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Luxationsfrakturen des proximalen Humerus - Ergebnisse nach operativér Béhandlung

Eine AO-Studie iiber 167 Fille

E. H. Kuner, G. Siebler

Abteilung fiir Unfallchirursie (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. E. H. Kunet) im Zentrum Chirurgie der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg i. Br.

167 Patienten mit Luxationsfrakturen des proximalen Humerus - operativ versorgt in den Jahren 1970 bis 1980 - wurden nach der
von Neerangegebenen Klassifikation in Zweisegment- (n =24), Dreisegment- (n =60), Viersegment- (n = 61) sowie Kalottenfraktu-
ren (n=22) eingeteilt und durchschnittlich 43,2 Monate nach dem Unfall klinisch und radiologisch nachuntersucht. Beijeder fiinf-
ten Luxationsfraktur war primér eine neurologische Komplikation festzustellen. Nur in 31% der Fille konnte ein gutes oder sehr
gutes funktionelles Resultat erzielt werden. Die Ergebnisse zeigten sowohl hinsichtlich der Funktion als auch der Hiufigkeit asepti-
scher Kopfnekrosen eine deutliche Abhéingigkeit vom Frakturtyp, d. h. von der Zahl der dislozierten Segmente. Die Ergebnisse
nach 23 implantierten Kopfprothesen waren funktionell unbefriedigend. Hinsichtlich der einzelnen Operationsverfahren konnte
eine leichte Uberlegenheit der Minimalosteosynthese (Kirschner-Drihte, Zuggurtung, Schraubenosteosynthese) gegeniiber der
Plattenosteosynthese (T-Platte) festgestellt werden. Wir schlieBen daraus, dafl gerade bei den durchblutungsgefdhrdeten Mehr-
segmentfrakturen eine schonende Rekonstruktion des proximalen Humerus mit Refixation der Rotatorenansitze einem priméren
Gelenkersatz vorzuziehen ist.

Fracture dislocations of the proximal humerns - results after operative treatment

167 patients with fracture dislocations of the proximal humerus - operated upon between 1970 and 1980 - were followed up on an
average 43.2 months after the accident. Fractures were classified according to Neer in two-part- (n =24), three-part- (n =60) and four-
part-fractures (n = 61) as well as fractures of the articular surface (n = 21). 20.4 % of all fractures were complicated by a neurological
lesion. In 31% of all cases a good or excellent result was obtained. The functional result and the rate of avascular head necrosis were
dependend on the type of fracture, that means the number of displaced parts. Results after 23 head prostheses were disappointing.
The analysis of functional results and the rate of avascular head necrosis after different types of operation proved that minimal

fixation with K-wire or tension-band was slightly superior to plate fixation.

Einleitung

,Die am hiufigsten gelibten Methoden der Behandlung von
Verrenkungsbriichen der Schulter sind die Einrichtung in
offener Wunde oder das Entfernen des verrenkten Kopfes.
Diese Feststellung von Béhler aus dem Jahre 1929 griindet
sich auf zwei wichtigen Erfahrungen: der Schwierigkeit bzw.
Unmoéglichkeit einer unblutigen Reposition und Retention
sowie der Haufigkeit einer sekundéren avaskuldren Hume-
ruskopfnekrose.

Neben der Luxation selbst galt die offene Reposition als
eine wesentliche Ursache in der Pathogenese der asepti-
schen Kopfnekrose [3, 9]. In den wenigen systematischen
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Mitteilungen iiber klinische und radiologische Spitergeb-
nisse wird die Prognose insbesondere der intrakapsulidren
Luxationsfraktur {ibereinstimmend als nicht glinstig ange-
sechen[10, 11, 13, 14, 16]. Geringe Fallzahlen und unterschied-
liche Verwendung der Begriffe , Luxationsfraktur® und
,Luxationstriitmmerfraktur® erschweren jedoch den Ver-
gleich einzelner Behandlungsmethoden.

