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Zusammenfassung

Die Behandlung der dislozierten proximalen
Humerusmehrfragmentfraktur beim alten
Menschen wird weiter kontrovers diskutiert,
auch neuere Therapieverfahren wie die win-
kelstabile Plattenosteosynthese konnten
ihre Uberlegenheit bisher nicht beweisen.
Eine prospektiv durchgefiihrte Vergleichs-
studie bei dislozierten 3- und 4-Part-Fraktu-
ren mit Plattenosteosynthese und primérer
Prothesenimplantation ist erforderlich.
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Die proximale Humerus-
fraktur im hohen Lebensalter

Versorgung mit der winkelstabilen

Plattenosteosynthese

Die proximale Humerusfraktur ist
eine hdufige Fraktur des alten Men-
schen, wobei die Grenze zum hohen Le-
bensalter nicht eindeutig definiert ist.
Die verschiedenen Angaben in der Lite-
ratur sind auch aus diesem Grund oft
nicht vergleichbar. Statistisch steigt das
Verletzungsrisiko ab dem 70.Lebensjahr
deutlich an, dies untermauert auch die
Messung der Knochendichte, die ab die-
sem Lebensalter vor allem bei Frauen
deutlich absinkt [10]. Eine Einigung auf
diese Altersgrenze als Beginn des hohen
Lebensalter fiir kiinftige Studien wire
daher giinstig.

Die Bandbreite der Therapieemp-
fehlungen reicht auch in dieser Alters-
gruppe von der konservativen Behand-
lung bis zur priméren endoprotheti-
schen Versorgung [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 8, 10,
11,13, 15,19, 20, 21, 22,23, 24]. Bei differen-
zierter Betrachtung werden gering dis-
lozierte, einfache Frakturformen (2-
Part) konservativ behandelt (60-80% al-
ler Frakturen in der Literatur), dislozier-
te (nach den Kriterien von Neer, 45° ab-
gekippt oder 1 cm disloziert) 4-Part-
Frakturen, Luxationsfrakturen und ins-
besondere Stiickfrakturen der Kalotte
werden meist operativ versorgt.

Anamnestisch wird {iber einen
Sturz auf die Schulter bei angelegtem
Arm oder einen Sturz mit ausgestreck-
tem Arm berichtet, Hochenergieverlet-
zungen sind in dieser Altersgruppe die
Ausnahme. Frauen sind entsprechend
ihres Bevolkerungsanteiles hdufiger be-
troffen, auch die Verringerung der Kno-
chendichte spielt hier eine wichtige Rol-
le. Die Angaben fiir das Geschlechterver-

hiltnis am Oberarmkopf reichen von 1:2
[11] bis zu 1:5 [9].

Durchblutung und Morphologie

Der durch den Unfall gesetzte Schaden an
der Durchblutung kann iiber die Fraktur-
lokalisation und die Dislokation der Frag-
mente abgeschitzt werden. Frakturen im
Collum anatomicum, Stiickfrakturen der
Kalotte und Dislokationen des Schaftes
am medialen unteren Kalottenrand von
mehr als 1 cm lassen einen substanziellen
Schaden fiir die Vaskularisierung erwar-
ten [14]. Die generalisierte Arteriosklero-
se der Patienten im hohen Lebensalter
koénnte ein zusitzliches Problem fiir die
Frakturheilung sein, auch wenn sie im
Allgemeinen an der oberen Extremitét
keine Rolle spielt. Morphologisch zeigt
sich insbesondere bei Schnitten durch
den Humeruskopf wenig Spongiosa und
groflere Areale mit zystischen Verdnde-
rungen. Der Sitz der Schrauben ist in die-
sen Bereichen nicht gewiéhrleistet. Diese
Faktoren sind fiir den Chirurgen jedoch
nicht beeinflussbar (Abb.1).

Die Indikation zur Therapie, die Wahl
des Osteosyntheseverfahrens und ggf. der
Entschluss zur priméren prothetischen
Versorgung wird dadurch jedoch beein-
flusst und hat die Plattenosteosynthese zu-

© Springer-Verlag 2003
Online publiziert: 02. Oktober 2003

Dr.W.Kostler

Klinik fir Traumatologie,
Universitatsklinikum Freiburg/Breisgau,
Hugstetter StraBe 55,79106 Freiburg
E-Mail: koestler@chir.ukl.uni-freiburg.de

