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Zusammenfassung

Hintergrund: Frakturen des Korakoids sind insgesamt selten. Sie treten meistens im
Rahmen von Hochrasanztraumata als Teil von komplexen Skapulaverletzungen auf. Im
Rahmen einer Luxation kann das Korakoid ebenfalls isoliert frakturieren.
Fragestellung: Ziel der Arbeit ist, Therapiemöglichkeiten und operative Behandlung
bei Korakoidfrakturen darzustellen.
Material und Methoden: Es wurden im Rahmen einer retrospektiven Auswertung alle
Fälle mit Korakoidfrakturen aus den letzten 10 Jahren eines Stufe-1-Traumazentrums
analysiert. Insgesamt konnten 48 Fälle eingeschlossen werden.
Ergebnisse: Nicht verschobene Korakoidfrakturen distal der korakoklavikulären Bänder
werden in der Regel konservativ behandelt. Dislozierte Frakturen proximal dieser
Bänder oder weitere Begleitverletzungen des „superior shoulder suspensory complex“
(SSSC) stellen eine Operationsindikation dar. 54% der Frakturen waren distal der
korakoklavikulären Bänder. In 57% der Fälle wurde konservativ therapiert. 43% der
Patienten wurden operativ behandelt, davon 85% mittels Schraubenosteosynthese.
79% der Patienten zeigten Begleitverletzungen der ipsilateralen Schulter.
Schlussfolgerung: Korakoidfrakturen sind komplexe Verletzungen, die nicht isoliert
betrachtet werden können. Vorliegende Begleitverletzungen stellen einen wichtigen
Faktor im initialen Behandlungskonzept, sowie bei der unfallchirurgischen Versorgung
der Schulter dar. Das Verfahren der Wahl ist die offene Reposition und direkte
Schraubenosteosynthese.
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Auf die Skapula entfallen nur ca. 1% aller
Frakturen. Der Processus coracoideus ist
in ca. 3–13% dieser Fälle beteiligt [7, 13,
18]. Aufgrund der niedrigen Inzidenz und
der schwachenEvidenzlagegibt eswenige
allgemeine Therapieempfehlungen.

Ursächlich sind meistens Hochrasanz-
traumata wie Verkehrsunfälle oder Stürze
aus großer Höhe. Eine Skapulafraktur stellt
bei Traumapatienten eine Indikatorfrak-
tur für ein schweres Thoraxtrauma dar. In
den meisten Fällen treten diese Frakturen
nach einer direkten Krafteinwirkung ge-
gen die anteriore und laterale Schulter auf.

Isolierte Korakoidfrakturen sind aufgrund
des energiereichen Traumamechanismus
selten und eher eine Komplikation nach
Schulterluxation und/oder -reposition.

Typische Begleitverletzungen der
Schulter sind Instabilitäten des Akro-
mioklavikulargelenks (ACG), Frakturen
des Skapulakorpus, des Glenoids und
des Akromions [1, 4, 15]. Seltener treten
glenohumerale Luxationen mit den typi-
schen Begleiterscheinungen wie der Hill-
Sachs-Delle oder einer Bankart-Läsion auf.
Insgesamt selten sind iatrogene Korakoid-
frakturen nach Rekonstruktionstechniken
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Abb. 19Anatomi-
sches Skapulaprä-
paratmit Blickrich-
tung von kaudal auf
das Glenoid (GF),
den Processus cora-
coideus (CP) unddie
„conjoint tendons“
(CJT)

der korakoklavikularären Bänder bei ope-
rativer Behandlung der ACG-Luxation.
In ungünstigen Verläufen frakturiert das
Korakoid an der durch die Bohrung ver-
ursachten Sollbruchstelle.

