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Die Fraktur des proximalen Humerus
ist die dritthaufigste Fraktur des dlte-
ren Menschen nach hiiftnahen Ober-
schenkelfrakturen und Radiusfraktu-
ren mit steigender Inzidenz. Ursache
dafiir ist die altersbedingte Zunahme
der Osteoporose. Im Gegensatz

zum jungen sind es beim alteren
Menschen meist Niedrigenergietrau-
men mit einfachen Stiirzen, die als
Traumamechanismus zur Verletzung
fithren. Die demographische Entwick-
lung mit dem Alterwerden der Men-
schen lasst eine weitere Zunahme der
Inzidenz dieser Frakturen erwarten.

Palvanen et al. [1] konnten zeigen, dass
zwischen 1970 und 2002 bereits eine Ver-
dreifachung der proximalen Humerus-
frakturen unter der finnischen Bevélke-
rung stattgefunden hat mit Zunahme der
Inzidenz von 32/100.000 auf 105/100.000.
Dabei ist das Durchschnittsalter von 73
auf 78 Jahre angestiegen. Interessanter-
weise hat sich die Geschlechterverteilung
Frauen/Minner zu Ungunsten der mann-
lichen Bevélkerung von 3,6/1 (1970) auf
2,6/1 (2002) verschoben. Die UNO pro-
gnostiziert einen Steigerung von jéhrlich
2% bei >60 Jahrigen in unserer Bevol-
kerung und erwartet einen Anstieg von
>50% Uber die nachsten 4 Dekaden bis
2050 und damit wire davon auszugehen,
dass die Inzidenz in den nachsten Jahren
noch weiter ansteigt [2]. Allerdings besta-
tigte sich diese Hypothese in der Arbeit
von Kannus et al. [3] nicht. Die Autoren
wiesen an finnischen Frauen >80 Jah-
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ren nach, dass die Inzidenz proximaler
Humerusfrakturen in den Jahren 1970 von
88/100.000 bis 1995 auf 304/100.000 dra-
matisch angestiegen ist. Allerdings wurde
dann in diesem Kollektiv ein Plateau er-
reicht mit einer Inzidenz von 298/100.000
im Jahr 2007. Somit trat in den letzten
15 Jahren der prognostizierte Anstieg an
proximalen Humerusfrakturen bei dlteren
Frauen nicht ein. Die genauen Ursachen
hierfiir sind unbekannt. Von den Autoren
werden aber ein besserer Gesundheitssta-
tus im Alter mit hoherer Mobilitat und ge-
ringerem Sturzrisiko als mogliche Fakto-
ren genannt.

In einer 5 Jahre dauernden prospekti-
ven epidemiologischen Studie proxima-
ler Humerusfrakturen konnten Court-
Brown et al. [4] zeigen, dass in 87% der
Fille ein Sturz aus Standhoéhe der hiu-
figste Unfallmechanismus einer proxima-
len Humerusfraktur war. Dariiber hinaus
konnte in dieser Arbeit die Geschlechts-
und Altersabhéngigkeit dieser Briiche
aufgezeigt werden. Die Inzidenz dieser
Frakturen verdoppelte sich beim weib-
lichen Geschlecht mit jeder Dekade ab
dem 4. Lebensjahrzehnt; 73% aller Frak-
turen betrafen Frauen. Bell et al. [5] be-
stitigten die Pravalenz des weiblichen Ge-
schlechts und fanden sogar 85% aller pro-
ximaler Humerusfrakturen bei Frauen.

Klassifikation
und Frakturmorphologie

Mehrere Autoren stellten Systeme vor,
um Humeruskopffrakturen zu klassifi-

zieren. Grundsitzlich sollte ein Klassifi-
kationssystem neben deskriptiven mor-
phologischen Aspekten v. a. therapeuti-
sche und auch prognostische Aussagen
ermoglichen. Ein weiterer entscheiden-
der Punkt bei der Anwendung von Frak-
turklassifikationen stellt die Reprodu-
zierbarkeit und Ubereinstimmung zwi-
schen verschiedenen Untersuchern (sog.
»intra-“ und ,interobserver reliability®)
dar. Und von Vorteil ist natiirlich auch
eine gewisse Simplizitat mit hoher Prak-
tikabilitat und ,,Anwenderfreundlich-
keit®. Erst bei Erfiillung all dieser Krite-
rien besteht Anspruch auf Vollstindig-
keit.

Die erste Frakturklassifikation stammt
von Codman aus dem Jahre 1934 [6] und
beruht auf den 4 Teilen des Humeruskop-
fes, namlich Kopffragment, Tuberculum
majus und minus und dem Schaftfrag-
ment. Je nach Frakturverlauf ergeben sich
12 Moglichkeiten der Frakturmorpholo-
gie. Im Jahre 1970 hat Neer seine Klassi-
fikation veroffentlicht die auf der 4-Frag-
ment-Einteilung von Codman aufbaut.
Sie beinhaltet 6 Untergruppen, wobei
Gruppe I die minimal dislozierten Frak-
turen (Verschiebung <1 cm oder Abkip-
pung <45°) umfasst, Gruppe II-V die dis-
lozierten Frakturen (Verschiebung >1cm
oder Abkippung >45°) und Gruppe VI die
Luxationsfrakturen [7].