Der Chirurg 11+2003 | 985



Chirurg 2003 - 74:985-989
DOI10.1007/500104-003-0757-9

W.Kostler - P.C. Strohm - N.P. Siidkamp

Proximal humerus fracture in advanced
age - Treatment with fixed angle plate
osteosynthesis

Abstract

The treatment of dislocated proximal hume-
ral fractures in elderly patients is still a sub-
ject of controversy. Newer techniques such
as fixed angle plate fixation did not show
better results despite theoretical advan-
tages. Prospective randomized studies are
necessary to evaluate treatment recommen-
dations.
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Abb. 1 A Spongiosaarme Bereiche
im proximalen Humerus (CT)

mindest in der Form mit ausgedehnter
Freilegung der Weichteile fiir diese Indi-
kation in den Hintergrund gedréngt.

Klassifikation

Die Einteilung von Neer [16, 17], basie-
rend auf der Codman-Einteilung von
1934, mit den 4 Segmenten (Kopf-Schaft-
Tuberkulum majus/minus) ist im klini-
schen Alltag am weitesten verbreitet. Die
AO-Einteilung spielt eher eine unterge-
ordnete Rolle. Wie von vielen Autoren
bereits angesprochen, muss darauf hin-
gewiesen werden, dass die Zuverldssig-

Abb. 2 P> Codman-
Klassifikation

keit und Reproduzierbarkeit der Klassi-
fikationen gering ist (30%!) [18]. Valgu-
simpaktionen der Kalotte und Kopf-
stiickbriiche werden in der Neer/ und
der AO/Einteilung nur unzureichend ab-
gebildet. Klinisch ist die Einteilung von
Codman hilfreich und bildet das gesam-
te Spektrum maoglicher Verletzungen ab
(Abb. 2).

Diagnostik

Die Prognose sinkt mit der Zahl der
frakturierten Teile und der zunehmen-
den Dislokation. Um diese abschitzen
zu konnen sind zumindest Rontgenbil-
der in a.p. und axialem Strahlengang er-
forderlich. Die axiale Aufnahme mit Ab-
duktion ist unter Zug am Arm meist
auch bei frischen Frakturen méglich.
Aus unserer Sicht ist zur Therapiepla-
nung eine Computertomographie hilf-
reich und in den meisten Fillen zur ge-
nauen Frakturanalyse notwendig. Insbe-
sondere Frakturen der Kalotte sind im
Nativrontgen oft schwer erkennbar. Die
Klassifikation und das Verstdndnis der
Fraktur wird durch die Computertomo-
graphie oft erst moglich [10].

Therapieverfahren
Fiir die Wahl des Behandlungsverfah-

rens stellen sich in Anlehnung an Resch
mehrere Fragen:




1. Wie ist die Prognose der
Fraktur?

2. Kann der Bruch reponiert und
gehalten werden?

3. Ist eine funktionelle Behandlung
moglich?

4.Ist die gewihlte Therapie diesem
Patienten zuzumuten?

Abb. 3 dDislozierte
4-Part-Fraktur

Abb. 4 < Proximale
Humerusplatte
(Fa. Synthes) intraoperativ

Abb. 5 Intraoperative
Rontgenkontrolle

Die Prognose ist bei gering dislozierten
Briichen giinstig, die Vaskularitit ist nicht
wesentlich gestort, Frakturen im Collum
anatomicum ausgenommen. Falls diese
Briiche unter Bildverstédrkerkontrolle stabil
sind, kann konservativ behandelt werden.

Die dislozierten 3- und 4- Part-
Frakturen miissen genauer analysiert

werden. Die Angaben der Kopfnekrose-
rate bei diesen Briichen schwanken in
der Literatur von 0-45%. Der Operati-
onszeitpunkt ist in den Arbeiten meist
nicht differenziert erfasst, konnte aber
einen weiteren Faktor fiir die Restdurch-
blutung und damit fiir die Prognose dar-
stellen. Wenn bei der Wahl des Osteo-
syntheseverfahren mit der Kopfdurch-
blutung argumentiert wird, muss konse-
quenterweise eine zeitlich dringliche In-
dikation gestellt werden. Ob dies in den
meisten Kliniken organisatorisch mog-
lich wire und ggf. die Logistik die Ent-
scheidung zur priméren endoprotheti-
schen Versorgung mitbeeinflusst, kann
nur spekuliert werden.

