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Prothetik bei proximalen 
Humerusfrakturen
Präsentation aktueller Ergebnisse der 
anatomischen Frakturschulterprothese unter 
Würdigung relevanter Alternativkonzepte

Die 3- und 4-Fragmentfraktur des pro-
ximalen Humerus ist eine der häufigsten 
Gelenkverletzungen des Menschen. Häu-
fig handelt es sich bei den Verletzten um 
ältere Menschen mit reduzierter Vasku-
larität und schlechter Knochenqualität. 
Nach wie vor besteht kein allgemein gül-
tiger Therapiealgorithmus [1–3, 7, 8, 11, 
13–15, 18, 20, 21, 24]. Das Therapiespek-
trum reicht von konservativer Therapie 
über offene Reposition und winkelstabi-
le Osteosynthese, geschlossene Reposi-
tion und minimal-invasive Osteosynthe-
se, anatomische Frakturprothese bis hin 
zur inversen Frakturprothese.

Die stabile Retention und knöcher-
ne Einheilung der Tuberkula in anatomi-
scher Stellung stellt nach wie vor ein un-
gelöstes Problem der anatomischen Frak-
turprothese dar [3, 13, 14, 18, 21]. In vie-
len Fällen kommt es zur sekundären Dis-
lokation oder Resorption der Tuberkel-
fragmente. Die Tuberkelresorption ist mit 
einem funktionellen Verlust der Rotato-
renmanschette mit konsekutiver Instabi-
lität und Dezentrierung des Prothesen-
kopfs verbunden. Ein Verlust des Tuber-
culum majus führt häufig zu einer krania-
len, der Verlust des Tuberculum minus zu 
einer anteroposterioren Dezentrierung 
des Prothesenkopfs. In der Literatur be-
steht noch keine eindeutige Übereinstim-
mung, in wieweit die Tuberkelresorption 
zu einer Dezentrierung und dadurch zu 
einem schlechteren funktionellen und kli-

nischen Ergebnis führt [3, 13, 14, 18, 21]. 
Ziel dieser Studie war es, die langfristigen 
Ergebnisse der anatomischen Frakturpro-
these bei 3- und 4-Fragmentfrakturen des 
Humeruskopfs unter besonderer Berück-
sichtigung der Tuberkelresorption und 
der damit verbundenen radiologischen 
Veränderungen darzustellen.

Patienten und Methoden

Seit 1994 wurden alle Patienten fortlau-
fend prospektiv erfasst und nachkontrol-

liert, bei denen ein Schultergelenkersatz 
durchgeführt wurde. Für die vorliegende 
Arbeit wurden die Patienten analy-
siert, welche zwischen November 1999 
und September 2005 bei einer komple-
xen Humeruskopffraktur mit einem 
prothetischen Gelenkersatz versorgt wur-
den. Die Indikation zum primären Ge-
lenkersatz des Humeruskopfs wurde an-
hand der folgenden Kriterien gestellt 
(. Abb. 1):
F  dislozierte 3- und 4-Fragmentfraktu-
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Abb. 1 8 Flussdiagramm mit Einschlusskriterien und Rekrutierungsphase
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F  Berstungsfrakturen der Kalotte (sog. 
„Head-split“-Frakturen) und

F  Humeruskopffrakturen mit einem er-
heblichen knöchernen Substanzver-
lust und einem schalenförmigen Ka-
lottenfragment.

Ausschlusskriterien waren:
F  Zustand nach Infektion der betroffe-

nen Schulter,
F  neurologische Defizite an der betrof-

fenen Extremität und
F  Destruktionen am Glenoid.

Die Selektionskriterien wurden von 61 Pa-
tienten erfüllt. In allen Fällen wurden die 
anatomischen Frakturschulterprothe-
sen von Aequalis (Tornier, Saint-Ismier 
Cedex, Frankreich) verwendet. In dieser 
Zeitperiode wurde kein alternatives Pro-
thesenmodell bei der Versorgung dieser 
Frakturtypen an unserer Klinik verwen-
det.

