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Die Fraktur des proximalen Humerus
beim édlteren Patienten resultiert meist
nach einfachen Stiirzen aus dem Stand im
Gegensatz zum Hochrasanztrauma beim
jungen Patienten. Ursichlich ist neben der
Osteoporose die erhohte Sturzneigung des
alteren Patienten.

Court-Brown et al. [1] konnte eine sich
verdoppelnde Inzidenz mit jeder Lebens-
dekade ab 40 Jahren beim weiblichen Ge-
schlecht mit 73 % aller Frakturen in einer
prospektiven Studie zur proximalen Hu-
merusfraktur nachweisen. Jedoch wurde
auch eine Verschiebung der Geschlechter-
verteilung zuungunsten des ménnlichen
Geschlechts von 3,6/1 (1970) auf 2,6/1
(2002) in der Studie von Palvanen et al. [2]
festgestellt. Kannus et al. [3] zeigten auf,
dass bei Frauen > 80 Jahren sich die Inzi-
denz proximaler Humerusfrakturen nach
dramatischen Anstiegen im Jahr 2007 auf
einem Plateau von 298/100.000 eingepen-
delt hat. Als urséchlich wird hier der ver-
besserte Gesamtzustand der Patienten mit
einhergehend geringerem Sturzrisiko dis-
kutiert.

Topographie, Klassifikation
und Diagnostik

Codman [4] nahm die Einteilung nach
4 Hauptfragmenten, ndmlich der Kalot-
te, des Tuberculum majus und minus so-
wie dem Schaftfragment, vor. Zu beach-
ten ist hierbei, dass der anatomische Hals
den Ubergang zwischen Tubercula und
Kalotte und der chirurgische Hals infra-
tuberkulir den Ubergang zum proxima-
len Schaft markiert.

Ein Abriss des Tuberculum majus kann
durch den Sehnenzug von M. supraspina-
tus, M. infraspinatus und M. teres minor
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zu einer Dislokation nach kraniodorsal
fithren. Bei Abriss des Tuberculum mi-
nus resultiert durch den Zug des M. sub-
scapularis eine Dislokation nach medial.
Weiterhin kann die Insertion des M. pec-
toralis major am Humerusschaft zu einer
Dislokation des Schafts nach medial fiih-
ren. Gerét die lange Bizepssehne im Rah-
men der Fraktur aus dem Sulcus bicipi-
talis, kann diese ein Repositionshindernis
darstellen.

Die A. circumflexa humeri anterior,
welche vom Unterrand des M. subscapu-
laris nach lateral verlduft und deren En-
déste im Bereich des Tuberculum majus
in den Kopfziehen, sorgt iiberwiegend fiir
die vaskulédre Versorgung der Kalotte. Der
mediale Anteil des Kopfes wird von Anas-
tomosen aus der A. arcuata, die aus der A.
circumflexa humeri anterior hervorgeht,
und der A. circumflexa humeri posterior
versorgt, welche im Periost am medialen
Hals verlaufen. Frakturen im anatomi-
schen Hals mit Dislokation gefahrden da-
her durch ihren Zug am Periost die vasku-
ldre Versorgung des Kopfes und gehen mit
einem erhohten Risiko einer Kopfnekrose
einher [6]. In einer aktuellen Studie wurde
eine Versorgung des proximalen Hume-
rus durch die A. circumflexa humeri pos-
terior zu 64 % gezeigt, womit die Integri-
tét des posteromedialen Kalkars von enor-
mer Wichtigkeit ware [5, 12].

Auf der 4-Fragment-Einteilung von
Codman beruht die Klassifikation nach
Neer. Diese beinhaltet 6 Untergruppen,
wobei die nicht dislozierten Frakturen
(Dislokation <lcm, Abkipppung <45°)
ungeachtet der Fragmentanzahl als One-
part-fractures und als per se konservativ
zu versorgende Frakturen angesehen wer-
den. Gruppe II-V umfasst die dislozierten

2- bis 4-Fragment-Frakturen, Gruppe VI
die Luxationsfrakturen [7]. Kritisiert wird
hier bei den 2- bis 4-Fragment-Frakturen
die fehlende Unterscheidung des Fraktur-
verlaufs im anatomischen oder chirurgi-
schen Hals, insbesondere hinsichtlich der
Verlaufsprognose [8, 12, 13].

