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Frakturen der Skapula

@ Jan Friederichs, Volker Biihren

Zusammenfassung

Skapulafrakturen sind mit 0,4-1% al-
ler Frakturen eher selten, sind jedoch
immer Ausdruck einer starken Ge-
walteinwirkung auf den Koérper und
in 90% der Fdlle mit Begleitverletzun-
gen verbunden. Eine korperliche Un-
tersuchung und die Suche nach Be-
gleitverletzungen, insbesondere nach
Schddigungen von Plexus und Gefa-
Ben, sind unerldsslich, den Goldstan-
dard in der Diagnostik stellt die drei-
dimensionale Rekonstruktion der
Computertomografie dar. Die meisten
Skapulafrakturen kénnen konservativ
durch eine kurze Ruhigstellung und
eine ausreichende Analgesie mit
frithzeitiger Physiotherapie behandelt
werden, Indikationen zu einem opera-
tiven Vorgehen sind die Frakturdis-
lokation und die Instabilitdt des Schul-
tergiirtels. Hierbei empfiehlt sich die
offene Reposition und Osteosynthese
der Skapula, begleitende Frakturen
der Klavikula oder der Skapulafortsat-
ze sollten nur bei Dislokation ange-
gangen werden. Eine Vielzahl von ope-
rativen Zugdngen ist beschrieben, wo-
bei die gedeckte Verschraubung, der
anteriore Zugang zum Glenoid und
der dorsale Zugang nach Judet die ge-
brduchlichsten Zugangswege darstel-
len. Als Implantate konnen Kleinfrag-
mentplatten und Einzelschrauben ver-
wendet werden.

Epidemiologie

Aufgrund seiner anatomischen Gegeben-
heiten wie der Einbettung in eine krafti-
ge Muskulatur und der Mobilitdt der an-
grenzenden Gelenke sind Frakturen des
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Fractures of the Shoulder Blade

Accounting for 0.4-1% of all fractures,
shoulder blade fractures are rather sel-
dom but always reflect the effect of
strong forces on the body and, in 90%
of the cases, are associated with ac-
companying injuries. A physical ex-
amination and a search for any accom-
panying injuries, especially injuries to
the plexus and vessels, are mandatory;
the gold standard in diagnosis is a
three-dimensional reconstruction by
computed tomography. Most fractures
of the shoulder blade (scapula) can be
treated conservatively by short-term
immobilisation and adequate analge-
sie with early physiotherapy, indica-
tions for surgical treatment are dislo-
cated fractures and instability of the
shoulder girdle. In such cases open re-
duction and plate-fixation of the scap-
ula are recommended; accompanying
fractures of the collar bone or scapular
processes should only be managed in
cases with dislocations. Numerous op-
erative approaches have been de-
scribed among which closed screw
fixation, anterior access to the glenoid
and Judet's dorsal approach represent
the most commonly used procedures.
Small fragment plates and individual
screws can be used as implants.

Schulterblatts eher selten. Die Literatur
gibt die Haufigkeit mit 0,4-1% aller Frak-
turen und 3-5% aller Frakturen des
Schultergiirtels an. Das durchschnitt-
liche Alter von Patienten mit Skapula-
frakturen liegt je nach Studie zwischen
25 und 42 Jahren, die Mehrheit der Pa-
tienten ist mdnnlich. Grund hierfiir ist
groBe Gewalt, die fiir den Bruch des
Schulterblatts erforderlich ist, sodass es
sich in der Mehrzahl der Fille um Hoch-

rasanztraumen handelt. So sind meist
direkte, stumpfe Traumen verantwort-
lich fiir Frakturen des Schulterblatts,
wdhrend indirekte Gewalt iiber den
Arm zu Frakturen des Skapulahalses,
des Glenoids oder der Fortsdtze fiihrt.
Bei maximaler Gewalt iiber den Arm
kann es zu einer skapulothorakalen Dis-
soziation kommen, was einer Amputati-
on des Armes mit Abriss der neurovas-
kuldren Strukturen entspricht.

