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Luxationsfrakturen des proximalen Humerus - Ergebnisse nach operativer Behandlung 
Eine  A O - S t u d i e  fiber 167 F~l le  

E . H .  Kuner,  G. S i e b l e r  

Abteilung fflr Unfallchimrgie (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. E.H. Kuner) im Zentrum Chimrgie der Albert-Ludwigs-Universitg.t Freiburg i. Br. 

167 Patienten mit Luxationsfrakturen des proximalen Humerus - operativ versorgt in den Jahren 1970 bis 1980 - wurden nach der 
yon Neer angegebenen Klassifikation in Zweisegment- (n = 24), Dreisegment- (n = 60), Viersegment- (n = 61) some Kalottenfraktu- 
ten (n = 22) eingeteilt und durchschnittlich 43,2 Monate nach dem Unfall klinisch und radiologisch nachuntersucht. Beijeder fiinf- 
ten Luxationsfraktur war prim~ir eine neurologische Komplikation festzustellen. Nut in 31% der F~ille konnte ein gutes oder sehr 
gutes funktionelles Resultat erzielt werden. Die Ergebnisse zeigten sowohI hinsichtlich der Funktion als auch der Hgufigkeit asepti- 
scher Kopfnekrosen eine deutliche Abh/ingigkeit vom Frakturtyp, d. h. yon der Zahl der dislozierten Segmente. Die Ergebnisse 
nach 23 implantierten Kopfprothesen waren funktionell unbefriedigend. Hinsichtlich der einzelnen Operationsveffahren konnte 
eine leichte {)berIegenheit der Minimalosteosynthese (Kirschner-Dr~ihte, Zuggurtung, Schraubenosteosynthese) gegenftber der 
Plattenosteosynthese (T-Platte) festgestellt werden. Wir schliel3en daraus, dal3 gerade bei den durchblutungsgeF~ihrdeten Mehr- 
segmentfrakturen eine schonende Rekonstruktion des pro.,dmalen Humeats mit Refixation der RotatorenansSitze einem prim/iren 
Gelenkersatz vorzuziehen ist. 

Fracture dislocations of the proximal humerus - 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 o favascular 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 fnnctional 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. 

E i n l e i t u n g  

,,Die am h~iufigsten gef ibten M e t h o d e n  der Behandlung von  

Verrenkungsbr i ichen  der  Schulter  sind die Einr ichtung in 

of tener  W u n d e  oder  das En t fe rnen  des ver renkten  Kopfes." 

Diese  Fests te l lung v o n  B r h l e r  aus d e m  Jahre 1929 gri indet 

sich auf  zwei wicht igen Erfahrungen:  der Schwierigkeit  bzw. 

Unm6gl ichke i t  e iner  unblu t igen  Reposi t ion  und Re ten t ion  

sowie der H~ufigkeit  e iner  sekund~iren avaskulfiren H u m e -  

ruskopfnekrose.  

N e b e n  der Luxat ion  selbst gait die of fene  Reposi t ion als 

eine wesent l iche Ursache  in der Pa thogenese  der asepti- 

schen Kopfnekrose  [3, 9]. In den wen igen  systemat ischen 
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Mi t te i lungen  t iber klinische und  radiologische Sp/itergeb- 

nisse wird die Prognose  insbesondere  der intrakapsul~iren 

Luxat ionsfraktur  t i be re ins t immend  als nicht giinstig ange- 

sehen  [10,11,13,14, 16]. Ger inge  Fal lzahlen  und  unterschied-  

liche Ve rwendung  der Begriffe , ,Luxationsfraktur" u n d  

, ,Luxat ionst r t immerfraktur"  e r schweren  j edoch  den Ver-  

gleich e inze lner  Behand lungsme thoden .  

Erwei ter t  wurde  das Versfi indnis fiber die Pathologic  proxi- 

mater  Hurnerusf rak turen  du tch  die Klassifikation yon N e e r  

(1970), die besonders  den Z u s a m m e n h a n g  zwischen Frak-  

tu r form und Gef~ihrdung der  Kopfdurchblu tung  aufzeigt.  