Des Weiteren existiert die AO-Klassifi-
kation, die zwischen extrakapsulirer, teil-
weise intrakapsuldrer und vollstindig in-
trakapsuldrer Fraktur unterscheidet und
diese in jeweils 9 Untertypen weiter unter-
teilt, so dass hier 27 Typen unterscheidbar
sind. Insbesondere die mangelnde Inter-
observer-Reliabilitat stellt einen Nachteil
dieser Klassifikation dar [9, 13].

Einen weiteren Schwachpunkt sowohl
der Neer- als auch der AO-Klassifikation
stellt die bereits durch geringe Anderung
der Rotation des Arms in der Rontgendia-
gnostik hervorgerufenen stark verdander-
bare Darstellung der Fraktur dar [10].

Die Einteilung nach Habermeyer [8]
versucht die Neer- und die AO-Klassifi-
kation zu vereinen:
== Typ-O-Fraktur: nicht disloziert
== Typ-A-Fraktur: Abrissfraktur der

Tubercula
== Typ-B-Fraktur: Beteiligung des

chirurgischen Hals (2, 3 oder

4-Fragmente)

== Typ-C-Fraktur: Beteiligung des
anatomischen Hals (2, 3 oder
4-Fragmente)

== Typ-X-Fraktur: Typ A, B oder C Frak-
tur mit vorderer oder hinterer Luxa-
tion

Hertel [9] bezieht sich in seiner ebenfalls
auf der Codman-Klassifikation basieren-
den Einteilung auf den Frakturverlauf und
nicht auf das Ausmafs der Dislokation.
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Abb. 1 A konservativ behandelte proximale Humerusfraktur (@) Unfallaufnahme (b) radiologische Verlaufskontrolle nach 1
Woche mit Varusabkippung (c) Verlaufskontrolle nach 3 Wochen

Hieraus entstehen 12 Einteilungsmaglich-
keiten, 6 unterschiedliche 2-Fragment-
Frakturen, 5 unterschiedliche 3-Frag-
ment-Frakturen und eine 4-Fragment-
Fraktur. Als Indikator einer Ischdmie des
Kopfes beschreibt er neben den Frak-
turen des anatomischen Hals zusétzlich
bei einer Lange des Kalkars <8 mm und
einer Verschiebung des medialen Hin-
ges >2 mm ein signifikant erhohtes Risi-
ko fiir die vaskulédre Versorgung des Kopf-
fragments. Dies wurde 2004 im Rahmen
einer prospektiven Studie bzgl. der intra-
operativen Durchblutung des Humerus-
kopfes dargestellt [11].

Die bisher nur teilweise publizierte
Resch-Klassifikation beschreibt 3 biome-
chanische Ebenen. In der koronaren Ebe-
ne wird die Fraktur nach Impaktion, Dis-
traktion oder Neutralstellung unterteilt.
Dann wird die Kopfinklination in Varus-,
Valgus- oder Neutralstellung gegliedert.
Abschliefiend wird der Kopf-Schaft-Win-
kel in der transskapularen Ebene in Fle-
xion-, Extension- oder Neutralstellung
eingeteilt [12, 13].

Majed et al. konnten 2011 in einer Stu-
die, in der 4 erfahrene Schulterchirurgen
96 proximale Humerusfrakturen in die
Klassifikationen von Neer, AO, Codman-
Hertel und Resch einteilten zeigen, das
die Interobserver-Reliabilitat nur unzu-
reichend ist. Die Autoren dieser Studie
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schlieflen hieraus auf den Bedarf nach
neuen Klassifikationssystemen mit hohe-
rer Reliabilitat [12, 13].