Das klinische und funktionelle Ergeb-
nis wurde mithilfe des Constant-Scores 
bestimmt. Zusätzlich wurde die subjekti-
ve Einschätzung des Operationsergebnis-
ses durch die Patienten erfasst. Folgende 
Noten waren als Antwort möglich:
F  1 sehr zufrieden,
F  2 zufrieden,
F  3 nicht zufrieden und
F  4 enttäuscht.

Radiologisch wurden die Einheilung 
der Tuberkula, die kraniale Dezentrie-
rung des Prothesenkopfs sowie sekun-
däre Akromion- und Glenoiderosionen 
dokumentiert. Die kraniale Dezentrie-
rung wurde nach Torchia et al. [26] be-
wertet. Zusätzlich wurde die akromiohu-
merale Distanz (AHD) mithilfe der Soft-
ware Inventor Professional 2012 von Au-
todesk bestimmt (Autodesk Inc., San Ra-
fael, CA, USA). Als Skalierungsreferenz 
diente jeweils der Schaftdurchmesser der 
Prothese.

Operationstechnik

Der Zugang erfolgte deltoideopektoral 
nach Neer, anschließend Eröffnung des 
Gelenks durch eine Inzision des Rotato-
renintervalls auf Höhe der langen Bizeps-
sehnen mit Tenotomie der langen Bi-
zepssehne und Resektion der Humerus-

kopfkalotte. Anhand der Kalotte erfolgt 
die Auswahl des geeigneten Prothesen-
kopfs. Die Tuberkula wurden jeweils mit 
nichtresorbierbaren Fäden am Knochen-
Sehnen-Übergang angeschlungen. Es fol-
gen Aufraspeln des Humerusschafts, Jet-
lavage und Zementierung der Prothese 
in einer Retroversion zwischen 20 und 
30°. Die Höhe der Prothese wurde so ge-
wählt, dass die Kalkarlinie im Humerus-

kopf ausläuft. Bevor die Reposition des 
lateralen und ventralen Tuberkelfrag-
ments an anatomischer Stelle um den 
Prothesenhals erfolgte, wurde Spongio-
sa aus dem Humeruskopf eingebracht. 
Die Refixierung erfolgte mittels nichtre-
sorbierbarer Fäden, welche um den Pro-
thesenhals geführt wurden. Die lange Bi-
zepssehne wurde im Sulkus tenodesiert. 
Die Nachbehandlung erfolgte standardi-
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Prothetik bei proximalen Humerusfrakturen. Präsentation 
aktueller Ergebnisse der anatomischen Frakturschulterprothese 
unter Würdigung relevanter Alternativkonzepte

Zusammenfassung
Hintergrund.  Ziel dieser Arbeit ist eine kri-
tische Darstellung der Ergebnisse der anato-
mischen Frakturschulterprothese bei komple-
xen Humeruskopffrakturen.
Patienten und Methoden.  Alle Patienten, 
welche zwischen 1999 und 2005 bei einer 
proximalen Humerusfraktur mit einer anato-
mischen Frakturprothese versorgt  wurden, 
wurden klinisch und radiologisch nachunter-
sucht.
Ergebnisse.  Achtunddreißig Patienten mit 
einem mittleren Alter von 72 (53–96 Jahren) 
wurden mit einem Mindest-Follow-up von 
5 Jahren nachuntersucht. Der mittlere Cons-
tant-Score betrug 58 (32–86 Punkte). Im Mit-
telwert wurden eine Flexion von 105 (50–
180°) und eine Abduktion von 96 (50–180°) 
erreicht. Die Rate an radiologisch nicht dar-

stellbaren Tuberkulafragmenten betrug 52% 
(20/38). Patienten mit anatomisch eingeheil-
ten Tuberkula zeigten ein signifikant besse-
rers klinisches Ergebnis (p=0,02).
Schlussfolgerung.  Mit der Implantation eine 
Frakturprothese kann ein zufriedenstellen-
des Ergebnis in der Behandlung von Hume-
ruskopfmehrfragmentfrakturen beim älteren 
Menschen erzielt werden. Eine anatomische 
Tuberkulaeinheilung ist für ein gutes klini-
sches und funktionelles Ergebnis essenziell.