Diese  Klassifikation hat  auch  in der deutschsprachigen Lite- 

ratur z u n e h m e n d  Verbre i tung  ge funden  [7, 17], so dab eine 

no twendige  vergle ichende Bewer tung  e inze lner  Behand-  

lungsverfahren  auf  ane rkann te r  Basis v o r g e n o m m e n  wer-  

den kann. 

Es ist das Ziel  der vor l i egenden  Arbeit ,  an tier sich n e u n  

deutsche Kliniken betei l igten,  die Sp/itergebnisse nach ope-  

rativer Behandlung  zu e rmi t te in  und  dabei frakturabh/in- 

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



Kuner, Siebler: Luxations~'akturen des proximalen Humerus 

gige und frakturunabh/ingige Parameter herauszuarbeiten, 

die das Ausheilungsergebnis und damit die Prognose der 

Vefletzung bestimmen. 

Patienten und Methode 

In die Studie aufgenommen ~ l r d e n  167 Patienten, bei 

denen zwischen 1970 und 1980 eine Luxationsfraktur des 

proximalen Humerus operativ behandelt  wurde. Es handelt 

sich um 86 M~inner und 81 Frauen im Alter zwischen 17 und 

89 Jahren mit e inem Durchschnittsalter von 44,3 Jahren ftir 

die NI~nner und 57,1 Jahren ffir die Frauen. 88real war die 

rechte, 79real die linke Schulter betroffen. Die ktinische und 

radiologische Nachuntersuchung effolgte im Schnitt 43,2 

Monate nach dem Unfall. 

Isolierte proximale Humerusl~isionen 122 
Commotio/Contusio cerebri 12 
Rippenfrakturen 3 
Fraktur einer oberen Extremit/it 13 
Fraktur des Beckens, Wirbels~iu[e und der unteren 6 
Extremit~iten 
Polytrauma 11 

Total 167 

Tabelie 1. H/iufigkeit zusg.tzlicher Verletzungen bei Humemskopf- 
[/isionen (n = 167). 

Frakturtypus N. axillaris Plexus brachialis* % 

2-Segment 2 3 20,8 
3-Segment 5 6 18,3 
4-Segment 6 9 (2)** 24,6 
Kalottenfraktur 2 1 13,6 

Total 15 19 21,6 

* = komplett/inkomplett~ ** = zusg.tzliche A. axillaris. 

Tabelte 2. Traumatisch bedingte Nervenl~ision (n = 167). 

Alle Frakturen wurden nach dem yon Neer angegebenen 

Schema eingeteilt, die Luxationsrichtung des Kopfes blieb 

bei der Analyse der Ergebnisse unber/.icksichtigt. Das funk- 

tionelle Ergebnis - bewertet  nach einem Punkteschema [4] - 

und die H~iufigkeit aseptischer Kopfnekrosen wurde in 

Beziehung gesetzt zur Fraktufform 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 sp~iter 21 28,6% 

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

Fast  die H/ilfte der Unf~ille ereigneten sich im StraBenver- 

kehr (47 %), wobei alle Verkehrstei lnehmer gleichermagen 

betroffen waren. H~iusliche Unf~ille (310/0), Arbeitsunf~ille 

(11%) und Sportunf~ille (8%) folgten in entsprechendem 

Abstand. Eirfige wenige Frakturen waren auf Krampfanf~ille 

unterschiediicher Genese zurtickzuFfihren. 

Bei 122 Verletzten (73 %) lag eine isolierte Schulterverlet- 

zung vor, elf Patienten (6,6%) waren polytraumatisiert. Art 

und H~iufigkeit yon Zusatzverletzungen sind in Tabelle l 

aufgeffthrt. 