Im Jahre 1990 wurde die AO-Klassifi-
kation publiziert. Sie beruht auf der fiir al-
le AO-Klassifikationen typischen Eintei-
lung in 3 Gruppen, ndmlich extraartikular,
teilweise artikuldr und intraartikuldr mit
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insgesamt 27 Moglichkeiten der Untertei-
lung. Bis dahin fehlende Frakturformen
wie Valgusfrakturen wurden berticksich-
tigt. Als Hauptkritikpunkte dieser Klas-
sifikation ist die Darstellung in nur einer
Ebene zu nennen sowie die geringe Prak-
tikabilitdt bei unzureichender Interobser-
ver-Reliabilitat [8].

Hertel [9] hat im Jahre 2005 die
Codman-Klassifikation wieder aufgegrif-
fen und mit Legobausteinen anschaulich
dargestellt. Er verzichtet dabei auf die Be-
riicksichtigung des Ausmafles der Frak-
turverschiebung und bezieht sich aus-
schliefSlich auf den Frakturverlauf. Le-
diglich die Lange des Kalkars von <8 mm
und die Verschiebung des Hinge von
>2 mm ist fiir ihn fiir die Blutversorgung
des Kopffragments wesentlich. Wie schon
bei Codman [6] beschrieben sind 12 ver-
schiedene Frakturkombinationen még-
lich. Fragen nach einer Varus- oder Val-
gusdeformitat konnen mit dieser Eintei-
lung in Form einer Zusatzinformation
ebenfalls beantwortet werden.

== Trotz vieler Versuche ist es
aber bis heute nicht gelungen,
in entscheidender Weise ein
Klassifikationssystem zu finden,
welches all diese Kriterien in
ausreichendem Mafe erfiillt.

Ein grofles Problem stellt vielfach die
zu geringe ,intra-“ und ,interobserver
reliability dar, was dazu fiihrt, dass zwi-
schen den verschiedenen Kollegen nicht
dieselbe ,,Sprache” gesprochen wird.

Fir die tiblicherweise verwendeten
Klassifikationen nach Neer und der AO
konnte nur eine niedrige Vergleichbarkeit
festgestellt werden. Als Ursachen wurden
firr die Neer Klassifikation die Schwie-
rigkeiten mit der Messung in Millimeter
bzw. Graden und das Fehlen von gewissen
Frakturformen und fiir die AO-Klassifi-
kation die Abbildung in nur einer Ebene
und die Vielzahl der Untergruppen ange-
fithrt [10,11]. Eine Ubereinstimmung zwi-
schen den Untersuchern war nur in jedem
2. Fall gegeben [10]. Eine weitere Ursache,
die fiir beide Klassifikationssysteme gilt,
wurde in der Rontgendiagnostik gese-
hen, da sich Frakturen schon bei geringer
Armdrehung in ihrer Darstellung stark
verandern konnen [10].
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Majed et al. [12] verglichen die ,,inter-
observer reliability“ der gangigsten Frak-
turklassifikationssysteme [Neer-Klassifi-
kation, AO-Klassifikation, LEGO-Cod-
man-Klassifikation nach Hertel, und
HCTS-Klassifikation nach Resch (noch
nicht publiziert)] am proximalen Hume-
rus anhand von konventionellen Rontgen-
aufnahmen, CT-Bildern mit 2D- und 3D-
Rekonstruktionen sowie synthetisch her-
gestellten 3D-Frakturmodellen bei aus-
gewiesenen international renommierten
Experten auf diesem Gebiet und einigen
Klassifikationsbegriindern selbst. Auch
in dieser methodisch hervorragend auf-
gearbeiteten Studie zeigte sich, dass selbst
unter den ,,Spezialisten Uneinigkeit be-
steht und die Werte fiir die ,,interobser-
ver reliability nur unzureichend waren.
Die beste Reliabilitat wurde fiir die Cod-
man-Hertel-Klassifikation (k=0,44) und
fiir bestimmte Teile der Klassifikation von
Resch (k=o0,52 fiir ,,impaction/distracti-
on’, k 0,48 fiir Valgus/Varus) gefunden.
Am schlechtesten schnitt die AO Klassi-
fikation (k=0,11) ab [12].

Die Autoren schlussfolgern zu Recht,
dass die derzeit zur Verfiigung stehen-
den Klassifikationssysteme in unzurei-
chendem Maf3e reproduzierbar sind, da-
mit ein Vergleich teilweise unzuldnglich
wird und der Bedarf fiir neue Klassifika-
tionssysteme mit besserer Ubereinstim-
mung besteht. Weiters wurde darauf hin-
gewiesen, dass die von Codman beschrie-
benen klassischen 4 Teile der Humerus-
kopffraktur nicht immer in dieser streng
vereinfachten Form vorliegen und héiufig
das Frakturmuster von héherer Komple-
xitat ist [12].