Urséchlich sind in ungefihr der Hailfte
der Fdlle Verkehrsunfille mit dem PKW,
es folgen Motorradunfille (25 %) und Un-
falle mit dem Fahrrad, als Fuf3gdanger und
Sportunfdlle. Hierbei stellen Frakturen
der Skapula einen sicheren Indikator fiir
ein stattgehabtes Hochrasanztrauma dar,
das weitere Verletzungen wahrschein-
lich macht. Schon Ambroise Paré stellte
1579 fest, dass ,Verletzungsmuster, die
den Skapulahals betrafen, fast immer
todlich verlaufen®. In 90% der Skapula-
frakturen liegen relevante Begleitverlet-
zungen vor, hiervon betreffen 80% den
Thorax, 50% die gleichseitige Extremitadt,
in 48% Kopfverletzungen und in 26%
Verletzungen der Wirbelsdule. Im eige-
nen Patientengut wiesen 40% der Pa-
tienten mit Schulterblattfrakturen eine
Polytraumatisierung (ISS > 16) auf, eine
Monoverletzung lag nur bei 10-15% der
Verletzten vor. Dies erkldrt, warum die
lebensbedrohlichen Hauptverletzungen
meist im Vordergrund der Behandlung
stehen und die begleitende Skapulafrak-
tur hdufig tibersehen oder therapeutisch
vernachldssigt wird [1,2].

. Skapulafrakturen sind immer ein Indika-
tor flr eine massive Gewalteinwirkung
aufden Kérper undin 90% mit oft schwe-
ren Begleitverletzungen verbunden.

Anatomie

Um die Komplexitdt von Skapulafraktu-
ren zu verstehen, sind Kenntnisse der
speziellen Anatomie erforderlich. Insbe-
sondere zur Indikationsstellung, zur
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Abb.1 Der Superior Suspensory Shoulder
Complex (SSSC) in Anlehnung an die Erst-
beschreibung von Goss, 1993. Der Ring be-
steht aus 3 Komponenten, der Strebe Klaviku-
la-AC-Gelenk-Akromion, der Verbindung von
Schltsselbein und Korakoid ber die korako-
klavikuldren Bander und der kndchernen Stre-
be von Glenoid, Spina scapulae und Korakoid.

operativen Planung und zur addquaten
Therapie sind sie unerldsslich. Neben
der knéchernen Form des Schulterblatts
mit Glenoid, den Fortsdtzen Akromion,
Korakoid und der Spina scapulae mit
den Muskelansadtzen spielt die Ndhe zu
neurovaskuldren Strukturen wie dem
Plexus brachialis, dem N. suprascapularis
und der A. axillaris eine grof3e Rolle. Fiir
die operativen Zugdnge sind die Muskel-
ansdtze, die Muskelliicken und die mus-
kulotendindsen Verldufe von grofSer Be-
deutung. Zur Beurteilung der Stabilitdt
des Schulterkomplexes bei zusdtzlichen
ipsilateralen Verletzungen wie z.B. Kla-
vikulafrakturen oder Akromioklaviku-
largelenksverletzungen wurde 1993 von
Goss et al. der Begriff des ,,Superior Sus-
pensory Shoulder Complex* (SSSC) ge-
prdgt [3]. Dieser beschreibt den Schulter-
komplex als eine aus 2 Pfeilern (oberer
Pfeiler: Schliisselbein, unterer Pfeiler:
Spina scapulae und Skapulablatt) und
einem aus Knochen und Bandstrukturen
bestehenden Ring (laterale Klavikula,
akromioklavikulare Bdnder, Akromion,
korakoklavikulare Bédnder, Korakoid)
und ist in Abb. 1 dargestellt. Bei Verlet-
zung von 2 oder mehr Strukturen des
SSSC wird von einer Instabilitit des
Schultergiirtels ausgegangen [4]. Den-
noch ist die klare Definition der ,floating
shoulder* als Ausdruck eines instabilen
Schultergiirtels weiter umstritten [5].

. Bei Verletzung des Schulterblatts muss
aufgrund der anatomischen Ndhe nach
Verletzungen der neurovaskularen Struk-
turen gesucht werden.

Diagnostik

Entscheidend ist zundchst die klinische
Untersuchung. Der Patient wird immer
tiber eine Bewegungseinschrankung und
Schmerzen des betroffenen Schultergiir-
tels klagen. Zusatzlich liegen hdufig Prell-
marken, Himatome oder Schiirfwunden
im verletzten Bereich vor. Die neurologi-
sche Untersuchung und die Erhebung des
vaskuldren Status sind obligat. Die Symp-
tome sind jedoch meistens unspezifisch
und werden beim Mehrfachverletzten
hdufig durch weitere Verletzungen wie
Kopf-, Wirbelsdulen- oder Thoraxverlet-
zungen {iberlagert. Beim polytraumati-
sierten Patienten sind duRere Zeichen
meist die einzigen Hinweise.