Erweitert wurde das Verstdndnis iiber die Pathologie proxi-
mater Humerusfrakturen durch die Klassifikation von Neer
(1970), die besonders den Zusammenhang zwischen Frak-
turform und Gefdhrdung der Kopfdurchblutung aufzeigt.
Diese Klassifikation hat auch in der deutschsprachigen Lite-
ratur zunehmend Verbreitung gefunden {7, 17], so daf} eine
notwendige vergleichende Bewertung einzelner Behand-
lungsverfahren auf anerkannter Basis vorgenommen wer-
den kann.

Es ist das Ziel der vorliegenden Arbeit, an der sich neun
deutsche Kliniken beteiligten, die Spdtergebnisse nach ope-
rativer Behandlung zu ermitteln und dabei frakturabhin-
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gige und frakturunabhingige Parameter herauszuarbeiten,
die das Ausheilungsergebnis und damit die Prognose der
Verletzung bestimmen.

Patienten und Methode

In die Studie aufgenommen wurden 167 Patienten, bei
denen zwischen 1970 und 1980 eine Luxationsfraktur des
proximalen Humerus operativ behandelt wurde. Es handelt
sich um 86 Ménner und 81 Frauen im Alter zwischen 17 und
89 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 44,3 Jahren fiir
die Minner und 57,1 Jahren fiir die Frauen. 88mal war die
rechte, 79mal die linke Schulter betroffen. Die klinische und
radiologische Nachuntersuchung erfolgte im Schnitt 43,2
Monate nach dem Unfall.

Isolierts proximale Humerusldsionen 122
Commotio/Contusio cerebri 12
Rippenfrakturen 3
Fraktur einer oberen Extremitit 13
Fraktur des Beckens, Wirbelsdule und der unteren 6
Extremitdten

Polytrauma 11
Total 167

Tabelle 1. Haufigkeit zusdtzlicher Verletzungen bei Humeruskopf-
lasionen (n = 167).

Frakturtypus N. axillaris Plexus brachialis* %

2-Segment 2 3 20,8
3-Segment 5 6 18,3
4-Segment 6 9 (2y** 24,6
Kalottenfraktur 2 1 13,6
Total 15 19 21,6

* = komplett/inkomplett, ** = zusitzliche A. axillaris.

Tabelle 2. Traumatisch bedingte Nervenldsion (n = 167).

Alle Frakturen wurden nach dem von Neer angegebenen
Schema eingeteilt, die Luxationsrichtung des Kopfes blieb
bei der Analyse der Ergebnisse unberiicksichtigt. Das funk-
tionelle Ergebnis ~ bewertet nach einem Punkteschema {4] -
und die Haufigkeit aseptischer Kopfnekrosen wurde in
Beziehung gesetzt zur Frakturform sowie zur Art der opera-
tiven Versorgung.

Am Unfalltag 41 22,0%
Innerhalb der ersten Woche 55 52,7%
Innerhalb der zweiten Woche 23 34.8%
Drei Wochen und spéter 21 28,6%

Tabelle 4. Zeitpunkt der operativen Versorgung. Zuordnung der
Ergebnisse ,sehr gut + gut” (n = 140).

Fast die Hilfte der Unfille ereigneten sich im StraBenver-
kehr (47 %), wobei alle Verkehrsteilnehmer gleichermafen
betroffen waren. HAusliche Unfille (31%), Arbeitsunfélle
(11%) und Sportunfille (8%) folgten in entsprechendem
Abstand. Einige wenige Frakturen waren auf Krampfanfille
unterschiedlicher Genese zuriickzufiihren.

Bei 122 Verletzten (73 %) lag eine isolierte Schulterverlet-
zung vor, elf Patienten (6,6 %) waren polytraumatisiert. Art
und Hiufigkeit von Zusatzverletzungen sind in Tabelle 1
aufgefiihrt.

Ergebnisse

Beijeder fiinften Luxationsfraktur ist eine priméire neurolo-
gische Komplikation festzustellen (Tabelle 2); mit steigen-
der Zahl der Segmentdislokation nehmen Héufigkeit und
Schwere von Begleitverletzungen zu. In 21 von 34 Fillen
(61%) hatten sich die Paresen bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung volistindig zuriickgebildet.