Court Brown et al. [4] analysierten in
ihrer Arbeit das Frakturmuster und fan-
den, dass gemaf3 der Neer Klassifikation
49% aller proximalen Humerusfraktu-
ren in ihrem Kollektiv gering dislozierte
Briiche mit <1 cm Verschiebung oder 45°
Abkippung waren. Die restlichen 51% er-
fiillten die Kriterien der operativen Ver-
sorgung. 28% waren subkapitale 2-Seg-
ment-Frakturen und 9% dislozierte 3-Seg-
ment-Frakturen mit subkapitaler Bruch-
linie und Abriss des Tuberculum majus.
Somit gehorten 86% aller Frakturen nur
drei Kategorien an. Gemaf3 der AO-Klas-
sifikation waren 66% der Frakturen ent-
weder isolierte Tuberculum-majus-Frak-

turen oder isolierte subkapitale Fraktu-
ren (Gruppe A), wobei 47% dieser Grup-
pe subkapitale Frakturen waren mit me-
taphysarer Impaktion (A2) oder ohne
Impaktion (A3). Der Guppe B gehéren
die bifokalen oder verschobenen Fraktu-
ren mit 27% an. Die restlichen 7% waren
intraartikuldre Briiche bzw. Luxations-
frakturen. Die deskriptiven Moglichkei-
ten dieser Klassifikation wurden deut-
lich tiber jene der Neer-Klassifikation ge-
stellt [4].

Auf der Basis einer prospektiven Studie
mit CT-3D-Rekonstruktion von 93 Fillen
konnten Foruria et al. [13] 4 Frakturfor-
men erstellen die 86% aller Frakturen aus-
machten. Diese waren die posteromedia-
le (Varus-)Impaktionsfraktur mit 50%,
die laterale (Valgus-)Impaktionsfraktur
mit 14%, die isolierte Tuberculum-majus-
Frakturen mit 16% und die anteromediale
Impaktionsfraktur mit 6%.

Uber die Frakturmorphologie hinaus
gehend gibt es jedoch Kriterien, die eine
Prognose fiir die Kopfdurchblutung zu-
lassen und somit das Behandlungsregime
beeinflussen konnen.

Hertel et al. [14] konnten in einer
prospektiven Studie an 100 proxima-
len Humeruskopffrakturen zeigen, dass
die Lange des Kalkars von >8 mm eine
gute Prognose fiir die Kopfdurchblu-
tung darstellt, hingegen eine Linge von
<8 mm kritisch sein kann, vor allem
wenn noch weitere ungiinstige Faktoren
wie Verschiebung am medialen Schar-
nier (,,hinge“) oder eine Mehrfragment-
situation dazukommen. Dariiber hinaus
konnten sie nachweisen, dass eine mediale
Verschiebung des Schaftes gegeniiber dem
Kopf (Hinge-Verschiebung) signifikant
schwerwiegender ist als eine laterale Ver-
schiebung des Schaftes. Die Integritdt des
medialen Hinge ist auch fiir die Stabilitét
der Fraktur insofern bedeutsam, als dass
ein nicht zerrissenes Periost gleichzeitig
auch einen mechanischen Hinge darstellt
und die Reposition erleichtert.

In diesem Zusammenhang fillt dem
posteromedialen Periost eine groflere Be-
deutung zu als dem anteromedialen. Am
intakten Humeruskopf ist der Beitrag der
A. circumflexa anterior iiber den R. ascen-
dens an der Kopfdurchblutung wesentlich
[15, 16, 17]. Am frakturierten Humerus-
kopf ist dieser Ast in 80% der Fille unter-
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brochen und die A. circumflexa poste-
rior muss alleine die Durchblutung ge-
wihrleisten, vorausgesetzt, dass ihre Aste
nicht durch das zerstorte Periost unter-
brochen sind [18]. Neuere Untersuchun-
gen von Hettrich et al. [19] haben gezeigt,
dass die A. circumflexa humeri posterior
64% der Blutversorgung des proximalen
Humerus und nur 36% von der A. cir-
cumflexa humeri anterior gewahrleistet
wird. Somit kime dem posteromedialen
Kalkarabschnitt insgesamt noch wesent-
lich mehr Bedeutung zu, nachdem hier
das Hauptgefif3 entlang zieht und dessen
Integritdt eine prognostisch entscheiden-
de Rolle hinsichtlich der Entstehung einer
posttraumatischen avaskuldren Humerus-
kopfnekrose einnimmt.

Duparc [20] wies zusitzlich auf die
Bedeutung der kapsuliren Gefifle am
medialen Kalkar hin. An 30 Schulter-
arthroskopien wurde die Ausdehnung
der Kapsel am medialen Kalkar vermes-
sen und es zeigte sich, dass die Kapsel
im Durchschnitt 12 (0—33) mm distal der
Knorpel-Knochen-Grenze am medialen
Kalkar inseriert. Fiir die Praxis bedeu-
tet dies, dass Frakturen, welche am me-
dialen Kalkar proximal dieser Kapselin-
sertion auslaufen und die zufiihrenden
Kapselgefife einreiflen, mit einem ent-
sprechend hoheren Risiko der Durchblu-
tungsstérung des Kalottenfragments ver-
gesellschaftet sind.