Neben der klinischen Untersuchung
mit zwingend notwendiger Dokumen-
tation von Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt sind 2 konventionelle Ront-
genaufnahmen in True-a.p. und axialer
Projektion erforderlich, um keine Patho-
logien zu iibersehen.

Bei mehrfragmentiren Frakturen und
allen Frakturen, die durch die konventi-
onelle Rontgendiagnostik nicht eindeutig
beurteilt werden konnen, empfiehlt sich
ein CT mit 3-D-Rekonstruktion.

Indikation zur konservativen
und operativen Versorgung

Domine der konservativen Therapie sind
die nicht oder nur gering dislozierten Hu-
meruskopffrakturen (Typ O nach Neer),
wobei hier die Grenzen zur Dislokation
in der Literatur unterschiedlich angege-
ben werden (Neer: <1 cm und <45° Achs-
abweichung, Habermeyer: <5 mm und
<30°). Insgesamt ist hier ein deutlicher
Trend zur operativen Therapie bereits bei
geringeren Fehlstellungen zu verzeichnen
[12, 18, 26, 29].

Die Ruhigstellung erfolgt im Gilchrist-
verband oder einer Abduktionsschlinge,
wobei bereits in der 2. Woche nach Ront-

gen- und Stabilitdtskontrolle mit Pendel-
bewegungen und im Anschluss mit friih-
funktionellen Ubungen begonnen werden
sollte, um posttraumatische Bewegungs-
einschrankungen zu vermeiden. Proble-
matisch ist jedoch, dass in der Literatur
kein einheitliches Behandlungsschema
existiert; teilweise erfolgen erheblich ldn-
gere Ruhigstellungen bis hin zu 6 Wochen
Immobilisation.

Hohergradige Achsabweichungen
konnen in Analgosedierung oder Nar-
kose geschlossen reponiert werden, ggf.
unter Verwendung einer proximalen Rol-
le als Hypomochlion bei medialisiertem
Schaft oder einer Abduktionsschiene
bei Varusabkippung des Kopffragments.
Nach geschlossener Reposition sollte der
Gilchristverband 14 Tage belassen werden,
bevor mit den frithfunktionellen Ubun-
gen begonnen wird. Eine erste Rontgen-
kontrolle sollte nach einer Woche, bei
Verdacht auf erhohte Diskolationsten-
denz ggf. bereits auch schon nach einigen
Tagen erfolgen, um sekundire Dislokatio-
nen zu detektieren und eine entsprechen-
de Therapie einzuleiten (8 Abb.1).

Bei der Indikationsstellung zur opera-
tiven Versorgung ist es sinnvoll, eine in-
dividuelle Entscheidung auch anhand der
Komorbidititen und des Anspruchs des
Patienten an die Funktionalitit des Schul-
tergelenks in der Zukunft zu treffen. Zu
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nennen sind hier insbesondere die isolier-
ten Tuberculumfrakturen des jungen Pa-
tienten, bei denen bereits bei geringer Dis-
lokation die Option der operativen Thera-
pie mit dem Patienten diskutiert werden
sollte (s. unten).

Indikation zur operativen Therapie
unabhéngig vom Alter des Patienten stel-
len die Headsplit-Frakturen, Luxations-
frakturen, offenen Frakturen, nicht re-
ponierbaren Schaftdislokationen >50°
sowie die pathologischen Frakturen dar.

Es steht eine Vielzahl an Verfahren zur
Verfiigung. Bei den dislozierten 3- und
4-Fragment-Frakturen herrscht keine Ei-
nigkeit iiber Indikation und die Wahl des
geeigneten Osteosyntheseverfahrens [12,
18, 26]. Sowohl die mangelnde Vergleich-
barkeit aufgrund der oben beschriebenen
Problematik der vorhandenen Klassifi-
kationssysteme als auch nur eine geringe
Anzahl vergleichender Studien von kon-
servativer und operativer Therapie spie-
len hier eine Rolle.