FürdieStabilitätder Schulternimmtder
Processus coracoideus als Bestandteil des
„superior shoulder suspensory complex“
(SSSC) nach Goss et al. [5] eine wichtige
Funktionwahr.Der SSSC bestehtknöchern,
neben dem Korakoid, aus dem Akromion
und der lateralen Klavikula. Diese Struktu-
ren sind über die korakoklavikulären und
die korakoakromialen Bänder sowie das
ACG untereinander ringförmig verbunden.
Über den SSSC und die Klavikula ist der
Schultergürtel knöchern mit dem Thorax
verbunden. Eine Verletzung von ≥2 Struk-
turen des SSSC führt in der Regel zu einer
Instabilität der betroffenen Schulter mit
entsprechender Therapiekonsequenz.

An der lateralen Seite des Processus
coracoideus setzt das zweigeteilte korako-
humerale Band an. Die lange Bizepssehne
wird durch zwei Schenkeln des Bandes
vor ihrem Eintritt in den Sulcus intertu-
bercularis geführt wird. An der medialen
Basis des Korakoids inseriert das superio-
re transverse skapuläre Ligament, das den
N. suprascapularis in der superioren ska-
pulären Notch überdacht [6].

Neben den ligamentären Strukturen
inserieren mehrere Schulter- und Ober-
armmuskeln am Processus coracoideus.
Von der Korakoidspitze entspringt das
Caput brevis des M. biceps brachii und
der M. coracobrachialis. Die beiden ge-
meinsamverlaufenden Sehnender beiden
Muskeln bilden zusammen die „conjoint

tendons“ (. Abb. 1). Medial setzt der
M. pectoralis minor am Korakoid an [6].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, Thera-
piemöglichkeiten und operative Behand-
lung bei Korakoidfrakturen darzustellen.

Methodik

Studiendesign und Patienten

Bei dieser Fallserie handelt es sich um
eine untersucherinitiierte und -finanzierte
Arbeit. Alle im Zeitraum zwischen dem
01.01.2013 und dem 01.12.2023 behan-
delten Patienten am Universitätsklinikums
Münster (Münster, Deutschland) mit ei-
ner Fraktur des Processus coracoideus
scapulae (S42.13) wurden retrospektiv
nachuntersucht. Als Datengrundlage wur-
de die medizinische Dokumentation im
Krankenhausinformationssystem sowie
die zur Behandlung angefertigte Bildge-
bung verwendet.

Das Universitätsklinikum Münster ist
ein von der Akademie für Unfallchirurgie
(AUC) zertifiziertes Stufe-1-Traumazen-
trum. Eingeschlossen wurden alle Pati-
enten, die zum Unfallzeitpunkt volljährig
waren und bei denen oben genannte
Fraktur festgestellt wurde. Neben der
Minderjährigkeit bestanden keine Aus-
schlusskriterien. In die Studie wurden
insgesamt 48 Patienten eingeschlossen.
Die Vorstellung der Patienten erfolgte
im Rahmen der Regelversorgung in der
Notfallambulanz, als Überweisung durch
Praxen oder als Verlegung aus einem
anderen Krankenhaus.

Ein Ethikvotum der Ethikkommission
Westfalen-Lippe wurde eingeholt unter
dem Aktenzeichen 2023-608-f-S.

DerdiagnostischeAlgorithmusbestand
bei allen über dieNotfallsprechstunde auf-
genommenen Patienten nach Anamnese
und körperlicher Untersuchung aus initia-
len, nativen Röntgenaufnahmen in 3 Ebe-
nen (true a.-p., y-view und axial). In einem
Großteil der Fälle wurde zur Diagnosesi-
cherungundAusschluss vonBegleitverlet-
zungeneineComputertomografie (CT) der
betroffenen Schulter angefertigt. Bei poly-
traumatisierten Patienten erfolgte die pri-
märe Bildgebung computertomografisch
im Rahmen einer Traumaspirale. Bei com-
putertomografisch gesicherter Fraktur er-
folgte keine weitere Röntgendiagnostik.
Bei bereits extern vorbehandelten Pati-
enten wurden die angefertigten Untersu-
chungen angefordert.