Hinsichtlich der Rate an posttraumati-
schen avaskuldren Nekrosen weichen die
Angaben in der Literatur weit auseinan-
der [21, 22, 23, 24]. Auch der zeitliche Ver-
lauf gestaltet sich unterschiedlich mit ful-
minanten Verldufen bis hin zu oft jahre-
lang latenten Verldufen.

Allerdings konnte gezeigt werden, dass
eine radiologisch gesicherte avaskuldre
Nekrose des Humeruskopfes nicht zwin-
gend mit einem schlechten klinischen Er-
gebnis einhergehen muss. Vielmehr war
es die Deformierung des Humeruskopfes
als die Nekrose an sich, die mit funktionell
schlechten Ergebnissen vergesellschaf-
tet war. Gerber et al. [25] waren es auch,
die aufzeigten, dass Patienten mit einer
posttraumatischen avaskuldren Hume-
ruskopfnekrose kein signifikant schlech-
teres Ergebnis zeigten als jene Patienten,
die priméar mit einer Frakturprothese ver-
sorgt worden waren.
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Zusammenfassung
Die Fraktur des proximalen Humerus ist die
dritthdufigste Fraktur des alteren Menschen
nach hiiftnahen Oberschenkelfrakturen und
Radiusfrakturen mit steigender Inzidenz.
Ursache dafiir ist die altersbedingte Zunahme
der Osteoporose. Im Gegensatz zum jungen
sind es beim alteren Menschen meist Niedrig-
energietraumen mit einfachen Stiirzen, die
als Traumamechanismus zur Verletzung fiih-
ren. Mehrere Autoren stellten Systeme vor,
um Humeruskopffrakturen zu klassifizieren.
Nach einer eingehenden klinischen Unter-
suchung der betroffenen Extremitit mit Uber-
priifung von Durchblutung, Motorik und Sen-
sibilitat sollte auch auf Begleitverletzungen

Proximal humerus fracture.

geachtet werden, v. a. im Bereich des Schulter-
gurtels und des Thorax. Als Bildgebung wird
eine a.-p.-Aufnahme und eine axiale Aufnah-
me der betroffenen Schulter gefordert.

Die Uneinigkeit in der Behandlung dieser
Frakturen ist Giberaus grof3 und reicht von
konservativer Behandlung tiber minimal
osteosynthetische Verfahren, offenen winkel-
stabilen Verplattungen, Nagelungen bis hin
zu prothetischen Versorgungen.

Schliisselworter
Proximaler Humerus - Humeruskopffrakturen -
Frakturklassifikationen - Osteoporose

New aspects in epidemiology, fracture morphology, and diagnostics

Abstract

The incidence of proximal humerus fractures
is rising and they constitute the third most
frequent fracture in the elderly after femoral
fractures in the hip area and radius fractures.
They are caused by the age-related increase
in osteoporosis. In contrast to young people,
low-energy trauma involved in simple falls
represents the mechanism that leads to the
injury in older people. Numerous authors
have introduced systems for the classification
of proximal humerus fractures.

After a thorough clinical examination of
the affected extremity including assessment
of circulation, motor function, and sensitivity,
attention should be directed toward
concomitant injuries, especially in the region

of the shoulder girdle and thorax. Advocated
imaging consists of anteroposterior and axial
views of the affected shoulder.

Disagreement over management of this
fracture is quite considerable and treatment
ranges from a conservative approach
through to procedures for minimally inva-
sive plate osteosynthesis, open fixed-angle
locked plating, and nailing up to prosthetic
replacement.

Keywords

Proximal humerus -

Proximal humerus fractures -
Fracture classifications - Osteoporosis
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Abb. 1 A CT-3D einer Varusimpaktionsfraktur: a Sicht von hinten zeigt Varusstellung, mediale
Einstauchung und fehlende laterale Frakturdistanz. b Sicht von lateral zeigt Kippung des Kopfes nach

hinten (Flexionsstellung)

Abb. 2 A CT-3D einer Varusdistraktionsfraktur: a Sicht von hinten zeigt starke Varusstellung (Tuber-
culum majus intakt!) und ausgepragte Frakturdistanz lateralseitig. b Sicht von lateral zeigt die starke
Verschiebung des Schaftes nach ventral

Hardeman et al. [26] orientierten
sich an den Hertel-Kriterien und evalu-
ierten mittels Rontgen und Computer-
tomographie (CT) praoperativ die Dis-
lokation und Blutversorgung des Hume-
ruskopfes und klassifizierten die Frak-
turen nach dem AO-Schema. Postope-
rativ wurden die Frakturen mit Ront-
gen Verlaufskontrollen unter Heranzie-
hen der Hertel-Kriterien und der Qua-
litdt der Behandlung evaluiert. Es zeigte
sich, dass die Varusdeformitit mit einem
signifikant schlechteren Ergebnis einher-
geht als eine Valgus- oder Neutralstel-
lung des Kopfes. Zu einer dhnlichen Er-
kenntnis kamen auch Solberg et al. [27].
Dem erhaltenen bzw. zerrissenen Peri-
ost wird sowohl fiir die Blutversorgung
als auch fiir die Reposition grof3e Bedeu-
tung beigemessen [26]. In einer biome-
chanischen Studie an 20 Kadavern be-
gann das posteromediale Periost bereits
nach 3 mm Verschiebung zu rupturieren
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und war nach 34 mm vollstindig ruptu-
riert. Nicht beantwortet werden konnte
die Frage, ab wann die Blutgefif3e zu rup-
turieren beginnen [28].