Ergebnisse 

Bei jeder  fiinften Luxationsfraktur ist eine pfim~ire neurolo- 

gische Komplikation festzustellen (Tabetle 2); mit steigen- 

der Zahl der Segmentdislokation nehmen H/iufigkeit und 

Schwere yon Begleitverletzungen zu. In 21 von 34 F~illen 

(61%) hatten sich die Paresen bis zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung vollst/indig zurtickgebildet. 

140real wurde eine operative Rekonstruktion des proxima- 

len Humerus  angestrebt (Tabelle 3), 27mal wurde tier 

Humeruskopf  prim~ir entweder ersatzlos entfemt (n = 4) 

oder durch die Kopfprothese ersetzt (n = 23). In 41 F~illen 

(29,3 %) erfolgte die Osteosynthese am Unfalltag, tier h~iu- 

figste Operationszeitpunkt lag in der ersten Woche nach 

dem Unfall. 15 % der Osteosynthesen wurden erst in der drit- 

ten Woche oder sp~iter durchgeffihrt. Die H~iufigkeit ,,sehr 

guter" und ,,guter" Ergebnisse in AbNingigkeit vom Opera- 

t ionszeitpunkt ist in Tabelle 4 dargestellt. 

Stabile Osteosynthesen wurden ausnahmslos frtihfunktio- 

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-Drg.hte 3 6 14 2 25 
Zuggurtung 1 3 3 1 8 
Osteosutur 1 1 t 3 
Kopfexstirpation 2 2 - 4 
Kopfprothese 2 15 6 23 

24 60 61 22 167 Tabelle 3. Operationsveffahren/Frakturtypus 
(n = 167). 
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ftir zwei bis ftinf Wochen adduzierende (Desault, Gilchrist) 
oder abduzierende Verb~inde (Abduktionsschiene, Abduk- 
tionsgips) zur Anwendung, bevor die Schulter fi.ir eine 

intensive krankengymnastische fJbungsbehandlung frei- 
gegeben wurde. 

Der station~ire Aufenthalt betrug durchschnittlich 20,7 

Tage; die berufst~itigen Patienten waren im Schnitt 18,1 
Wochen arbeitsunf~ihig. Bei knapp zwei Drittel der Patien- 
ten wurde das Osteosynthesematerial im Mittel nach 9,1 
Monaten entfernt. 

Unter den postoperativen Komplikationen stehen Wund- 
heilungsst6rungen und Infektionen an erster Stelle. Sechs 

oberfl~ichliche epifasziale infizierte H~irnatome konnten 
durch einfache Ma3nahmen zur Ausheilung gebracht wer- 

den. Tiefe Infektionen mit Knochen- und Gelenkbeteili- 
gung traten zw61fmal 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 h6her als 
nach Minimalosteosynthese (5,3 0/0). 

Bis zur kn6chemen Heilung bzw. Abschtu6 der Behandlung 
waren in 17 Ftillen (10,2 %) Sekund~ireingriffe erforderlich. 

Ursache und Art des Reeingriffs sind in Tabelle 5 auf- 
geftihrt. Reeingriffe w~trden eLfmal nach Plattenosteo- 

synthese (13,3%), viermal nach Minimalosteosynthese 

Ursache Z a h l  Reeingriffe Zahl 

Infektion 3 ~ +  

Pseudarthrose 3 - - - - ~  

Kopfnekrose 6 _ ~  

Schraubenlockemng 1 ~,- 
Gelenksteife 1 - 

Mil3gltickte Operation 2 ~ 

Prothesenluxation 1 

Kopfresektion 2 
Prothesenentfernung 1 
Spongiosaplastik 3 
Kopfresektion 4 
Prothese 2 
Platte 1 
Arthrolyse 1 
Prothese I 
Platte 1 
Reimplantation 1 

Total 17 17 

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

Frakturtypus Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Gesamt 

2-Segment l0 8 3 3 24 
3-Segment 13 12 15 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 (in = 167). 
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Abbildung 1. Sehr gute und gute Ergebnisse in Abh~ingigkeit vom 
Frakturtyp. 
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Abbildung 2. Schlechte Ergebnisse in Abh~ingigkeit yore Frakturtyp. 