Schraubenosteosynthese
und arthroskopische
Suture-bridging-Technik

Bei dislozierter Fraktur des Tuberculum
majus kann sowohl in der Methode nach
Resch die Mini-open-Reposition mit an-
schlieflender Verschraubung als auch die
offene Reposition und Osteosynthese mit
kaniilierten Kleinfragmentschrauben er-
folgen. Auch arthroskopische Techniken
bei isolierter Tuberculum-majus-Frak-
tur mittels Suture-bridging-Technik wur-
den mit guten postoperativen Ergebnissen
des ASES-Scores von 88 beschrieben [17],
wobei die Devise ,,jeder Millimeter zahlt“
[16] und die derzeit geforderte Korrektur
von Dislokationen >2 mm des Tubercu-
lum majus [18] sicherlich einer individu-
ellen Abwagung jedes Einzelfalls bedarf.

Die seltenen dislozierten Tuberculum-
minus-Frakturen fithren haufig zu Sublu-
xationen der langen Bizepssehne. Hier ist
die offene Reposition und Schraubenos-
teosynthese indiziert [8], wobei bei iso-
lierten Avulsionsfrakturen auch die arth-
roskopische Technik zur Refixation mit-
tels Suture-bridging-Technik beschrieben
ist [19].

Minimal-invasive Techniken

Im Jahr 1997 wurde von Resch et al. eine
Studie publiziert, in der bei dislozierten
3- und 4-Fragment-Frakturen nach ge-
schlossener Reposition die minimal-in-
vasive Schrauben- und K-Drahtosteosyn-
these erfolgte und sehr gute Ergebnisse im
Constant-Score erzielt wurden (85,4 % bei
3-Fragment- und 82,5 % bei 4-Fragment-
Frakturen; [14]). Allerdings ergab die
Weiterentwicklung dieses Verfahrens in
der Humerusblocktechnik bei dlteren Pa-
tienten deutlich schlechtere Werte (Cons-
tant-Score bei 3-Fragment-Frakturen 61,2
Punkte, bei 4-Fragment-Frakturen 49,5
Punkte; [15]).

Plattenosteosynthese

Auch die heute hauptsichlich verwende-
ten winkelstabilen und anatomisch vor-
geformten Plattenosteosynthesesysteme
weisen eine hohe Komplikationsrate auf.
In der Metaanalyse von Thanasas wird
iiber sekundiren Repositionsverlust und
Cut-out, Implantatversagen, Infektionen
je in zweistelligen Prozentanteilen so-
wie Pseudarthrosen in 9 % bei einer Fall-
zahl von insgesamt 791 Patienten berich-
tet [22].

Neben dem Beherrschen der korrekten
Operationstechnik stellt auch die Analy-
se der Fraktur eine Grundvoraussetzung
fiir den Therapieerfolg dar. So kann es bei
varusdislozierten Frakturen mit zerstor-
ter medialer Sdule aufgrund der dislozie-
renden Krifte der Rotatorenmanschet-
te zum Transplantatversagen auf Hohe
der Fraktur kommen, bei schlechter Kno-
chenqualitdt zum Schraubenausriss am
Schaft oder zum Cut-out im Kalottenfrag-
ment [23]. Hier werden die zirkumferen-
te Zuggurtung, das Verwenden von Kal-
karschrauben und ggf. die Implantation
eines freien Fibulatransplantats medial
additiv zur Plattenosteosynthese empfoh-
len [23, 24].