Eine weiterhin interessante Fragestel-
lung bleibt jene der Toleranzgrenzen fiir
Fehlstellungen am Humeruskopf. Hier
wurden in der Literatur unterschied-
liche Ergebnisse hinsichtlich der post-
traumatischen Humeruskopfmorpholo-
gie und dem klinischen Ergebnis pub-
liziert. Wahrend Solberg et al. [27] und
Hardemann et al. [26] bei Varusfrakturen
schlechte Ergebnisse berichteten, sind es
bei Foruria et al. [13] in erster Linie late-
rale Impaktionsfrakturen und nach kra-
nial dislozierte Tuberculum-majus-Frak-
turen mit resultierendem sekundéren
mechanischen subakromialen Impinge-
ment. Letztere sind v. a. fiir den Schulter-
schmerz verantwortlich. Jede um 10 mm
hohere Dislokation gegeniiber der Ge-
lenkfldche fithrt zu einer Erh6hung des

VAS Schmerzscores um 0,8 Punkte. In
Varusstellung impaktierte Frakturen
zeigten hingegen die grofite Bewegungs-
einschriankung in Elevation und Auflen-
rotation.

Diagnostik

Nach einer eingehenden klinischen
Untersuchung der betroffenen Extremi-
tit mit Uberpriifung von Durchblutung,
Motorik und Sensibilitét sollte auch auf
Begleitverletzungen geachtet werden, v. a.
im Bereich des Schultergiirtels und des
Thorax. Obligat ist die Dokumentation
des sensiblen Versorgungsbereichs des
N. axillaris im Deltamuskelbereich am la-
teralen proximalen Oberarm, nachdem
gerade bei komplexen Frakturformen so-
wie Luxationsfrakturen es zur Nerven-
affektion kommen kann.

== Als Bildgebung wird eine
a.-p.-Aufnahme und eine axiale
Aufnahme der betroffenen
Schulter gefordert.

Anstatt der axialen Aufnahme kann auch
eine transkapuldre Aufnahme angefertigt
werden. Neer fordert mit seiner Trauma-
serie alle 3 Aufnahmen wobei er die axiale
Aufnahme im Liegen durchfiihrte (,true
lateral view®). Obwohl der Wert der CT
als zusétzliches diagnostisches Hilfsmittel
bezweifelt wurde [29, 30], konnten neue-
re Arbeiten beweisen, dass mit der CT zu-
satzliche Aussagen iiber die Lange des me-
dialen Kalkars und die Verschiebung des
medialen ,,Hinge“ gemacht werden kon-
nen. Dariiber hinaus konnen verléssliche
Angaben iiber die Inklination des Kop-
fes in der zweiten Ebene gemacht wer-
den. CT-3D-Modelle stellen die Fraktu-
ren plastisch dar und ermdglichen ein er-
hohtes Verstandnis fiir die wirkliche Frak-
turform. Durch die Einbeziehung von 3
Ebenen konnen neue Frakturformen be-
schrieben werden, die den realen Fraktu-
ren entsprechen [13].

Auch wir empfehlen den routinemaf3i-
gen Einsatz der CT mit multiplanaren Re-
konstruktionen sowie einer 3D-Rekonst-
ruktion. Dies erlaubt in maximal zuverlas-
siger Weise die Evaluierung der Fraktur-
morphologie sowie Erhebung prognosti-
scher Faktoren.



Abb. 3 A Varusdistraktionsfraktur mit Tuberculum-majus-Abriss: a CT-3D mit Sicht von hinten. Varusstellung des Kopfes und
stark nach medial disloziertes Tuberculum majus. Schaft nach ventral disloziert. b CT axial zeigt die Innen-rotation des Kopfes
und Dislokation des Tuberculum majus

Beurteilt werden:
== Varus-/Valgusstellung der Kalotte,
== Flexions-/Extensionsstellung der
Kalotte,
== Rotationsfehlstellung der Kalotte,
== Impaktion oder Distraktion der
Kalotte,
== Anzahl der Fragmente,
== Lénge des posteromedialen Kalkars,
== Dislokation am medialen ,,Hinge"

Bei Kompromittierung der Durchblutung
der betroffenen Extremitét empfiehlt sich
die Durchfithrung eines Kontrastmittel-
CT, um eventuelle Gefifllasionen im Be-
reich der oberen Thoraxapertur bzw. im
Schulterbereich zu detektieren.

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) hat im Bereich der Akutdiagno-
stik der Fraktur keinen Stellenwert. Eine
Mitbeteiligung der Rotatorenmanschet-
te ist biomechanisch eher auszuschlie-
fen und kann grundsitzlich auch sono-
graphisch festgestellt werden. Eine zent-
rale Rolle nimmt allerdings die MRT im
posttraumatischen Verlauf ein, wenn die
Fragestellung einer posttraumatischen
avaskuldren Humeruskopfnekrose auf-
tritt. Gerade in Frithstadien kann da-
bei die Vitalitdt des Kalottenfragments
beurteilt werden und der Verlauf doku-
mentiert werden.