Schlüsselwörter
Frakturprothese · Schulterendoprothetik ·  
Tuberkularesorption · Tuberkulaeinheilung · 
Kraniale Dezentrierung

Prostheses for fractures of the proximal humerus.  
Presentation of current results of anatomical fracture shoulder 
prosthesis under consideration of alternative concepts

Abstract
Background.  The purpose of this present 
study was to review the functional and ra-
diological results of patients with complex 
fractures of the proximal humerus who were 
treated with an anatomical shoulder pros-
thesis.
Patients and methods.  Between 1999 and 
2005 a total of 61 patients were treated with 
an anatomical trauma prosthesis after an 
acute fracture.
Results.  Thirty-eight patients (31 women 
and 7 men) with a mean age of 72 (range, 
31–85) years could be followed-up. The ab-
solute Constant score averaged 57.7 of 100 
(range, 32–86) points by a mean of 86 (range, 
60–129) months. Postoperative active eleva-
tion averaged 105 (range, 50–180)° and ac-

tive abduction averaged 96 (50–180)°. Tuber-
osity resorption was found in 52% (20/38) at 
final follow-up. The outcome was significant-
ly better in patients with healing of the tuber-
osities (p=0.02).
Conclusion.  With the use of an anatomical 
trauma prosthesis the reduction of the pain 
level is excellent while the gain in function is 
only slight. The bony union of the tuberosi-
ties in an anatomical position is essential to 
achieve good results.

Keywords
Fracture prosthesis · Shoulder arthroplasty · 
Tuberosity resorption · Tuberosity union ·  
Cranial migration
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siert mit passiven Bewegungsübungen 
und einem Schulterabduktionskissen für 
6 Wochen.

Statistik

Die statistische Datenauswertung wur-
de mit dem Programm SPSS Version 15.0 
(SPSS Inc., Illinois, USA) vorgenommen. 
Unterschiede zwischen Patienten mit ana-
tomisch eingeheilten Tuberkula und Re-
sorption der Tuberkula wurden mit dem 
Student-t-Test geprüft. Das Signifikanz-
niveau betrug p<0,05.

Ergebnisse

Fünfzehn Patienten verstarben innerhalb 
der ersten 5 Jahre (25%). Acht Patienten 
waren unbekannt verzogen. Drei Patien-
ten waren nicht mehr reisefähig, konn-
ten aber vor Ort nachuntersucht werden. 
Damit wurden 31 Frauen und 7 Männer 
mit einem mittleren Alter von 72 (53 bis 
96 Jahren) nachuntersucht. Der mittlere 
Nachuntersuchungszeitraum betrug 86 
(60 bis 129 Monate). Die klinischen und 
funktionellen Ergebnisse sowie die sub-
jektive Zufriedenheit sind in . Tab. 1 
dargestellt.

Komplikationen und Revisionen

Perioperativ traten eine temporäre Parese 
des N. musculocutaneus und eine rever-
sible Irritation des Plexus brachialis auf. 
Ein oberflächlicher Wundinfekt wurde er-
folgreich revidiert. Ein Jahr nach Versor-
gung erlitt eine Patientin einen erneuten 
Sturz mit einer periprothetischen Fraktur. 

Bei gleichzeitig vorliegender vollständiger 
Tuberkelresorption mit leichtem Hume-
ruskopfhochstand wurde ein Wechsel auf 
eine inverse Prothese mit langem Schaft 
durchgeführt. Aufgrund einer sekundärer 
Glenoiderosion wurde bei einem Patien-
ten eine Wechseloperation auf eine Total-
endoprothese (TEP) durchgeführt.

