienten (27 %) er-
folgten bis zum Nachuntersuchungszeit-
punkt eine arthroskopische Arthrolyse
und Materialentfernung [14], bei 1 Pa-
tientin (9 %) wurde die Implantation
einer inversen Schultertotalendoprothe-
se notwendig. Ein weiterer Patient lehnte
die empfohlene Humeruskopfersatzpro-
these bei sekunddrer Humeruskopfne-
krose zundchst ab. Trotz dieser 2 Fille
mit nachfolgender Prothesenindikation
konnte bei 9 von 11 Patienten (82 %)
der Humeruskopf durch die Korrektu-
rosteosynthese erhalten werden.

Arthroskopische Revisionsein-
griffe nach Osteosynthese von
proximalen Humerusfrakturen

Schultersteife,
Schraubenperforation

Bei posttraumatischer
intraartikuldrer

und Materialimpingement nach Thera-
pie proximaler Humerusfrakturen kann
auch ein arthroskopischer Folgeein-
griff zur signifikanten Verbesserung der
klinischen Situation fithren [14]. In ei-
ner Serie von 46 Schultern (medianes
Alter 58,5 Jahre) zeigten sich 2 Jah-
re nach arthroskopischer Arthrolyse/
Kapsulotomie und Materialentfernung
bei problematischen Verldufen nach
winkelstabiler Plattenosteosynthese eine
signifikante Verbesserung der Antever-
sion, Abduktion und Innenrotation. In
75% der Fille wurden intraartikuldre
Begleitpathologien adressiert. Die beste
Prognose zeigte sich bei Patienten mit
mechanischem Materialimpingement,
gefolgt von Patienten mit artikuldrer
Schraubenperforation und Patienten mit
posttraumatischer Schultersteife.

Fazit fiir die Praxis

== Bei jiingeren Patienten (<60 Jah-
re) und bei guter Knochenqualitat
stellen friihsekundéare Revisions-
und Korrekturosteosynthesen von
Frakturfolgen proximaler Humerus-
frakturen (Typ II-1V nach Boileau)
mit befriedigenden Ergebnissen als
gelenkerhaltende MaBBnahme eine
gute Alternative zur Prothesenim-
plantation dar.

== Diese anspruchsvolle Schulterchirur-
gie erfordert eine den Frakturfolgen
angepasste Herangehensweise mit
Osteotomie und/oder Augmentation
des proximale Humerus im GroB3teil
der Félle.

== Bei Frakturfolge Typ | nach Boileau
sowie bei Patienten >60 Jahren mit
symptomatischen Frakturfolgen
Typ lI-IV ist in der Regel der endo-
prothetische Ersatz indiziert. Hierbei
kommen vermehrt schaftlose Prothe-
sen sowie inverse Frakturprothesen
zum Einsatz.

== Bei posttraumatischer Schultersteife,
artikuldrer Schraubenperforation
und auch mechanischem Material-
impingement kann eine arthrosko-
pische Arthrolyse/Kapsulotomie mit
Materialentfernung und Behandlung
von intraartikuldren Begleitpatholo-
gien eine signifikante Verbesserung
der Schulterfunktion herbeifiihren.
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