Eigene Untersuchungen
hinsichtlich der
Frakturmorphologie

In einer prospektiven Studie wurden 200
konsekutive Humeruskopffrakturen von
200 erwachsenen Personen analysiert.
Alle Patienten erhielten Rontgenunter-
suchungen in 2 Ebenen (a.-p. und trans-
skapulér) und eine CT-Untersuchung mit

2D- und 3D-Rekonstruktion (Somatom

Definition AS Plus Scanner, Siemens).
Folgende Frakturformen wurden ge-

funden:

== Isolierte Tuberculum-majus-
Frakturen lagen in 3% der Falle und in
einem Fall eine Tuberculum-minus-
Fraktur vor.

== Luxationsfrakturen kamen in
18 Fillen (9%) vor, wovon 13 (6,5%)
vordere und 5 (2,5%) hintere waren.
Als Begleitverletzung zur Luxation
lag in 8 Fllen (4%) eine Tuberculum-
majus-Fraktur und in 10 Féllen (5%)
eine komplexe Fraktur mit subkapi-
taler Beteiligung vor. Von den 200
Frakturen war somit der Halsbereich
in 185 Fallen frakturiert (92,5%).
Head-split-Frakturen mit Frakturver-
lauf im mittleren Drittel der Gelenk-
flache lagen in 2,5% vor.

Komplexe Frakturformen

Varus- und Valgusfrakturen wurden nur
dann als solche gezdhlt, wenn die Abkip-
pung des Kopffragments >20° betrug. Bei
75% aller Frakturen war dies der Fall; 25%
wurden diesbeziiglich als normal einge-
stuft. Dasselbe galt auch fiir Abkippun-
gen in der Sagittalebene, die dann als Fle-
xions- (nach hinten offener Winkel) bzw.
Extensionsfehlstellungen (nach vorne of-
fener Winkel) bezeichnet wurden; 41% al-
ler Frakturen wiesen eine solche Fehlstel-
lung auf.

Varusfrakturen

Von den 200 untersuchten Fillen waren
86 (43%) varisch deformiert. Zwei Arten
von Varusfrakturen konnten unterschie-
den werden.

Varusimpaktionsfraktur

Kennzeichen dieser Fraktur ist neben der
Varusstellung eine posteromediale Ein-
stauchung des Schaftes in das Kopfseg-
ment. Die Einstauchung ist durch intak-
tes dorsolaterales Periost entstanden. Es
kommt dadurch zu einer mehr oder we-
niger ausgepragten posterioren Abkip-
pung. Typisch fiir diese Frakturen ist da-
her eine lateralseitig fehlende Distanz zwi-
schen den Fragmenten. (B8 Abb. 1). Die-
se Frakturform wurde in 43% aller Varus-
frakturen gefunden. In mehr als der Hlfte
der Fille (57%) betrug die posteriore Ab-
kippung >20° in der Sagittalebene. In sol-
chen Fillen mit markanter Abkippung in
beiden Ebenen wird diese Fraktur auch als
»posteromediale Varusimpaktionsfraktur®
bezeichnet [13].

Varusdistraktionsfraktur

Im Gegensatz zu obiger Fraktur ist Kopf
und Schaftfragment haufig voneinander
getrennt, wobei der Schaft zumeist nach
vorne und medial disloziert ist. Kenn-
zeichnend ist, dass lateralseitig zwischen
den Fragmenten eine Distanz besteht,
die auf ein zerrissenes Periost schlieflen
lasst. Der Kopf zeigt daher auch nicht im-
mer eine posteriore Abkippung. Eine sol-
che lag auch nur in 53% dieser Frakturen
vor. Die Varusdistraktionsfraktur wur-
de in 57% aller Varusfrakturen gefunden.
(B Abb. 2).

In 64% (55 Fille) aller Varusfrakturen
war das Tuberculum majus zusétzlich
frakturiert und in unterschiedlichem
Ausmaf disloziert. In 4 Fillen (4,7%) war
die Verschiebung des Tuberculum majus
dermaflen, dass der Kopf durch den Zug
des M. subscapularis innenrotiert war.
Durch den fehlenden Zug des M. supra-
spinatus verliert der Kopf nicht selten
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Abb. 4 A CT-3D einer Valgisch lateralen Impaktionsfraktur Sicht von vorne (a) und von hinten (b) zeigt
laterale Impaktion ohne Hinge-Verschiebung; beide Tuberkula frakturiert

Abb. 5 A CT-3D einer valgisch lateralen Impaktionsfaktur, Sicht von dorsal zeigt Impression des
Kopffragments mit Hinge-Verschiebung

seine Varusstellung und nimmt die Nor-
mal- oder gar eine Valgusstellung ein.
(8 Abb. 3).