Als Endpunkte der Studie wurden die
Technik der operativen Versorgung sowie
die Begleitverletzungen der ipsilateralen
Schulter festgelegt. Zusätzlich wurden die
Frakturen des Korakoids nach Eyres et al.
[3] und Ogawa et al. [18] klassifiziert,. Die
KlassifikationnachEyres teilt Frakturendes
Processus coracoideus scapulae in 5 Typen
ein. Die Klassifikation nach Ogawa unter-
scheidet zwischen Frakturen proximal und
distal der korakoklavikulären Bänder. Die
entsprechende Klassifizierung der Fraktu-
ren erfolgte durch Analyse der vorhande-
nen CT- und Röntgenbilder durch einen
erfahrenen Untersucher.

Therapie

Die Indikation zur operativen Behandlung
von Korakoidfrakturen ergibt sich in der
RegelausmehrerenFaktoren.DieEntschei-
dung zur Operation wurde aufgrund des
Dislokationsgrades, der vorliegenden Be-
gleitverletzungen und der Beschwerden
getroffen. Zusätzlich wurden patientenin-
dividuelle Faktorenbei der Entscheidungs-
findung berücksichtigt.

Die operative Versorgung erfolgte im
Regelfall durch die offene Reposition und
Schraubenosteosynthese. Abhängig von
den Begleitverletzungen wurde das Stan-
dardverfahren fallabhängig angepasst. Bei
der typischen Versorgung wird der Patient
in Beach-chair-Lagerunggebracht und der
Arm der betroffenen Seite in einer intra-
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Tab. 1 Epidemiologische Daten der Ko-
horte

Patienten n= 48

Alter (Jahre) 50, 83± 19,3 (19–88)

Männlich vs.
weiblich (n [%])

38 (79,2) vs. 10 (20,8)

Größe (cm) 179,6± 9,3 (160–195)

Körpergewicht
(kg)

88,2± 19,5 (55–150)

Body Mass
Index (kg/m2)

27,2± 4,8 (20,2–43,4)

operativ bedienbaren Armhalterung be-
festigt (TRIMANO FORTIS-Gelenkarm, Ar-
threx, Naples, Florida, USA). Durch die Beu-
gung des Ellenbogens wird der Muskel-
zug des Korakobrachialis und des Bizep-
ses reduziert und die Reposition des Ko-
rakoids vereinfacht. Frakturen ohne Betei-
ligung des Glenoids können über einen
direkten Zugang zum Korakoid versorgt
werden. Die Schraubenosteosynthese er-
folgt je nach Größe des Fragments und
des Processus coracoideus mit Kleinfrag-
mentschrauben. Bei Typ-V-Frakturen nach
Eyres mit Glenoidbeteiligung erfolgt der
Zugangüber dendeltopektoralenZugang.
Die Überprüfung der Reposition erfolgt
entweder über einen Subskapularissplit
oder eine Subskapularistenotomie. Eine
andere Möglichkeit der Repositionskon-
trolle bietet die gleichzeitige Arthrosko-
pie. Bei komplexen Skapulafrakturen ist
gegebenenfalls eine Kombination mehre-
rer Zugangswege oder eine Modifizierung
dieser notwendig. Postoperativ erfolgte
sowohl bei isolierten Frakturen des Pro-
cessus coracoideus als auch bei Mehrfach-
verletzungen der Schulter mit Beteiligung
des Korakoids die Ruhigstellung in einer
Schulterorthese. Einfache Korakoidfraktu-
ren wurden für 3–4 Wochen im Gilchrist-
Verband ruhiggestellt. SechsWochennach
der Operationwurdedie schmerzadaptier-
te Aufbelastung begonnen. Die postope-
rative Behandlung der Korakoidfrakturen
mitBegleitverletzungenerfolgte inAbhän-
gigkeit von diesen mittels 15°-Schulterab-
duktionskissen oder Gilchrist-Verband für
4–6 Wochen.