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

notwendig. 

Insgesamt konnte bei 31% der opefierten Patienten ein 
,,sehr gutes" und ,,gutes': funktioneltes Ergebnis erzielt wet- 

den (Tabelle 6). In 42% der F/ille war das Ergebnis mit 
,,schlecht" zu bewerten. Die Abh~ingigkeit vom Frakturtyp 

ist eindeutig mit Abnahme der guten und Zunahme der 
schlechten Ergebnisse bei steigender Segmentdislokation 

(Abbildungen 1 unct 2). Die Htiufigkeit aseptischer Kopf- 
nekrosen zeigt die gleiche Abhtingigkeit vom Frakturtyp 

(Tabelle 7 und Abbildung 3). 

Der Zusammenhang zwischen funktionellem Ergebnis 
bzw. H~iufigkeit 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 h/iufi- 
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2-Segment 3 - S e g m e n t  4 - S e g m e n t  Kalottenfraktur 

Partielle Nekrose 2 12 10 11 
Totale Nekrose - 6 12 3 

TotaI: 56 (40 %) 2 (8,3 %) 18 (32,1%) 22 (50,0 %) I4 (87,5 %) 

Operation Sehr gut Gut Befriedigend Schlecht Gesamt 

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 

Tabelle 7. Aseptische Kopfnekrose und Frak- 
turtyp (kopferhaltende Operationen, n = 140). 

Tabelle 8. Funktionelle Ergebnisse und Ope- 
rationsverfahren (n = t67). 
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Abbildung 3. Aseptische Kopfnekrosen in Abh~tngigkeit yore Fraktur- 
typ. 
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Abbfldung 4. Sehr gute und gute Ergebnisse. - AbbiIdung 5. Ase ptische 
Kopfnekrosen. 

ger a!s nach Ptattenosteosynthese (Tabelte 8); aseptische 
Kopfnekrosen treten nach Minimalosteosynthese weniger 

h/iufig auf als nach Plattenosteosynthese. Nach Kopfresek- 
tion bzw. Implantation einer Kopfprothese wird nut  in Ein- 
zelf'allen eine befriedigende Funktion wiedererlangt. 

D i s k u s s i o n  

Die Ergebnisse best/itigen die bekarmte Effahrung, dal3 die 
Prognose einer Luxationsfraktur des proximalen Humerus 

im wesentlichen dutch die Frakturform bestimmt wird [7, 9, 
11, 13, 16]. Dies gilt sowohl f'tir die zu erwartende Funktion 
als auch fiir das Auftreten einer Humeruskopfnekrose. Die 

klinische Brauchbarkeit der Neerschen Klassifikation und 
die Logik der ib_r zugrundeliegenden pathophysiologischen 
Oberlegungen werden umgekehrt durch die vorliegenden 
Ergebnisse nachdrficklich unterstrichen. 

Eine weitverbreitete Meinung kann nicht bestLitigt werden: 
dab n/imlich Frakturen am proximalen Humerus tiberwie- 

gend alte Menschen betreffen [17]. Attersverteilung, Alters- 
durchschnitt und Altersh~iufung (Abbildung 6) sind nabezu 
identisch mit den von Neer mitgeteilten Zahlen und best/iti- 

gen seine Beobachtung, dab die meisten betroffenen Patien- 
ten in ihren aktivsten Lebens- und Berufsjahren stehen. Die 
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA) hat fflr 

die geschlossene proximale Humerusfraktur eine durch- 
schnittliche Arbeitsunf~ihigkeit von etwa elf Wochen er- 

rechnet [18]. Der Weft  yon 18,l Wochen in tier vorliegenden 
Studie spiegelt nur die besondere Problematik der Luxa- 

tionsfrakturen wider. 