In nur 9% aller Varusfrakturen wa-
ren beide Tuberkula frakturiert, wobei in
4 Fillen das Tuberculum majus nur im
hinteren Anteil gebrochen war und daher
in der rontgenologischen a.-p.-Aufnahme
ein intaktes Tuberculum majus erschei-
nen lief$ (Shield-Fraktur nach Edelson;
[24]).

Valgusfrakturen

Von den 200 untersuchten Fillen wa-
ren 31% (62/200) valgisch deformiert.
Nach dem Ausmafl einer zusatzlichen
Abkippung in der Sagittalebene konn-

1056 | Der Unfallchirurg 12 - 2011

ten auch hier 2 Formen unterschieden
werden.

Valgisch laterale Impaktionsfraktur
Kennzeichen dieser Fraktur ist eine vor-
nehmlich laterale Impaktion des Kopf-
fragments ohne wesentliche Abkippung
in der Sagittalebene (<20°). Diese Frak-
turform lag in 71% aller Valgusfrakturen
vor (B Abb. 4); 35,5% haben eine Hinge-
Verschiebung von >2 mm aufgewiesen
(B Abb.5).

Valgisch posterolaterale
Impaktionsfraktur

Zusitzlich zur Valgusstellung ist das Kopf-
fragment auch noch nach posterior abge-
kippt (>20°). Diese Frakturform wurde

in 24% aller Valgusfrakturen gefunden
(B Abb. 6); 14,5% haben eine Hinge-Ver-
schiebung >2 mm gezeigt.

Valgusfrakturen ohne Impaktion
Durch eine massive Schaftverschiebung
lag zwar eine Valgusstellung des Kopfes
vor, jedoch ohne Impaktion von Kopfund
Schaft (5%).

Hinge-Verschiebung und
medialseitiges Frakturniveau

Entsprechend den Angaben von Hertel et
al. [14] sind bei komplexen Frakturen eine
Frakturdistanz von <8 mm vom anatomi-
schen Hals an der medialen Seite und eine
Frakturverschiebung um >2 mm nach la-
teral nekrosegefihrdend. In Zusammen-
hang mit diesen Kriterien haben Varus-
und Valgusfrakturen ein unterschiedli-
ches Verhalten gezeigt.

Die nekrosegefihrdende Kombination
eines hohen Frakturniveaus (<8 mm) mit
einer dorsomedialen Hinge-Verschie-
bung von >2 mm und der Fraktur beider
Tuberkula (,,unhappy triad“) war nur bei
3,5% (3/86) aller Varusfrakturen vorhan-
den. Bei den Valgusfrakturen wurde die-
se Kombination in 14,5% (9/62) gefun-
den (B Abb. 6). Somit sind Valgusfrak-
turen deutlich stirker Nekrose gefahrdet
als Varusfrakturen.

Diskussion

Die epidemiologischen Studien aus Finn-
land und Schottland lielen auf eine iiber-
aus starke weitere Zunahme der Haufig-
keit von Oberarmkopffrakturen in der Zu-
kunft schlieSen [1, 4] was sich allerdings
nicht bestatigt hat [3]. Im Gegensatz zum
jiingeren Patienten entstehen Frakturen
des élteren Menschen fast ausschliefllich
durch Stiirze im Niveau. Schon heute sind
70% aller 3- und 4-Segment-Frakturen bei
>60-jadhrigen Patienten zu finden [4].

© Die Uneinigkeit in der
Behandlung dieser Frakturen
ist (iberaus groB3

Die Uneinigkeit in der Behandlung dieser
Frakturen ist iiberaus grof3 und reicht von
konservativer Behandlung tiber minimal
osteosynthetischen Verfahren, offenen



winkelstabilen Verplattungen, Nagelungen
bis hin zu prothetischen Versorgungen [27,
31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 38, 39]. Die Ursa-
chen fiir die Uneinigkeit in der Behand-
lung sind einerseits in der Osteoporose
mit der Schwierigkeit der Fragmentreten-
tion gelegen, andererseits aber auch in der
Schwierigkeit der richtigen Einschatzung
einer Fraktur, die mit Rontgenbildern oft
nur unzureichend méglich ist.

Eine weitere Schwierigkeit liegt in der
mangelnden Vergleichbarkeit verschiede-
ner Operationsverfahren. Ubereinstim-
mende Publikationen iiber die nur mafii-
ge Reliabilitdt der iiblicherweise verwen-
deten Klassifikationssysteme lassen eine
Vergleichbarkeit von Studien tiber Ober-
armkopffrakturen nur bedingt zu [10, 11].
Ursachen dafiir sind die fehlende Dar-
stellung einzelner Frakturen in den Sys-
temen, die Auflerachtlassung der zwei-
ten Ebene, die Messung von Distanzen
in Millimeter bzw. Graden und die hiu-
fig mangelhafte Qualitidt der Rontgenbil-
der die durch Schonhaltung des Armes
hiufig auch nicht besser moglich sind.
Ein weiterer Nachteil der Rontgendar-
stellung ist die verdnderte Darstellung der
Fraktur durch auch nur gering verdnderte
Armpositionen [10]. Die CT mit 2D- und
3D-Rekonstruktion ermdglicht hingegen
eine plastische Darstellung der Fraktur
und deren Studium von allen Seiten. Da-
durch erhebt sich die Frage, inwieweit die
bisherigen Klassifikationssysteme, die al-
lesamt auf Rontgenbildbasis erstellt wur-
den, noch zielfiihrend sind.