In einer Publikation von Frangen et al.
[25] wird ein statistisch signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Repositionsergeb-
nis und Lage des Osteosynthesematerials
einerseits sowie dem funktionellen Out-
come andererseits nachgewiesen. Wei-
terhin finden diese Autoren in einer Li-
teraturanalyse des Constant-Scores nach
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Zusammenfassung

Die proximale Humerusfraktur stellt nach Frak-
turen des proximalen Femur und des distalen
Radius die dritthaufigste Fraktur desalteren
Menschen dar. Eine Herausforderung stellt bei
den dislozierten Frakturen einerseits die Ent-
scheidung zwischen konservativer und ope-
rativer Therapie dar, bei Indikation zur opera-
tiven Versorgung stellt sich andererseits die
Frage nach dem geeigneten Osteosynthese-
verfahren oder der Indikation zur endoprothe-
tischen Versorgung. Die osteosynthetischen
Verfahren bei komplexen dislozierten Frak-
turen des dlteren Patienten sind technisch an-
spruchsvoll und mit einer relativ hohen Kom-
plikationsrate behaftet. Neuere Studien stel-
len die Uberlegenheit der Osteosynthesever-
fahren bei dislozierten 3- und 4-Fragment-
Frakturen gegentiiber der konservativen The-
rapie in Frage. Wird keine stabile Versorgung
durch die Osteosynthese erreicht, ist die Indi-
kation zur Frakturprothese gegeben. Inverse
Prothesen sollten dem alten Patienten vorbe-
halten sein.

Schliisselworter
Proximale Humerusfraktur - Therapieoption -
Konservativ - Operativ - Implantatwahl

The Proximal humeral
fractures. Conservative versus
surgical treatment: when

and which procedure?

Abstract

Proximal humeral fractures are the third most
frequent in the elderly after proximal fem-
oral and distal radial fractures. The decision
between conservative and surgical treatment
is challenging and if surgical treatment is
indicated one has to choose between different
internal fixation methods and arthroplasty.
Osteosynthesis in complex displaced fractures
shows high complications rates. Recent stud-
ies have shown no advantages of osteosyn-
thesis for complex dislocated fractures com-
pared to conservative treatment. If a stable in-
ternal fixation cannot be reached arthroplasty
should be performed. Reverse fracture arthro-
plasty should be reserved for the elderly over
75 years of age.

Keywords

Proximal humeral fracture - Therapeutical
options - Conservative treatment - Surgical
treatment - Implants
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Abb. 2 A proximale Humerusluxationsmehrfragmentfraktur eines 64 jahrigen Patienten nach Sturz beim Skifahren (a) Unfall-
aufnahme nativ (b, ¢, d, e), CT praoperativ (f) postoperative Rontgenaufnahme nach Implantation einer Frakturprothese

konventioneller und nach winkelstabiler
Plattenosteosynthese keine wesentlichen
Unterschiede, so dass sie die Legitimation
der teuren winkelstabilen Implantate in
Frage stellen [26].

Erstmals wurde 2005 von Fjalestad et
al. [28] beim Vergleich der konservativen
und operativen Therapie aufgezeigt, dass
die Patienten auch bei hohergradiger dis-
lozierter Fraktur nicht von der Osteosyn-
these profitierten, wobei die Studie nicht
randomisiert erfolgte. 2011 publizierte die-
se Arbeitsgruppe die Ergebnisse von kon-
servativ und operativ versorgten Patien-
ten bei schwer dislozierten 3- und 4-Frag-
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ment-Frakturen. Hierbei zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede im Cons-
tant-Score bei lediglich radiologisch bes-
seren Scores der operierten Patienten [26,
28]. Von Krettek wird die Bedeutung die-
ses Studienergebnisses als Nachweis der
Ebenbiirtigkeit der konservativen Thera-
pie mit der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese gewertet, wobei fiir die konser-
vative Therapie deren geringere Kompli-
kationsrate von Vorteil sei [26].

Marknagelung

Eine weitere Option stellt die Verwen-
dung von intramedulldren Osteosynthe-
sesystemen dar. Allgemein wird hier tiber
eine hohe Rate an Komplikationen in der
Literatur berichtet, welche von Dislokatio-
nen iiber sekundire Repositionsverluste
sowie Migration der eingebrachten Ver-
riegelungsschrauben bis zum sekunda-
ren Impingement reichen. Teilweise sind
diese dem Operationsverfahren geschul-
det, teilweise wurden Verbesserungen des
Produktdesigns vorgenommen. Uberein-
stimmend wird die Erfahrung mit der



Abb. 3 A (a und b) posttraumatische avaskulare Humeruskopfnekrose Stadium IV bei Z. n. proxima-
ler Humerusfraktur vor 11 Jahren. Progrediente Schmerzen und Bewegungseinschrankung seit einem
Jahr

Operationstechnik als wesentlich fiir den
Therapieerfolg betrachtet [20, 21].