Die konservative Behandlung erfolgte
über eine Ruhigstellung in einer Schulter-
orthese. Die Dauer der Ruhigstellung und
ArtderOrtheseorientiert sichdabei anden
Begleitverletzungen. Im Regelfall erfolgte

Tab. 2 Klassifikation nach Eyres et al. [3]
undOgawa et al. [18]
Klassifikation nach Eyres et al.

Typ I: Fraktur der Korakoid-
spitze

13 (27,1%)

Typ II: Fakturen in der Mitte
des Korakoids

13 (27,1%)

Typ III: Fraktur in der Kora-
koidbasis

6 (12,5%)

Typ IV: Frakturen mit Be-
teiligung des superioren
Skapulakorpus

9 (18,8%)

Typ V: Frakturen mit Betei-
ligung des Glenoids

7 (14,6%)

Klassifikation nach Ogawa et al.
Typ I proximal der CC-
Bänder

22 (45,8%)

Typ II distal der CC-Bänder 26 (54,2%)

CC korakoklavikulär

die konservative Behandlung im Gilchrist-
Verband für 4 Wochen. Analog zur opera-
tiven Nachbehandlung konnte 6 Wochen
nach Behandlungsbeginn die Belastung
begonnen werden.

Sowohldieoperativ als auchdiekonser-
vativ versorgten Patienten wurden wäh-
rend des stationären Aufenthalts und in
der ambulanten Versorgung physiothera-
peutisch behandelt.

Auswertung

Die Daten wurden in einer Microsoft Excel
(Microsoft, Redmond, Washington, USA)
Arbeitsmappe gesammelt und ausgewer-
tet. Mittelwerte und Standardabweichun-
gen sowie relative Häufigkeiten wurden
berechnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 48 Patienten in die
Auswertung eingeschlossen. Ein Patient
verstarb vor der Behandlung der Korako-
idfraktur an seinem schweren Thoraxtrau-
ma. Die grundlegenden demografischen
Daten sind in . Tab. 1 zusammengefasst.

Aufnahme und Diagnostik

Ein Großteil der Korakoidfrakturen traten
bei Patienten mit mehreren verletzen
Körperregionen auf (n= 28; 58,3%). Ei-
ne Schockraumaufnahme erfolgte bei
33 (68,8%) der Patienten. 18 Patienten

Tab. 3 Begleitverletzungen
Skapulafrakturmit Glenoid-
beteiligung

12 (25,0%)

Skapulafrakturmit Akromi-
onbeteiligung

9 (18,8%)

Skapulafrakturmit Beteili-
gung des Korpus

10 (20,8%)

ACG-Verletzung 7 (14,6%)

Klavikulafraktur 7 (14,6%)

Rotatorenmanschettenrup-
tur

4 (8,3%)

Glenohumerale Luxation 10 (20,8%)

Proximale Humerusfraktur 4 (8,3%)

Instabile Verletzung SSSC 18 (37,5%)

Gefäßverletzung A. subcla-
via

2 (4,2%)

ACG Akromioklavikulargelenk, SSSC „superior
shoulder suspensory complex“

(37,5%), die in der Studie untersucht wur-
den, wiesen einen Injury Severity Score
(ISS) von ≥16 auf und erfüllte damit
die Definition eines schwerstverletzten
Patienten. Eine atraumatische Fraktur
des Processus coracoideus scapulae nach
Rekonstruktion der korakoklavikulären
Bänder trat bei 2 Patienten (4,17%) auf.
Ein CT erfolgte bei 47 Patienten (97,9%).
Bei einem Patienten wurde bei röntgeno-
logisch eindeutiger distaler Fraktur und
geringen klinischen Beschwerden auf eine
CT-Bildgebung verzichtet.

Klassifikation und Begleitverletzun-
gen

Die Frakturen des Processus coracoideus
scapulae wurden nach Eyres et al. [3] und
Ogawa et al. [18] klassifiziert. Die Klas-
sifikationen sind in der folgenden Tabel-
le aufgeführt (. Tab. 2). Beispielhaft sind
in . Abb. 2 eine isolierte Korakoidfraktur
(a) und einen komplexe Skapulafraktur
(b) mit Beteiligung des Fortsatzes gezeigt.