140mal wurde eine operative Rekonstruktion des proxima-
len Humerus angestrebt (Tabelle 3), 27mal wurde der
Humeruskopf primér entweder ersatzlos entfernt (n = 4)
oder durch die Kopfprothese ersetzt (n = 23). In 41 Féllen
(29,3 %) erfolgte die Osteosynthese am Unfalltag, der hau-
figste Operationszeitpunkt lag in der ersten Woche nach
dem Unfall. 15 % der Osteosynthesen wurden erst in der drit-
ten Woche oder spiter durchgefithrt. Die Haufigkeit ,sehr
guter” und ,guter Ergebnisse in Abhéngigkeit vom Opera-
tionszeitpunkt ist in Tabelle 4 dargestellt.

Stabile Osteosynthesen wurden ausnahmslos frithfunktio-
nell nachbehandelt, nach Minimalosteosynthesen kamen

2-Segment  3-Segment  4-Segment  Kalotte Gesamt
Platte (,T%) 8 42 23 10 83
Schrauben 11 5 3 2 21
K-Drihte 3 6 14 2 25
Zuggurtung 1 3 3 1 8
Osteosutur 1 - 1 1 3
Kopfexstirpation - 2 2 - 4
Kopfprothese - 2 15 6 23
24 60 61 27 167 Tabelle 3. Operationsverfahren/Frakturtypus
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(n = 167).
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fiir zweli bis fiinf Wochen adduzierende (Desault, Gilchrist)
oder abduzierende Verbinde (Abduktionsschiene, Abduk-
tionsgips) zur Anwendung, bevor die Schulter fiir eine
intensive krankengymnastische Ubungsbehandlung frei-
gegeben wurde.

Der stationdre Aufenthalt betrug durchschnittlich 20,7
Tage; die berufstitigen Patienten waren im Schnitt 18,1
Wochen arbeitsunfdhig. Bei knapp zwei Drittel der Patien-
ten wurde das Osteosynthesematerial im Mittel nach 9,1
Monaten entfernt.

Unter den postoperativen Komplikationen stehen Wund-
heilungsstérungen und Infektionen an erster Stelle. Sechs
oberflichliche epifasziale infizierte Himatome konnten
durch einfache MaB3inahmen zur Ausheilung gebracht wer-
den. Tiefe Infektionen mit Knochen- und Gelenkbeteili-
gung traten zwolfmal auf (7,2%), achtmal nach Platten-
osteosynthese, dreimal nach Minimalosteosynthese und
einmal nach Prothesenimplantation. Damit liegt die Infekt-
rate nach Plattenosteosynthese mit 9,6 % deutlich hoher als
nach Minimalosteosynthese (5,3 %).

Bis zur knéchernen Heilung bzw. Abschluf3 der Behandiung
waren in 17 Fillen (10,2 %) Sekundireingriffe erforderlich.
Ursache und Art des Reeingriffs sind in Tabelle 5 auf-
gefiihrt. Reeingriffe wurden elfmal nach Plattenosteo-
synthese (13,3%), viermal nach Minimalosteosynthese

Ursache Zahl Reeingriffe Zahl
. . ——® Kopfresektion 2
Infektion T Prothesenentfernung 1
Pseudarthrose 3 —— Spongiosaplastik 3
_—® Kopfresektion 4
Kopfnekrose 6 Prothase )
Schraubenlockerung 1 —% Platte 1
Gelenksteife 1 —® Arthrolyse 1
I . _—® Prothese 1
MiBgliickte Operation 2 Platte 1
Prothesenluxation 1 —— Reimplantation 1
Total 17 17

Tabelle 5. Zweiteingriffe nach Osteosynthesen (n = 167).