Die Anzahl der Fragmente ist auch
weiterhin ein wichtiges Kriterium, je-
doch sind die Lage der einzelnen Frag-
mente zueinander sowie deren Position
in den drei Ebenen fiir die Einschitzung
der periostalen Zusammenhinge eben-
so wichtig [32, 40, 41]. Dariiber hinaus ist
die selektive Einschatzung der Frakturho-
he und der Hinge-Verschiebung im dor-
somedialen Bereich nur auf den 2D- und
3D-Rekonstruktionen gut méglich. Somit
entsteht zwangsldufig der Wunsch nach
einer Klassifikation von immer wieder-
kehrender Frakturformen basierend auf
3D-Darstellungen. Die von uns und in
dhnlicher Form auch von anderen dar-
gestellten Frakturformen lassen einen
Vergleich von Studien unterschiedlicher
Zentren zu [13]. Die 3D-Darstellung er-

Abb. 6 A CT-3D einer valgisch posterolateralen Impaktionsfraktur mit Head-split-Anteil. a Sicht von
vorne zeigt grofes Tuberculum-minus- und -majus-Fragment (Shield-Fragment nach Edelson).

b Sicht von hinten zeigt stark posterolateral eingestauchtes Kopffragment mit Head-split-Anteil,
hohes Frakturniveau aber ohne Hinge-Verschiebung

laubt im Vergleich zum Summationsbild
des Rontgens nicht nur eine bessere Ein-
schitzung der Durchblutung des Kopfseg-
mentes, sondern ldsst auch Schliisse {iber
die periostalen Zusammenhénge zwi-
schen den Fragmenten zu, was wiederum
fiir die Reststabilitdt der Fraktur und fiir
die Reposition wichtig ist.

In diesem Zusammenhang, aber auch
wesentlich fiir das klinische Ergebnis, ist
die Stellung des Kopffragments in Rela-
tion zum Schaft [13, 27]. Varusfrakturen
haben sich insgesamt als sehr instabile
Frakturen mit grofler Tendenz zur Redis-
lokation erwiesen [27]. Das trifft in beson-
derem Maf3e fiir Varusfrakturen mit Dis-
traktion zu, da hier die meisten periosta-
len Zusammenhéange zwischen Kopf und
Schaft unterbrochen sind. Eine ganz be-
sonders instabile Form dieser Frakturen
stellt die Varus Distraktionsfraktur mit
stark disloziertem Tuberculum-majus-
Abriss dar (sog. 3-Segment-Fraktur nach
Neer). Bei diesen Frakturen kann der
Kopf ungehindert dem Zug des M. sub-
scapularis in die Innenrotation folgen.
Durch den Abriss des Tuberculum majus
verliert der Kopf nicht selten seine Varuss-
tellung und nimmt in der Koronarebene
eine Normal- oder gar eine Valgusstellung
ein. Varusimpaktionsfrakturen weisen im
Gegensatz zu Varusdistraktionsfrakturen
eine deutlich groflere Reststabilitdt auf,
da dorsolaterale Periostanteile zwischen
Kopf und Schaft durch die Impaktion des
Schaftes intakt geblieben sind.

Valgusfrakturen stellen nach unse-
ren Kriterien (>20°) etwa ein Drittel al-
ler Frakturen dar. Die Lage des Kopffrag-
ments in Relation zum Schaft hat mit der
Stellung des Arms wihrend der Impakti-
on zu tun, je nachdem ob sich dieser eher
in der Skapulaebene, davor oder dahin-
ter befunden hat. Die pathomorphologi-
sche Unterscheidung zwischen lateraler
und posterolateraler Impaktionsfraktur
weist auf die Verkippung des Kopffrag-
ments nicht nur in der koronaren sondern
auch in der sagittalen Ebene hin. Die stér-
kere dorsale Impaktion hat im dorsome-
dialen Bereich weniger haufig zur Hinge-
Verschiebung gefiihrt als bei den lateralen
Impaktionsfrakturen.

Obwohl Varusfrakturen in 80% eine
Hinge-Verschiebung und in 45% ein ho-
hes Frakturniveau aufweisen sind sie we-
niger Nekrose gefihrdet als Valgusfrak-
turen, weil sie nur selten mit Fraktu-
ren beider Tuberkula einhergehen. Die
Kombination von hohem dorsomedia-
lem Frakturniveau + Hinge-Verschie-
bung + Fraktur beider Tuberkula kénn-
te man auch als ,,unhappy triad” bezeich-
nen, da sie nach heutigem Wissen ein ho-
hes Nekrosepotential in sich trigt.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
die eingehende Auseinandersetzung mit
diesen Frakturen unter Beachtung zu-
mindest von zwei, besser aber aller drei
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Ebenen eine Voraussetzung ist, um eine
Fraktur auch richtig einschétzen zu kon-
nen. Erst danach kann die Frage nach der
Wahl des Operationsverfahrens gestellt

werden.
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