Begleitverletzungen der ipsilateralen
Schulter traten bei 38 Patienten (79,2%)
der untersuchten Kohorte auf. Die Häu-
figkeiten der einzelnen Verletzungen
sind in der folgenden Tabelle aufgeführt
(. Tab. 3).

Operation und Behandlung

Es wurde insgesamt 47 Fälle (n= 47) aus-
gewertet. Ein Patient (2,1%) verstarb vor
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a b

Abb. 29 a CT-Volumen-
rekonstruktion (VRT) ei-
ner Korakoidfraktur (Ey-
res Typ II, Ogawa Typ II).
bVRT einer komplexe Ska-
pulafrakturmit Korakoid-
fraktur (Eyres Typ V, Ogawa
Typ I)

Abb. 39 Schrau-
benosteosynthese
Processus coracoi-
deus scapulae (Ey-
res Typ II)mit zwei
kanülierten Teilge-
windeschrauben

Behandlung der Schulterverletzungen. In
20 (42,6%) Fällen wurden die Korakoid-
frakturen operativ behandelt. Die durch-
schnittliche Operationszeit betrug 152±
51 (47–221)min. Die Versorgung der Ko-
rakoidfrakturen erfolgte im Durchschnitt
8,6± 7,6 (0–36) Tage nach dem Trauma.

Bei 17 (36,2%) Patienten erfolgte ei-
neoffeneRepositionundSchraubenosteo-
synthese. In 13 (27,7%) Fällen erfolgte die
Osteosynthese mittels mindestens zwei
3,5-mm-Kleinfragmentschrauben. Beiwei-
teren 4 (8,5%) Patienten erfolgte die Ver-
schraubung mit kanülierten Schrauben.
DieseVerschraubungstechnikzeigtesich in
der Auswertung inhomogen. Zweimal er-
folgte Osteosynthese mit kanülierten 3,5-
mm-Schraubenund jeweils einmalmit4,5-
mm-Schrauben als Teil- und Vollgewinde-
schraube (. Abb. 3 und 4). Von den 17 of-
fenen Repositionen erfolgten zwei unter
arthroskopischer Repositionskontrolle bei
Beteiligung der glenoidalen Gelenkfläche.

In einem einzelnen Fall (2,1%) erfolgte
bei einer Fraktur des anteriores Glenoids
und gleichzeitiger Fraktur der Korakoid-
spitze eine Operation nach Latarjet mit
Transfer des distalen Fragments an das an-
teriore Glenoid. Bei zwei weiteren Fraktu-
ren der Korakoidspitze erfolgte zum einen
die Refixationmittels Fadenanker und zum
anderen die Refixation mittels Fadencer-
clage.

Insgesamt wurden in der vorgestellten
Kohorte bei 34 (72,3%) Patienten zeitnah
nach Trauma eine Schulteroperation am
Korakoid oder an Begleitverletzungen der
ipsilateralen Schulter durchgeführt. Eine
Arthroskopie erfolgte in 9 (19,2%) Fällen
der Patientenkohorte.

Acht (17,0%) Patienten wurde im wei-
terenBehandlungsverlauferneutander ip-
silateralen Schulter operiert. In 5 (10,6%)
Fällen erfolgte eine arthroskopische Ar-
throlyse, in 2 (4,2%) Fällen wurde eine
inverse Schulterprothese implantiert und

Abb. 48Offene Reposition und Schraubenos-
teosynthese des Processus coracoideus scapu-
lae (Eyres Typ V)mit drei kanülierten 4,0-mm-
Schrauben über einen superioren Zugang und
Verplattung von Rippenstückfrakturen (Aus
[10])

in einem Fall erfolgte die komplette Im-
plantatentfernung (2,1%).