Frakturtypus  Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Gesamt
2-Segment 10 8 3 3 24
3-Segment 13 12 135 20 60
4-Segment 2 5 21 33 61
Kalottenfraktur 1 1 6 14 22
Total 26 26 45 70 167

Tabelle 6. Funktionelle Ergebnisse (n = 167).
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Abbildung 1. Sehr gute und gute Ergebnisse in Abhéingigkeit vom
Frakturtyp.
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Abbildung 2. Schiechte Ergebnisse in Abhingigkeit vom Frakturtyp.

(7,0%) und zweimal nach Prothesenimplantation (8,7 %)
notwendig.

Insgesamt konnte bei 31% der operierten Patienten ein
Lwsehr gutes” und ,,gutes” funktionelles Ergebnis erzielt wer-
den (Tabelle 6). In 42% der Fille war das Ergebnis mit
»schlecht® zu bewerten. Die Abhéngigkeit vom Frakturtyp
ist eindeutig mit Abnahme der guten und Zunahme der
schiechten Ergebnisse bei steigender Segmentdislokation
(Abbildungen 1 und 2). Die Hiufigkeit aseptischer Kopf-
nekrosen zeigt die gleiche Abhingigkeit vom Frakturtyp
(Tabelle 7 und Abbildung 3).

Der Zusammenhang zwischen funktionellem Ergebnis
bzw. Hiufigkeit aseptischer Kopfnekrosen und Operations-
verfahren ist in den Abbildungen 4 und 5 dargestellt. Bei 140
kopferhaltenden Operationen sind ,,gute” und ,sehr gute®
funktionelle Ergebnisse nach Minimalosteosynthese hiufi-
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Tabelle 7. Aseptische Kopfnekrose und Frak-

2-Segment 3-Segment 4-Segment Kalottenfraktur turtyp (kopferhaltende Operationen, n = 140).
Partielie Nekrose 2 12 10 11
Totale Nekrose - 6 12 3
Total: 56 (40 %) 2 (8,3 %) 18 (32,1%) 22 (50,0 %) 14 (87,5%)

.. Tabelle 8. i i d -

Operation Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Gesamt raziioenchsrfl;g;l;n?:ili;;gebmsse und Ope
Platte 15 13 26 29 83
Minimalosteosynthese 11 13 15 18 57
Prothese 3 20 23
Kopfexstirpation 1 3 4
Total 26 26 45 70 167
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Abbildung 3. Aseptische Kopfnekrosen in Abhdngigkeit vom Fraktur-
typ.
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Abbildung 4. Sehr gute und gute Ergebnisse. -~ Abbildung 5. Aseptische
Kopfnekrosen.

ger als nach Plattenosteosynthese (Tabelle 8); aseptische
Kopfnekrosen treten nach Minimalosteosynthese weniger

Unfallchirurgie 13 (1987), 64-71 (N1. 2)

hdufig auf als nach Plattenosteosynthese. Nach Kopfresek-
tion bzw. Implantation einer Kopfprothese wird nur in Ein-
zelfallen eine befriedigende Funktion wiedererlangt.

Diskussion

Die Ergebnisse bestiitigen die bekannte Erfahrung, daB die
Prognose einer Luxationsfraktur des proximalen Humerus
im wesentlichen durch die Frakturform bestimmt wird [7, 9,
13, 13, 16]. Dies gilt sowohl flir die zu erwartende Funktion
als auch fiir das Auftreten einer Humeruskopfnekrose. Die
klinische Brauchbarkeit der Neerschen Klassifikation und
die Logik der ihr zugrundeliegenden pathophysiologischen
Uberlegungen werden umgekehrt durch die vorliegenden
Ergebnisse nachdriicklich unterstrichen.

Eine weitverbreitete Meinung kann nicht bestétigt werden:
daB ndmlich Frakturen am proximalen Humerus iiberwie-
gend alte Menschen betreffen [17]. Altersverteilung, Alters-
durchschnitt und Altershdufung (Abbildung 6) sind nahezu
identisch mit den von Neer mitgeteilten Zahlen und bestéiti-
gen seine Beobachtung, daB die meisten betroffenen Patien-
ten in ihren aktivsten Lebens- und Berufsjahren stehen. Die
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA) hat fur
die geschlossene proximale Humerusfraktur eine durch-
schnittliche Arbeitsunféhigkeit von etwa elf Wochen er-
rechnet [18]. Der Wert von 18,1 Wochen in der vorliegenden
Studie spiegelt nur die besondere Problematik der Luxa-
tionsfrakturen wider.