Radiologische 
Langzeitveränderungen

Ein Ergebnis 9 Jahre nach Humerus-
mehrfragmentfraktur mit anatomisch 
eingeheilten Tuberkula zeigt . Abb. 2a, 
b. Die sekundäre Tuberkularesorption 
war die häufigste Spätkomplikation. In 
52% (20/38) aller Fälle war das Tuberkel-
fragment in der a.-p.-Aufnahme radiolo-
gisch nicht mehr darstellbar (. Abb. 3a, 
b). In 39% (24/61) aller Fälle war die Tu-
berkelresorption bereits in der Einjah-
reskontrolle festzustellen. Bei 5 Patien-
ten zeigte sich eine kraniale Dezentrie-
rung von über 25% des Prothesenkopf-
durchmessers. In 11 Fällen bestand eine 
sekundäre Akromionerosion und in 4 
Fällen eine sekundäre Glenoiderosion. 
Bei 16 Patienten betrug zum Nachunter-
suchungszeitpunkt die akromiohumerale 
Distanz <7 mm bei einem Mittelwert von 
7,7 (1,5–18,3 mm, . Abb. 4). In 3 Fällen 
war in der axialen Aufnahme eine ante-
riore Dezentrierung des Prothesenkopfs 
zu erkennen.

Diskussion

Bei der akuten Fraktur mit schwerer knö-
cherner Defektsituation des Humerus-

kopfs und reduzierter Vaskularität ist der 
primäre prothetische Gelenkersatz im-
mer zu prüfen [3, 13, 14, 18, 21]. Durch 
Charles Neer wurde erstmals eine anato-
mische Monoblockhemiprothese bei Hu-
meruskopffraktur implantiert [17]. Diese 
wurde später durch konventionelle Hemi-
prothesen der 3. Generation abgelöst [16]. 
Nachteil dieser Implantate war meistens 
die unzureichende Refixierungsmöglich-
keit der Tuberkelfragmente. Mit der Ein-
führung der speziellen Frakturschulter-
prothese konnten die Probleme der sta-
bilen Refixierung und knöchernden Inte-
gration der Tuberkula teilweise verringert 
werden [3, 13, 14, 18, 21]. Die Ergebnisse 
der speziellen Frakturschulterprothese 
liegen über den Ergebnissen der Mono-
blockprothese [4, 8, 28]. Hauptproblem 
bleibt die partielle oder vollständige Re-
sorption der Tuberkula. Zahlreiche Stu-
dien haben nachgewiesen, dass die ana-
tomische Einheilung der Tuberkula das 
funktionelle Ergebnis positiv beeinflusst 
[14, 18, 21]. Im Gegensatz dazu fanden 
Kontakis et al. [13] bei einem Nachunter-
suchungszeitraum zwischen 2 und 5 Jah-
ren keinen signifikanten Unterschied im 
funktionellen Ergebnis zwischen nicht-
anatomisch und anatomisch eingeheil-
ten Tuberkula. In der vorliegenden Stu-
die zeigte sich bei einem Follow-up von 
mehr als 5 Jahren ein signifikant schlech-
teres funktionelles Ergebnis bei Patien-
ten mit resorbierten Tuberkula. Zu erklä-
ren ist dies infolge des funktionellen Ver-
lusts der Rotatorenmanschette mit kon-
sekutiver Instabilität und Dezentrierung 
des Prothesenkopfs [3, 14, 18, 21].

Ergebnisscores

Der Constant-Score betrug in der vorlie-
genden Studie 58 Punkte bei einer durch-
schnittlichen Flexion von 105° und eine 
Abduktion von 96°. Es wurde eine sehr 
gute Schmerzreduktion mit einem mitt-
leren Punktewert von 13,7 Punkten erzielt 
(1 stärkste Schmerzen bis 15 Schmerzfrei-
heit). Die subjektive Einschätzung des 
Operationsergebnisses zum Nachunter-
suchungszeitpunkt zeigte mit einem Wert 
von 1,89 eine hohe Zufriedenheit der Pa-
tienten (1 sehr zufrieden bis 4 enttäuscht). 
In der Nachuntersuchung von Boileau et 
al. [3] betrug der Constant-Score nach 