Diskussion

Frakturen des Processus coracoideus sind
komplexe Verletzungen, die nicht isoliert
betrachtetwerdenkönnen.Zumeinensind
die zu behandelnden Patienten aufgrund
des zumeist energiereichen Traumame-
chanismus schwer verletzt. Zum anderen
treten häufig Begleitverletzungen auf, die
zum Teil erst im Zusammenspiel des SSSC
erheblicheAuswirkungenaufdiePrognose
und langfristige Funktion des Schultergür-
tels haben.

Über zwei Drittel (68,8%) der Patienten
in unserem Kollektiv wurden initial über
den Schockraum hospitalisiert. Mehr als
die Hälfte dieser Patienten wurde nach
Abschluss der Diagnostik als Polytrauma
mit einem ISS von ≥16 klassifiziert.
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Tab. 4 Operationsindikationen bei Kora-
koidfraktur. (Nach [10])
Frakturdislokation von >0,5–1 cm, insbe-
sondere bei den Frakturtypen IV und V nach
Eyres sowie Typ I nach Ogawa

Begleitverletzungmindestens einer weite-
ren Struktur des „superior shoulder suspen-
sory complex“ (SSSC)

Offene Frakturen

Symptomatische Pseudarthrose

Frakturbeteiligung des Glenoids mit Gelenk-
stufe >2mm

Hoher funktioneller Anspruch, u. a. Über-
kopfarbeiter und Sportler (relativ)

Die in unserer Patientenkohorte erho-
bene Prävalenz von Mehrfachverletzun-
gen unterschiedlicher Körperregionen von
58,3% deckt sich mit der von Lantry et al.
[12] in der Literatur beschreibenden Rate
von 60%.Die Frakturversorgung vonKora-
koidfrakturenbei schwerverletzten Patien-
ten hat eine Reihe von Implikationen, die
in der Behandlung berücksichtigt werden
müssen. Die Priorisierung der Verletzun-
gen führt häufig zu einer späteren Ausver-
sorgung als andere Frakturen. In unseren
Daten zeigt sich dieses an der Versorgung
am imSchnitt 9. TagnachdemUnfallereig-
nis (8,6± 7,6; 0–36 Tagen). Zusätzlich kön-
nenBegleitpathologienwieWeichteilschä-
den erheblichen Einfluss auf die Art der
operativen Versorgung und die Komple-
xität der Operationsplanung haben. Bei-
spielhaft sind 2 Fälle, in denen eine trau-
matische Dissektion der A. subclavia ein
interdisziplinäres Management durch Ge-
fäß-undUnfallchirurgieerforderte.Zusätz-
lich beachtet werden muss das inhomo-
gene Patientengut. Allein das Alter der
analysierten Patienten zwischen 19 und
88 Jahren (minderjährige Patienten wur-
den nicht eingeschlossen) gibt Hinweise
auf die unterschiedlichen Herausforderun-
gen bezüglich Funktionsanspruch, Komor-
biditäten und Belastbarkeit.

Die Indikationsstellung erfolgte in un-
serer Klinik nach den in . Tab. 4 aufgelis-
teten Kriterien. Aufgrund der unterschied-
lichen Verletzungsmuster und Begleitver-
letzungen wurden diese in einigen Fällen
patientenindividuell modifiziert.

Die Integrität des SSSC ist für die
Behandlung von Korakoidfrakturen von
essentieller Bedeutung. Über den SSSC
ist die obere Extremität lateral am Schul-

tergürtel aufgehängt. Bei einer 2fachen
Unterbrechung des ringförmigen knö-
chern-ligamentären Komplexes durch
eine Verletzung („double disruption“)
liegt eine deutliche Instabilität des Schul-
tergürtels vor, da die Kraftübertragung
zwischen knöchernem Thorax und oberer
Extremität unterbrochen ist [5]. Biome-
chanisch konnte durch Reynolds et al.
[21] bei gleichzeitig vorliegender Skapu-
lahalsfraktur anhand der Veränderung des
glenopolaren Winkels die vermehrte In-
stabilität bei SSSC-Unterbrechung gezeigt
werden. Die doppelte Unterbrechung
führt u. a. zu einer Heilungsverzögerung
und schlechteren funktionalen Outcome
[16]. In der Literatur wird daher diese
Art der Verletzung in den meisten Fällen,
ebenso wie in dieser Fallserie, operativ
therapiert [2].