Primire neurologische Komplikationen waren mit {iber
20% besonders hiufig [8] und in weniger als zwei Drittel der
Fille reversibel. In der Gruppe der Zweisegementluxations-
frakturen mit Abri des Tuberculum majus kann der neuro-
logische Schaden allein die Indikation zur Operation bedeu-
ten, ihr Anteil ist deshalb liberdurchschnittlich hoch. Bei
den Mehrsegmentluxationsfrakturen steigt die Hiufigkeit
neurologischer Komplikationen mit der Zahl dislozierter
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Abbildung 6. Altersverteilung.

Segmente und ist ein weiterer Indikator fiir das Ausmaf
lokaler Weichteilschidigung.

Weniger als 30% der Osteosynthesen wurden primér am
Unfalltag, fast ein Drittel jedoch erst in der zweiten Woche
und spiter durchgefiihrt. Der Anteil polytraumatisierter
Patienten (6,5 %) erklirt diese Zuriickhaltung nicht, sie muf
eher als ein Ausdruck einer gewissen Unsicherheit hinsicht-
lich der Indikationsstellung gedeutet werden. Offensichtlich
wurde in der iberwiegenden Zahl der Fille die Indikation
zur Operation erst nach konservativen Behandlungsversu-
chen gestellt. Der geringere Anteil guter Ergebnisse nach
Primérversorgung darf deshalb auch nicht fehlinterpretiert
und dem Operationszeitpunkt angelastet werden: Er ist
Folge einer negativen Auswahl prognostisch unglinstiger
Verletzungen mit neurologischen und vaskuldren Kompli-
kationen. Die theoretisch zu fordernde Uberlegenheit einer
frihen Osteosynthese gerade bei durchblutungsgefihrde-
ten Frakturformen wird zumindest durch die Ergebnisse der
in der ersten Unfallwoche operierten Patienten unter-
strichen.

Im Mittelpunkt des Interesses steht jedoch die Frage nach
dem geeigneten Operationsverfahren. Die fiir Gelenk und
gelenknahe Frakturen anderer Skelettabschnitte giiltige
Forderung nach anatomischer Reposition und stabiler Fixa-
tion 146t sich am proximalen Humerus aus anatomischen
und mechanischen Griinden nur bedingt realisieren; sie
kann auch nicht oberstes Ziel der Operation sein, zumindest
nicht um den Preis einer extensiven Freilegung und weite-
ren Schiddigung der Durchblutung [5], da selbst grébere
Achsenabweichungen funktionell ausgeglichen werden und
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Abbildung 7. Vordere Viersegmentluxationsfraktur mit VerschluB der
A. axillaris und kompletter Plexusidhmung bei einem 48jihrigen
Patienten nach Fahrradunfall.

Abbildung 8a

Abbildung 8b
Abbildungen 8a und 8b. a) Vordere Dreisegmentluxationsfraktur nach
Versuch der geschlossenen Reposition einer Schulterluxation mit
Abrif des Tuberculum majus. - b) Status nach offener Reposition und
Bohrdrahtosteosynthese.

Unfallchirurgie 13 (1987), 64-71 (Nr. 2)



Kuner, Siebler: Luxationsfrakturen des proximalen Humerus

e

Abbildung 9a

Abbildung 9¢

Abbildungen 9a bis 9d. a) Viersegmentluxa-
tionsfraktur bei einer 52jdhrigen Patientin
nach hiuslichem Unfall. Komplette Zerrei-
Bung der Rotatorenmanschette und Isolie-
rung des Kopfsegmentes. - b) Status nach
Osteosynthese durch L-Platte und Rekon-
struktion der Rotatorenansdtze. Regel-
rechte Form des Humeruskopfes. - ¢) Nach
sechs Monaten kn6cherne Heilung regel-
recht; beginnende Entrundung des Hume-
ruskopfes. - d) Nach 44 Monaten fortge-
schrittene avaskulidre Kopfnekrose mit
beginnender Arthrose. Funktion unbefrie-
digend.