Die Plattenosteosynthese

Bei den metaphysédren Frakturen stellt
die Plattenosteosynthese immer noch
das Standardverfahren dar. Bei dislo-
zierten, instabilen, subkapitalen Fraktu-
ren ist die Stabilitdt von konventionellen
Plattensystemen auch beim alten Men-
schen meist ausreichend um funktionell
nachzubehandeln. Anders stellt sich die
Situation bei Mehrfragmentfrakturen
dar. Hier besteht die Hoffnung, dass die
winkelstabilen Platten Vorteile in der
Verankerung bieten und damit die Pati-
enten ebenfalls frithfunktionell beiibt
werden kénnen.

Dem Vorteil der Stabilitit steht der
Nachteil der Gewebstraumatisierung
durch den Zugang gegeniiber. Dass die
einzelnen Fragmente nicht ausgedehnt
dargestellt werden sollten, dariiber be-
steht Einigkeit, ob man von einer No-
touch-Technik sprechen kann, sollte je-
der Operateur fiir sich beantworten. Ziel
einer schonenden Operationstechnik
muss sein, eine zusétzliche Devaskulari-
sierung moglichst zu vermeiden.

Gegen die primére endoprothetische
Versorgung spricht zudem aus unserer
Sicht, dass die Fraktur meist distal der
idealen Resektionshohe verlduft und da-
mit nicht ideale anatomische Verhéltnis-
se fiir einen guten Prothesensitz und die
Anlagerung der Tuberkula gegeben sind.

Die Ergebnisse in der Literatur sind
hierzu uneinheitlich.

Technik

Der deltoideo-pektorale Zugang in
Riickenlage stellt unseren Standardzu-
gang dar, V. cephalica und M. deltoideus
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Abb. 6 < Philosplatte
(Fa. Synthes)

werden in Abduktionsstellung laterali-
siert. Vor der Plattenanlage wird scho-
nend, indirekt durch Zug und mit klei-
nem Raspatorium reponiert. Bei vollig
nach dorsal abgekipptem Kopf und ver-
zogertem Operationszeitpunkt gelingt
dies allerdings manchmal nicht so scho-
nend wie gewiinscht.

Mit dem Bildverstdrker wird das Re-
positionsergebnis in 2 Ebenen gepriift und
dann mit K-Drihten gesichert. Es sollte
darauf geachtet werden, dass die Drihte
nicht die Plattenlage behindern. Wichtig
ist eine laterale Positionierung der Platte,
der Sulcus intertubercularis mit langer Bi-
zepssehne und R. ascendens der A. cir-
cumflexa humeri anterior ist zu schonen.

Die neuen winkelstabilen Platten
zeichnen sich durch ein flacheres Profil
aus, das von uns hauptsichlich verwen-
dete Modell (PHP, Fa. Synthes) erlaubt
bis zu 5 Schrauben winkelstabil im Kopf
zu verankern (Abb. 3, 4, 5).

Die Platte wird zuerst am Schaft,
ggf. mit einer 3,5-Kleinfragmentschrau-
be fixiert, sie muss nicht am Knochen
anliegen. Ein kraniales Uberstehen iiber
dem Tuberkulum majus ist zu vermei-
den, das funktionelle Ergebnis ver-
schlechtert sich dadurch deutlich [4].

Anschlieflend wird mit 2,8 mm
Bohrer vorgebohrt, eine Perforation der
Kalotte sollte vermieden werden, da es
eine Sinterung der Kalotte in den dann
vorgegebenen Schraubenldchern be-
giinstigt. Die Plattenlocher werden mit
winkelstabilen Schrauben besetzt, eine
Kontrolle der Schraubenldnge im Kopf-
bereich durch Rotation unter Bildver-
stirker ist zu empfehlen. Im Schaftbe-
reich sind 3 Schrauben ausreichend, ein
bikortikaler Sitz der Schrauben ist nicht
zwingend erforderlich.
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Wichtig ist die Kraftbegrenzung auf
1,5-2 Nm, die Metallentfernung gestaltet
sich sonst schwierig, aufSerdem ist der
Imbus der Titanschrauben schonend zu
behandeln. Nachteilig ist aus unserer
Sicht das verminderte Gefiihl fiir den
Halt der Schrauben im Knochen, da die
Schraube in der Platte immer fixiert
wird, wenn der richtige Winkel beim
Eindrehen eingehalten wird.

Ein weiterentwickeltes Implantat
(Philos, Fa. Synthes) bietet mit mehr
Schrauben die Mdglichkeit, einer besse-
ren Fixierung der Fragment zu errei-
chen. Bei beiden Implantaten kénnen
zusitzlich Fixierungen von Fragmenten
mit Fdden oder Drihten iiber separate
Plattenlocher durchgefithrt werden
(Abb. 6,78,9).