Tab. 1  Klinische und funktionelle Ergebnisse sowie subjektive Zufriedenheit nach 
anatomischer Frakturschulterprothese bei 3- und 4-Fragmentfrakturen des proximalen 
Humerus

Parameter Postoperativ

Constant-Score (0–100 Punkte) 57,7 (32–86)

Schmerzen (0–15 Punkte) 13,7 (5–15)

Aktivität (0–20 Punkte) 17,1 (10–24)

Mobilität (0–40 Punkte) 23,9 (10–40)

Flexion (°) 105,2 (50–180)

Abduktion (°) 95,8 (50–180)

Außenrotation (°) 17,6 (−20–60)

Kraft (0–25 Punkte) 3,1 (0–11)

Subjektive Zufriedenheit (1 sehr zufrieden, 2 zufrieden, 3 nicht zufrieden, 4 
enttäuscht)

1,89 (1–3)

Gerundete Mittelwerte mit Range in Klammern.
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durchschnittlich 27 Monaten 56 Punk-
te. Die Flexion erreichte im Mittel 101° 
und die Außenrotation 18° bei einem 
mittleren Schmerzwert von 11,5 Punk-
ten im Constant-Score. Achtunddreißig 
von 66 Patienten waren zum Nachunter-
suchungszeitpunkt sehr zufrieden oder 
zufrieden mit dem Resultat. Die nachge-
wiesene eingeschränkte Schulterfunktion 
scheint durch eine relativ hohe subjekti-
ve Zufriedenheit und eine weitgehende 
Schmerzfreiheit kompensiert zu werden 
[3, 12, 21, 27].

Tuberkula

Beunruhigend ist die hohe Rate an ly-
sierten bzw. radiologisch nicht mehr dar-
stellbaren Tuberkula. Sie betrug in unse-
rem Patientenkollektiv nach 86 Mona-
ten 52%. Von den 38 nachuntersuchten 
Patienten zeigten 16 einen deutlich ver-
ringerten akromiohumeralen Abstand 
(<7 mm), 11 eine sekundäre Akromione-
rosion, 4 eine sekundäre Glenoiderosion 
und 3 eine anteriore Dezentrierung des 
Prothesenkopfs. In der Studie von Boi-

leau et al. [3] trat eine sekundäre Dis-
lokation der Tuberkula in 50% der Fäl-
le auf und korrelierte mit einer subjek-
tiven Unzufriedenheit, einer sekundären 
Dezen trierung und einer Zunahme der 
Schmerzen. In einer Nachuntersuchung 
von Nijs et al. [18] lag die Rate an nicht 
eingeheilten Tuberkula lediglich zwi-
schen 16 und 26%, jedoch wurden hier 
neben nichtresorbierbaren Fäden zusätz-
lich Drahtcerclagen benutzt, um die Tu-
berkula zu refixieren. Eine höhere Pri-
märstabilität unter Verwendung von 
Drahtcerclagen im Vergleich zu nichtre-
sorbierbaren Fäden wurde bereits in der 
biomechanischen Studie von Dietz et al. 
[9] nachgewiesen. Durch eine weiter ent-
wickelte Refixierungstechnik könnte die 
Einheilungsrate der Tuberkula in Zu-
kunft verbessert werden.

Alternativtherapien

Als Alternativtherapien sind bei der pro-
ximalen Humerusmehrfragmentfraktur 
immer die winkelstabile Formplatte sowie 
in letzter Zeit auch zunehmend die inver-
se Schulterprothese zu prüfen. Die win-
kelstabile Plattenosteosynthese bietet sich 
v. a. für die nichtdislozierte Humerus-
kopfmehrfragmentfraktur mit erhaltener 
Vaskularität der Kalotte sowie für jüngere 
Patienten an [1, 2, 8, 10, 22, 24]. Zu beach-
ten ist, dass im Vergleich zum primären 
prothetischen Gelenkersatz bei der win-