Prim/ire neurologische Komplikationen waren mit fiber 

20 % besonders h/iufig [8] und in weniger als zwei Drittel tier 
F/ille reversibel. In der Gruppe der Zweisegementluxations- 

frakturen mit Abrig des Tuberculum majus kann der neuro- 
logische Schaden allein die Indikation zur Operation bedeu- 
ten, ihr Antei] ist deshalb tiberdurchschnittlich hoch. Bei 

den Mehrsegmenduxationsfrakturen steigt die H/iufigkeit 
neurologischer Komplikationen mit der Zahl dislozierter 
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Abbildung 6. Altersverteilung. 

Segmente und ist ein weiterer Indikator far das Ausma6 
lokaler Weichteilsch/idigung. 

Weniger als 30% der Osteosynthesen wurden prim/it am 
Unfalltag, fast ein Drittel jedoch erst in der zweiten Woche 
und sp/iter durchgef'tihrt. Der Anteil polytraumatisierter 
Patienten (6,5 %) erkl/irt diese Zuriickhaltung nicht, sie mug 
eher als ein Ausdmck einer gewissen Unsicherheit hinsicht- 
lich der Indikationsstellung gedeutet werden. Offensichtlich 
wvrde in der tiberwiegenden Zahl der F~ille die Indikation 
zur Operation erst nach konservativen Behandlungsversu- 
chen gestellt. Der geringere Anteil guter Ergebnisse nach 
Prim/irversorgung daft deshalb auch nicht fehlinterpretiert 
und dem Operationszeitpunkt angelastet werden: Er ist 
Folge einer negativen Auswahl prognostisch ungi,'tnstiger 
Verletzungen mit neurologischen und vaskul/iren Kompli- 
kationen. Die theoretisch zu fordemde Ubertegenheit einer 
frtihen Osteosynthese gerade bei durchblutungsgef~ihrde- 
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 ftir Gelenk und 
gelenknahe Frakturen anderer Skelettabschnitte gtiltige 
Forderung nach anatomischer Reposition und stabiler Fixa- 
tion 1/il~t sich am proximalen Humerus aus anatomischen 
und mechanischen GrVdnden nur bedingt realisieren; sie 
kann auch nicht oberstes Ziel tier Operation sein, zumindest 
nicht um den Preis einer extensiven Freilegung und weite- 
ten Sch~idigung der Durchblutung [5], da selbst gr6bere 
Achsenabweichungen funktionell ausgeglichen werden und 

Abbildung 7. Vordere Viersegmentluxationsfraktur mit Verschlul3 der 
A. axillaris und kompletter Plexuslg.hmung bei einem 48j~ihrigen 
Patienten nach Fahrradunfall. 

Abbildung 8a 

Abbildung 8b 

Abbildungen 8a und 8b. a) Vordere Dreisegmentluxationsfraktur nach 
Versuch der geschlossenen Reposition einer Schulterluxation mit 
Abrif3 des Tuberculum majus. - b) Status nach oftener Reposition und 
Bohrdrahtosteosynthese. 
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Abbildung 9a Abbildung 9b 

Abbildung 9c 

Abbildung 9d 

eine posttraumatische Arthrose nicht die fatalen Folgen zei- 

tigt wie an den belasteten Getenken der unteren Extremit~it 

[1]. Die Vorteile einer Minimalosteosynthese mit schonen- 

Abbildungen 9a bis 9d. a) Viersegmentluxa- 
tionsfraktur bei einer 52jfihrigen Patientin 
nach h~iuslichem Unfall. Komplette Zerrei- 
Bung der Rotatorenmanschette und Isolie- 
rung des Kopfsegmentes. - b) Stares nach 
Osteosynthese dutch L-Platte und Rekon- 
struktion tier Rotatorenans~itze. Regel- 
rechte Form des Humemskopfes. - c) Nach 
sechs Monaten kn6cheme HeiIung regel- 
recht; beginnende Entmndung des Hume- 
ruskopfes. - d) Nach 44 Monaten fortge- 
schrittene avaskul~.re Kopfnekrose mit 
beginnender Arthrose. Funktion unbefrie- 
digend. 