Abbildung 9d

eine posttraumatische Arthrose nicht die fatalen Folgen zei- der Reposition, Rekonstruktion der Rotatorenansdtze am
tigt wie an den belasteten Gelenken der unteren Extremitit Tuberculum majus und minus und sparsamer Verwendung
[1]. Die Vorteile einer Minimalosteosynthese mit schonen- von Implantaten sind bekannt [6, 7, 16] und erkennbar
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Abbildung 10a

Abbildung 10b

Abbildungen 10a und 10b. a) Viersegmentluxationsfraktur einer 63jahrigen Patientin nach hiuslichem Unfall 1973. Operative Versorgung durch
isoelastische Kopfprothese Typ Mathys mit Refixation der Rotatorenansétze. ~ b) Verschiechterung der anfangs guten Funktion. Radiologisch
zunehmende Subluxation des Kopfes nach kranial als Zeichen der Rotatoreninsuffizienz.

sowohlin funktioneller Hinsicht als auch an der Rate asepti-
scher Kopfnekrosen (Abbildungen 4 und 5). Allenfalls bei
wenig nekrosegefdhrdeten Zwei- und Dreisegmentfraktu-
ren, grofen Fragmenten und fester jugendlicher Spongiosa
ist eine Platten- und Schraubenosteosynthese sinnvoll mog-
lich. Der Anteil von 59,3 % Plattenosteosynthesen, bezogen
auf die Zahl rekonstruierter Luxationsfrakturen in der vor-
liegenden Studie, muf retrospektiv sicherlich als zu hoch
angesehen und zum Teil flir die unbefriedigenden Ergeb-
nisse verantwortlich gemacht werden. Insofern ist von der
hdufigeren Durchfiihrung der Minimalosteosynthesen bei
den prognostisch unglinstigen Drei- und Viersegmentfrak-
turen noch eine gewisse Verbesserung der Ergebnisse zu
erwarten.

Im Gegensatz zum Femur kann die Problematik der kopf-
nahen, nekrosegefdhrdeten Fraktur am Humerus mit den
Moglichkeiten der Endoprothetik nicht annihernd geldst
werden. Eine Seitwirts- und Vorwirtshebung des Armes bis
90° und eine funktionell brauchbare Rotation werden nach
Implantation der Kopfprothese nur in Ausnahmefdllen
erreicht [15], insgesamt ist die Beweglichkeit nur unwesent-
lich glinstiger als nach ersatzloser Kopfresektion. Auch die
relative Beschwerdefreiheit der meisten Patienten kann
nicht iiber diese unbefriedigende Situation hinwegtiu-
schen. Das Hauptproblem der isoelastischen Kopfprothese
liegt in der zuverldssigen und biologischen Fixation der
tuberkuldren Region, damit die ,zentrierende Funktion®
der Rotatoren auf den Humeruskopf wirksam werden kann.
Die Insuffizienz der Rotatorenmanschette fiihrt zu einem
Wandern des Drehpunktes wihrend der Bewegung mit
Subluxation des Kopfes nach kranial. Die theoretisch iiber-
zeugende Losung mit Ersatz lediglich der Kopfkalotte und
Rekonstruktion der tuberkuldren Region [13] konnte durch
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die Klinik nicht bestitigt werden {7, 10, 15]. Es bleibt in der
Traumatologie die Forderung giiltig, daf3 bei der Erstversor-
gung die operative Rekonstruktion auch bei einer zu erwar-
tenden Humeruskopfnekrose anzustreben ist. Die Schulter-
prothese ist mit der Arthrodese und der Resektionsplastik
als eine Sekundidrmallnahme anzusehen.
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