Abb. 3 8 a, b Anteroposteriore und axiale Röntgenprojektion 5 Jahre nach 
Versorgung mittels anatomischer Frakturschulterprothese mit vollständiger 
Resorption der Tubercula minus et majus sowie kranialer Dezentrierung des 
Prothesenkopfs mit Akromionerosion (Azetabularisierung) und sekundärer 
Glenoiderosion

Abb. 4 9 Anteropost-
eriore Röntgenaufnah-
me mit verminderter 
acromiohumeraler Dis-
tanz. Als Skalierungs-
referenz diente jeweils 
der Schaftdurchmes-
ser der Prothese, hier 
ein 9 mm Schaft. Zu-
sätzlich zu erkennen ist 
eine Tuberkularesorp-
tion mit cranialer De-
zentrierung und se-
kundärer  
Glenoiderosion

Abb. 2 8 a, b Anteroposteriore und axiale Röntgenprojektion 9 Jahre nach 
Versorgung mittels anatomischer Frakturschulterprothese mit anatomisch 
eingeheilten Tuberkula
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kelstabilen Plattenosteosynthese häufi-
ger Komplikationen auftreten [19,  23–25]. 
Mit der inversen Prothese steht ein weite-
res Therapiekonzept zur Behandlung der 
Humeruskopfmehrfragmentfraktur beim 
älteren Patienten zur Verfügung. Die in-
verse Prothese vermag einige Probleme 
der anatomischen Frakturprothese zu lö-
sen, insbesondere das Problem der sekun-
dären Dislokation der Tuberkula scheint 
aufgrund der reduzierten Vorspannung 
auf die Tuberkelfragmente durch die ver-
änderte Biomechanik geringer zu sein, 
und der funktionelle Gewinn ist in der 
Regel höher als bei der Hemiarthroplas-
tik [6, 7, 11, 20].

Limitationen

Die vorliegende Studie weist einige Schwä-
chen auf. Es handelt sich um eine retro-
spektive Studie des eigenen Patientenkli-
entels mit einem relativ hohen Anteil an 
Patienten, die für ein Follow-up nicht zur 
Verfügung standen. Fünfzehn Patienten 
sind während der ersten 5 Jahre verstor-
ben und 8 waren unbekannt verzogen und 
eventuell ebenfalls verstorben. Das Vor-
erkrankungenverzeichnis des untersuch-
ten Patientenkollektivs offenbart z. T. er-
hebliche Nebenerkrankungen. Bei einem 
Großteil der Patienten lagen eine kardia-
le Erkrankung sowie in einigen Fällen der 
Zustand nach einem zerebrovaskulären 
Insult, ein Alkoholabusus oder eine Tu-
morerkrankung vor. Wir halten diese Ko-
morbiditäten verantwortlich für den ho-
hen Anteil an Verstorbenen und damit 
an Patienten, die für das Follow-up nicht 
mehr zur Verfügung standen.

Fazit für die Praxis

Mittels anatomischer Frakturschulterpro-
these ist eine deutliche Schmerzlinde-
rung mit guter Alltagstauglichkeit mög-
lich. Unter diesem Aspekt hat die ana-
tomische Frakturprothese ihren berech-
tigten Stellenwert bei der Behandlung 
nicht rekonstruierbarer Humeruskopf-
frakturen. Die knöcherne Integration der 
Tuber kula stellt nach wie vor das Haupt-
problem der anatomischen Frakturpro-
these dar. Bei intakter Kalotte sollte auch 
bei älteren Patienten die Versorgung mit 

einer winkelstabilen Formplatte ange-
strebt werden. Bei aussichtsloser stabiler 
Refixierung der Tuberkula oder größe-
rem Rotatorenmanschettendefekt soll-
te die Verwendung einer inversen Pro-
these in Erwägung gezogen werden. Ein 
allgemeingültiger Therapiealgorithmus 
für die Behandlung der 3- und 4-Frag-
mentfraktur des Humeruskopfs ist auf-
grund der aktuellen Literatur und der 
vorliegenden Studie nicht möglich. Hier-
zu müssen die Ergebnisse weiterer pros-
pektiver und randomisierter Studien ab-
gewartet werden.
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