der Reposition, Rekonstmktion der Rotatorenans/itze am 

Tuberculum majus und minus und sparsamer Verwendung 

von Implantaten sind bekannt [6, 7, 16] und erkennbar 
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Abbildung 10a Abbildung 10b 

Abbildungen 10a und 10b. a) Viersegmentluxadonsfraktur einer 63j~ihrigen Patientin nach h~iusliehem Unreal[ 1973. Operative Versorgung durch 
isoelastische Kopfprothese Typ Mathys mit Refixation der Rotatorenans~itze. - b) Verschlechterung der anfangs guten Funktion. Radiologisch 
zunehmende Subluxation des Kopfes nach kranial als Zeichen der Rotatoreninsuffizienz. 

sowohl in funktioneller Hinsicht als auch an der Rate asepti- 

scher Kopfnekrosen (Abbildungen 4 und 5). Allenfalls bei 

wenig nekrosegef~ihrdeten Zwei- und Dreisegmentfraktu- 

ren, groBen Fragmenten  und fester jugendlicher Spongiosa 

ist eine Platten- und Schraubenosteosynthese sinnvoll m6g- 

lich. Der  Anteil  von 59,3 % Plattenosteosynthesen, bezogen 

auf die Zahl rekonstruierter  Luxationsfrakturen in der vor- 

l iegenden Studie, mug retrospektiv sichertich als zu hoch 

angesehen und zum Tell fiir die unbefriedigenden Ergeb- 

nisse verantwortlich gemacht werden. Insofem ist v o n d e r  

Niufigeren Durchftihrung der Minimalosteosynthesen bei 

den prognostisch ungtinstigen Drei- und Viersegmentfrak- 

turen noch eine gewisse Verbesserung der Ergebnisse zu 

erwarten. 

Im Gegensatz zum Femur  kann die Problematik der kopf- 

nahen, nekrosegef~ihrdeten Fraktur  am Humerus mit den 

M6glichkeiten der Endoprothetik nicht ann/ihemd gel6st 

werden. Eine Seitw~irts- und Vorw/irtshebung des Armes bis 

90 ~ und eine funktionell  brauchbare Rotation werden nach 

Implantat ion der Kopfprothese nur in AusnahmeF/illen 

erreicht [15], insgesamt ist die Beweglichkeit nut  unwesent- 

lich gtinstiger als nach ersatzloser Kopfresektion. Auch die 

relative Beschwerdefreiheit  der meisten Patienten kann 

nicht tiber diese unbefriedigende Situation hinwegt/iu- 

schen. Das Hauptproblem der isoelastischen Kopfprothese 

liegt in der zuverl~issigen und biologischen Fixation der 

tuberkul~iren Region, damk die ,,zentrierende Funkt ion" 

der Rotatoren auf  den Humemskopfwirksam werden kann. 

Die Insuffizienz der Rotatorenmanschette  fflhrt zu einem 

W a n d e m  des Drehpunktes  w/~hrend der Bewegung mit 

Subluxation des Kopfes nach kranial. Die theoretisch tiber- 

zeugende LSsung mit  Ersatz lediglich der Kopfkalotte und 

Rekonstruktion der tuberkul~iren Region [13] konnte durch 

die Klinik nicht best/itigt werden [7, 10, 15]. Es bleibt in der 

Traumatologie die Forderung gtiltig, dab bei der Erstversor- 

gung die operative Rekonstrukt ion auch bei einer zu erwar- 

tenden Humeruskopfnekrose anzustreben ist. Die Schulter- 

prothese ist n~t der Arthrodese und der Resektionsplastik 

ats eine Sekund~irrnagnahme anzusehen. 
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