In einer Studie von Sosef et al. [20]
zum funktionellen Outcome nach Ver-
sorgung mit dem T2 proximalen Hu-
merusnagel von dlteren Patienten zeig-
ten sich recht unterschiedliche Werte des
Constant-Scores je nach Frakturtyp: bei
den 2-Fragment-Frakturen lag dieser bei
81, bei den 3-Fragment-Frakturen bei 71
Punkten und bei den 4-Fragment-Fraktu-
ren lediglich bei 26 Punkten. Der durch-
schnittliche Constant-Score aller Fraktu-
ren lag bei 72 Punkten. Aufgrund dieser
Ergebnisse verwenden die Autoren den
T2-Nagel nur mehr bei 2- und 3-Frag-
ment-Frakturen. Van den Broek et al. [21]
verglichen in einer retrospektiven Studie
das Outcome von antegrader Marknage-
lung von 24 Patienten und konservativer
Therapie von 16 Patienten, deren Fraktu-
ren 3 und 4 Fragmente umfassten. Der
Constant-Score der operierten Patienten
lag hier bei 67,1 Punkten, bei den kon-
servativ behandelten Patienten bei 81,4
Punkten. Bei 42 % der operierten Patien-
ten traten Komplikationen auf, u. a. Dis-
lokationen, Impingement und Schrauben-
wanderung, welche insgesamt 9 Revisio-
nen erforderten.

Endoprothetische Versorgung

Bei Frakturen, bei denen intraoperativ
keine zufriedenstellende Reposition mit
stabiler Osteosynthese gelingt, ist die Im-
plantation einer Frakturprothese indiziert
(B Abb.2).

Bei der anatomischen Frakturprothe-
se hingt das Behandlungsresultat von der
Einheilung der Tubercula ab. Nach wie
vor resultieren trotz Weiterentwicklung
der Implantate und Operationstechnik
eine hohe Rate unbefriedigender Ergeb-
nisse [23]. Heute stehen auch Implanta-
te zur Verfiigung, die ggf. auf ein inver-
ses Frakturendoprothesendesign erwei-
tert werden konnen. Beim alten Patienten
>75 Jahre mit komplexer Humeruskopf-
fraktur geht der Trend infolge der hohen
Komplikationsrate zur priméaren inversen
Prothese (8 Abb. 4).

Headsplit-Frakturen des élteren Men-
schen stellen eine Indikation zum primai-
ren endoprothetischen Ersatz dar. Bei jiin-
geren Patienten sollte auch hier ein Re-
positionsversuch und die osteosyntheti-
sche Versorgung versucht werden.

In der Literatur zeigen sich deutlich
niedrigere Komplikationsraten und eine
schwichere Schmerzsymptomatik nach
primirer Prothesenimplantation im Ver-

Tab.1 Scoring nach Nijs [30]. Werden
Uber 3 Punkte erreicht, sollte die primdre

Implantation einer Endoprothese erfol-
gen, da das Risiko eines Osteosynthese-
versagens signifikant erhoht ist

Kriterien Punktzahl
Proximale Humerusfraktur 1

mit Glenoidfraktur kombiniert
Head-Split-Fraktur 1

ASA > 3 (Nebenerkrankungs- 2
profil nach American Society
of Anaesthesiologists)

Adéquate Reposition nicht 2
moglich
Avaskulares Kopffragment 2

(nach Hertel [9])

gleich zur Plattenosteosynthese. Diese
weist jedoch ein deutlich besseres funk-
tionelles Outcome auf [29]. Um die Wahl
zwischen Frakturendoprothese und Plat-
tenosteosynthese fiir den Operateur zu
erleichtern, wurde von Njis ein Scoring-
system etabliert. Werden hier mehr als 3
Punkte erreicht, sollte die Endoprothese
favorisiert werden [30] (8 Tab.1).