Ergebnisse

Die Ergebnisse in der Literatur sind un-
einheitlich. Im Allgemeinen wird nach

Abb. 7 P> Valgusimpak-
tierte 4-Part-Fraktur

Abb. 8 P> Intraoperatives
Bild

dem Constantscore oder dem Score
nach Neer bewertet Die Kraftmessung
ist gerade beim alten Menschen proble-
matisch und kann in gemischten Kollek-
tiven zur Verfdlschung der Ergebnisse
fithren. Aulerdem ergibt sich aus den
Arbeiten, dass das subjektive Ergebnis
von diesen Patienten besser eingeschatzt
wird, als die objektiven Parameter.

In den Arbeiten, die sich speziell
mit der Frakturversorgung des dlteren
Menschen beschéftigen, werden meist 3-
und 4-Part-Frakturen gemeinsam abge-
handelt. Meist werden minimal-invasive
Verfahren mit konservativen oder der
endoprothetischen Versorgung vergli-
chen. Eine Arbeit, die sich ausschlieSlich
oder vergleichend mit der Plattenosteo-
synthese in dieser Altersgruppe ausein-
andersetzt, existiert nicht.

Aus einer Literaturiibersicht von
Tingart et al. [21] geht hervor, dass auch
beim idlteren Menschen der humerus-
kopferhaltenden Therapie der Vorzug



gegeben werden sollte. Gute Ergebnisse
mit allen Osteosyntheseverfahren kon-
nen bei diesen Patienten aber nur er-
reicht werden, wenn eine tibungsstabile
Verankerung des Implantates gelingt.

Auf die Osteosyntheseverfahren be-
zogen, werden die mit den Minimalos-
teosynthesen erreichten Ergebnisse bei
der Versorgung mit Plattenosteosynthe-
se bisher nicht erreicht. Auch die Kopf-
nekroseraten sind bei der Plattenosteo-
synthese meist héher.

In einer Arbeit von Lungershausen
et al. [13], die Osteosynthesen mit win-
kelstabilen Platten mit denen anderer
Osteosyntheseverfahren vergleicht, be-
trdgt die Nekroserate allerdings nur
noch 2-3% in beiden Gruppen.

Auch wenn sich in dieser Arbeit
eine deutlich geringere Rate an sekun-
déren Dislokationen bei der winkelsta-
bilen Platte (22% vs. 4%) zeigt, schldgt
sich dies erstaunlicherweise nicht in sig-
nifikanten Unterschieden im Behand-
lungsergebnis nieder. Es ergaben sich
bei der Funktionsmessung mit dem
Neer-Score 73% bei den winkelstabilen
Platten und 69% bei der Vergleichsgrup-
pe,jeweils zur gesunden Seite gemessen.
Einschrankenderweise sollte gesagt wer-
den, dass die Anzahl der 4-Part-Fraktu-
ren in dieser Arbeit relativ niedrig ist.

Es bleibt somit im Moment weiter
fraglich, ob der hohe Aufwand der Plat-
tenosteosynthese fiir Patient und Be-
handler einem ausreichenden Nutzen
gegeniiber steht.

Fazit fiir die Praxis

Beim dlteren Menschen ist die konserva-
tive Behandlung bei stabilen, gering
dislozierten Humeruskopffrakturen die
Methode der Wahl. Fiir die Behandlung der

Abb. 9 dIntraoperative
Rontgenkontrolle

instabilen, dislozierten 3- und 4-Part-Frak-
turen besteht kein Konsens, die neuen
winkelstabilen Plattensysteme bieten
theoretisch Vorteile, der Beweis eines bes-
seren klinischen Ergebnisses steht noch
aus. Auch fiir die Empfehlung zur priméren
Protheseimplantation ist die Datenlage
nicht ausreichend. Die Ergebnisse der Mini-
malosteosynthesen und konservativen
Therapie zeigen in dieser Altersgruppe nur
in einzelnen Arbeiten bessere Ergebnisse
bei den operativ versorgten Patienten. Auf
Basis der vorhandenen Literatur kann zur
Zeit also keine eindeutige Therapieemp-
fehlung fiir diese Frakturen beim &lteren
Menschen gegeben werden. Eine prospek-
tive, randomisierte Vergleichsstudie
zwischen den verschiedenen Verfahren
existiert nicht. Prophylaktisch ist aus unse-
rer Sicht eine Verbesserung der Osteoporo-
sebehandlung erforderlich.
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