Bei Korakoidfrakturen Ogawa Typ I und
Eyres Typ IV und V liegt der Frakturspalt
proximal der korakoklavikulären Bänder,
sodass der SSSC bereits an einer Stelle
unterbrochen ist. Im untersuchten Patien-
tenkollektiv trat dieser Frakturtyp (Ogawa
Typ I) in 45,8% der Fälle auf. Die Kombi-
nation dieser Fraktur mit einer lateralen
Klavikulafraktur nach Jäger und Breitner
Typ I, einer Akromionfraktur nach Kuhn
Typ IIodereinerAC-Gelenkverletzungnach
Rockwood Typ II ist als eine „double dis-
ruption“ des SSSC zu werten [8, 11]. In der
Fallserie zeigte 18 Patienten (37,5%) ein
solches Verletzungsmuster. Instabilität im
Bereich des SSSC ist ein Risikofaktor für die
Bildung einer Pseudarthrose nach Fraktur
des Korakoids [17].

Die operative Versorgung des Korako-
ids erfolgte in einem Großteil der Fälle
über eine offene Reposition und eine Os-
teosynthese mit mindestens zwei Schrau-
ben. Aufgrund der hakenförmigen Struk-
tur des Processus coracoideus ist beson-
ders auf die vorliegenden Frakturtyp nach
Eyres et al. [3] zu achten. Je nach Ver-
lauf des Bruchspalts ist eine unterschied-
liche Ausrichtung der Bohrung und damit
der Schraubenosteosynthese notwendig
(.Abb. 2 und 3). In der Literatur ist die
Schraubenosteosynthese ebenfalls als das
weiteste verbreitete Verfahren beschrie-
ben. Anders als in unserer Kohorte wird
von Ogawa et al. [16]eine Osteosynthese
mit einer einzelnen Schraube als präferier-
tes Verfahren beschrieben.

Aufgrund der unterschiedlichen Be-
gleitverletzungen bedarf es bei einem
Großteil der untersuchten Fälle eine pa-
tientenindividuelle Operationsplanung.
Aufgrund von Mehrfachverletzungen
wurde häufig der Zugang angepasst
(. Abb. 4). Ebenfalls ist bereits an der
durchschnittlichen Operationszeit von
152± 51 (47–221)min für die Versorgung
der Schulterverletzungen die unterschied-
liche Komplexität zu erkennen.

Zwei der ausgewerteten Frakturen
waren iatrogenen Ursprungs. Bei diesen
Patienten trat nach minimalinvasiver ko-
rakoklavikulären Bandrekonstruktion mit
Doppelbuttonfixationssystem eine Fraktur
des Processus coracoideus scapulae ([9];
. Abb. 5) auf. Unter Laborbedingungen
konnte gezeigt werden, dass die Bohrung
von Knochentunneln zu einer Schwä-
chung der hakenförmigen knöchernen
Struktur führt [14]. In einer retrospektiven
Auswertung von Panarello et al. [19] trat
bei 12 von ca. 900 Patienten nach primärer
korakoklavikulärenBandrekonstruktionei-
ne Fraktur des Processus coracoideus auf.
Da diese Patienten mit unterschiedlichen
Operationsmethoden und daher z. T. ohne
Knochentunnel versorgt worden sind, ist
davon auszugehen, dass die Inzidenz in
Gruppen mit Bohrung insgesamt höher
liegt.

Neben den Frakturen nach korakoklavi-
kulären Bandrekonstruktion ist eineweite-
re Sonderform der Korakoidfraktur in der
Literatur beschrieben. Bei der 2017 durch
Plachel et al. [20] beschriebenen „triple
dislocation fracture“ nach glenohumeraler
Luxation kommt es neben der Verrenkung
zu einer Fraktur des anterioren Glenoid-
randes, des Tuberculum majus und des
Korakoids. Ein Patient in unserem Kollek-
tiv wies dieses Verletzungsmuster auf. Bei
der Korakoidfraktur handelte es sich um
eine Typ-I-Verletzung nach Eyres, sodass
das Korakoid konservativ behandelt wur-
de. Die Humerusfraktur und Fraktur des
Pfannenrandes wurden operativ versorgt.