Komplikationen

Bei der Plattenosteosynthese kann es zu
Komplikationen wie Implantatversagen
am Schaft mit Schraubenausriss, Platten-
bruch oder zu einem Ausschneiden bzw.
Ausreiflen der Schrauben am Kalotten-
fragment kommen. Weiterhin sind Re-
positionsverlust und sekundire Disloka-
tion sowie Infektionen moglich.

Nach Marknagelung konnen eben-
so sekundire Dislokationen, Wanderung
der eingebrachten Schrauben sowie In-
fektionen auftreten. AufSerdem kann es
zum mechanisch bedingten Impingement
kommen. Die Resorption der Tubercula
stellt nach Prothesenimplantation weiter-
hin ein Problem dar, ebenso die Infektion.

Sowohl posttraumatisch als auch post-
operativ kann eine ,,frozen shoulder® oder
eine Myositis ossificans auftreten. Dies
gilt auch fiir Delayed- und Malunion, Dis-
lokationen und die avaskulare Humerus-
kopfnekrose sowie die posttraumatische
Arthrose (B8 Abb.3).
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Abb. 4 A 62-jdhrige Patientin mit chronisch ventraler Luxationsfraktur des proximalen Humerus mit Beteiligung des Glenoids.
a-c CT vom Unfalltag, d radiologische Verlaufskontrolle 7 Tage posttraumatisch (e, f) Rontgen 3 Wochen posttraumatisch. Die
Patientin stellte sich erstmalig 3 Wochen nach dem Sturzgeschehen mit in einer Schulterschlinge ruhiggestellten Arm bei uns
vor. Initiale konservative Therapie. Im Gilchristverband sekundére Luxation. Bei chronisch nach ventral luxierter Fraktur stellten
wir bei schweren Nebenerkrankungen und begleitender Glenoidfraktur die Indikation zur operativen Versorgung mit einer in-

versen Prothese. Ohne Luxation konnte durchaus die konservative Therapie erfolgen

Fazit fiir die Praxis

== Proximale Humerusfrakturen sind v.
a. beim dlteren Patienten haufig und
flihren unabhangig von der Therapie-
form in vielen Fallen zu Funktionsein-
schrankungen des Schultergelenks.

== Es existieren mehrere Klassifikations-
systeme mit deutlichen Schwachen
beziiglich der Interobserver-Reliabili-
tat, die einen Vergleich der Studien zu
den vielen verschiedenen operativen
Therapieoptionen erschweren.

== Neben der Kenntnis der 4 Fragmente
nach Codman ist das Verstandnis der
vaskuldren Versorgung des Humerus-
kopfes und der Biomechanik sowohl
fiir die Frakturanalyse als auch fiir die
operative Therapie essenziell.

== Bei nicht oder gering dislozierten
Frakturen ist eine konservative Thera-
pie mdglich. Bei Dislokation >5 mm
oder >30° Achsabweichung sollte die
operative Therapie in Erwdgung ge-
zogen werden.
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== Die operativen Therapieoptionen sind
vielféltig, jedoch auch mit einer rela-

tiv hohen Komplikationsrate behaftet.

== Das Problem der Tubercularesorpti-
on bei anatomischer Frakturprothese
mit der Folge unbefriedigender funk-
tioneller Resultate ist nicht gelost.
Beim sehr alten Patienten besteht da-
her bei dislozierten 4-Fragment- und
Triimmerfrakturen des Kopfes der
Trend zur primédren inversen Endopro-
these.

= Neuere Studien stellen die Uberle-
genheit der operativen Therapie auch
bei 3- und 4-Fragment-Frakturen
gegeniiber der konservativen Thera-
pie in Frage. Fiir eine abschlieBende
Bewertung miissen weitere Daten ab-
gewartet werden.
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