EinePseudarthrosenbildungkamesbei
den untersuchten Fällen nicht vor. Hier-
bei ist aber darauf hinzuweisen, dass nach
der postoperativen Röntgenkontrolle kei-
ne Verlaufskontrolle bei Beschwerdefrei-
heit erfolgte. Die Diagnostik von Pseudar-
throsendes Korakoid ist aufgrund des häu-
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Abb. 58GlenoidfrakturmitBeteiligungProcessuscoracoideus (EyresTypV):a intraoperativeDurchleuchtungbarthroskopi-
sche Repositionskontrolle durch anterosuperiores Portal c Schraubenosteosynthese durch drei Teilgewindeschraubenpost-
operativ

fig beschwerdearmen Verlaufs erschwert
[17].

Unsere Studie weist einige Limitatio-
nen auf. Aufgrund des rein retrospekti-
ven Studiendesigns der Fallserie sind kei-
ne Aussagen zur Funktionsweise nach der
operativen oder konservativen Behand-
lung zu treffen. Ein statistischer Gruppen-
vergleich ist ebenfalls aufgrund einer feh-
lenden Kontrollgruppe nichtmöglich. Auf-
grund der unterschiedlichenBegleitverlet-
zungen, sowohl an anderen Körperregio-
nen wie auch an der Schulter, ist zusätzlich
die standardisierte Auswertung erschwert,
da das Behandlungskonzept stark einzel-
fallabhängig war und mitunter Empfeh-
lungen wie die vorgestellten Operations-
indikationen abgeändert wurden.

Fazit für die Praxis

4 Frakturen des Processus coracoideus sca-
pulae sind komplexe osteoligamentäre
Verletzungen, die selten isoliert auftreten
und daher umfassende Diagnostik benö-
tigen.

4 Basisnahe oder grob dislozierte Frakturen
werden mittels Schraubenosteosynthese
operativ versorgt.

4 Eine Korakoidfraktur und eine weitere
Verletzung des SSSC stellen eine Operati-
onsindikation dar.

4 Arthroskopische Verfahren können bei
der Reposition von Korakoidfrakturen mit
Gelenkbeteiligung unterstützen.
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Abstract

Conservative and surgical treatment options for fractures of the
scapular coracoid process—case series

Background: Fractures of the coracoid process are generally rare. They usually occur
in the context of high-impact trauma as part of complex scapular injuries. After
a dislocation, the coracoid process can also fracture in isolation.
Objectives: The aim of the work is to present therapy options and surgical treatment
for fractures of the coracoid process.
Methods: All cases with coracoid fractures from the last 10 years of a level 1 trauma
center were included in a retrospective evaluation. A total of 48 cases could be followed
up.
Results: Non-displaced coracoid process fractures distal to the coracoclavicular
ligaments are usually treated conservatively. Dislocated fractures proximal to these
ligaments or other concomitant injuries of the superior shoulder suspensory complex
(SSSC) represent an indication for surgery. A total of 54% of the fractures were distal to
the coracoclavicular ligaments. Conservative treatment was carried out in 57% of cases.
43% of the patients examined were treated surgically, 85% of whom underwent screw
fixation. 79% of the patients showed concomitant injuries of the ipsilateral shoulder.
Conclusion: Coracoid process fractures are complex injuries that cannot be considered
in isolation. Existing concomitant injuries are an important factor in the initial treatment
concept of the shoulder. The procedure of choice is open reduction and direct screw
fixation.

Keywords
Coracoid · Scapula · Shoulder dislocation · Concomitant injuries · Osteosynthesis

floating shoulder: a cadaveric biomechanical
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