Obwohl das Schulterblatt in der Stan-
dardtraumaserie (,true a.-p.“, transska-
puldr und axial) gut dargestellt werden
kann, verliert die konventionelle Projek-
tionsradiografie in Anbetracht der ra-
schen Verfiigbarkeit und haufigen
Durchfiihrung der computertomografi-
schen Polytraumaspirale mehr und mehr
an Bedeutung. Bei Frakturen, insbeson-
dere im Gelenk- oder Skapulahalsbe-
reich, ist eine dreidimensionale Rekon-
struktion des Schulterblatts zu fordern,
da nur so die Komplexitdt der Verletzung
und die Stabilitdt des Schultergiirtels be-
urteilt werden kann. Im Falle von Be-
gleitverletzungen ist die Erweiterung
der Diagnostik um eine Angiografie oder
kernspintomografische  Untersuchung
erforderlich (Abb. 2).

. Die Computertomografie mit dreidi-
mensionaler Rekonstruktion stellt bei
komplexen Skapulafrakturen den Gold-
standard der Diagnostik dar.
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Abb.2 Den Gold-
standard in der Diag-
nostik von Skapula-
frakturen stellt im-
mer noch die dreidi-
mensionale Rekon-
struktion der Compu-
tertomografie dar
(a). Beim klinischen
Verdacht auf Begleit-
verletzungen muss
die Diagnostik immer
erweitert werden, in
Abbildung (b) sind
ein Abriss der A. sub-
clavia (Pfeil) und ein
groRRes Hamatom (*)
zu erkennen. Bei neu-
rologischen Defiziten
muss eine Kernspin-
tomografie folgen,
die Verletzungen des
Plexus mit hoher
Sensitivitdt nachwei-
sen kann (c, d).

Klassifikation

Eine grobe Einteilung unterscheidet zwi-
schen Skapulablattfrakturen (extraarti-
kuldr), Frakturen mit Gelenkbeteiligung
(intraartikuldr) und Fortsatzfrakturen.
Die gebrduchlichste Einteilung stellt je-
doch die komplexere Klassifikation nach
Euler und Riiedi dar [6]. Wdhrend die
ersten 3 der insgesamt 5 Gruppen
extraartikuldre Frakturen darstellen (Typ
A: Skapulablatt, Typ B: Fortsatzfraktu-
ren, Typ C: Skapulahalsfrakturen), wer-
den intraartikuldre Frakturen als Typ D
bezeichnet. In Gruppe E werden alle Ska-
pulafrakturen mit ipsilateralen proxi-
malen Humerusfrakturen zusammenge-
fasst. Die Unterteilung der Frakturtypen
ist in Tab.1 dargestellt. Bei den intra-
artikuldren Frakturen erfolgt die Unter-
teilung in Anlehnung an die Klassifika-
tion der Glenoidfrakturen nach Ideberg
[7], welche zwischen Pfannenrandbrii-
chen (Bankart-Lisionen), Glenoidbrii-
chen und Schulterblatt-/-halsfrakturen
mit Glenoidbeteiligung unterscheidet.

Eine Besonderheit stellen die Komplex-
verletzungen des Schulterblatts dar, die
als doppelte Verletzung des SSSC oder
auch oft als ,floating shoulder* bezeich-
net werden. In den meisten Fallen ist
eine Skapulablatt-/-halsfraktur mit einer
Verletzung des Schliisselbeins oder des
akromioklavikularen und korakoklavi-
kularen Bandapparats kombiniert. Hier
muss insbesondere die Stabilitit des
Schultergiirtels beurteilt werden, eine
Klassifikation besteht nicht.
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. Die gebrduchlichste Klassifikation der
Skapulafrakturen ist die Einteilung nach
Euler und Riiedi, die die intraartikuldren
Frakturen in Anlehnung an die Ideberg-
Klassifikation der Glenoidfrakturen er-
fasst.

Konservative Behandlung

Indikationsstellungen und Kriterien zur
operativen Therapie von Skapulafraktu-
ren wie der Dislokationsgrad, die Media-
lisierung oder Verkippung des Glenoids
oder die Instabilitdt der Fraktur wurden
in multiplen Publikationen vorgeschla-
gen [1,8]. Dennoch fehlt fiir die meisten
Empfehlungen die wissenschaftliche Ba-
sis, fiir viele Frakturmuster steht der Be-
weis eines Vorteils durch die operative
Therapie noch aus. Kurz zusammenge-
fasst stellen zum jetzigen Zeitpunkt die
Dislokation der Fraktur und die Instabili-
tdt des Schultergiirtels die weitldufig ak-
zeptierten Indikationen zur Operation
dar. Stabile, nicht oder gering dislozierte
Frakturen sollten konservativ behandelt
werden.

Die konservative Behandlung besteht
aus einer kurzzeitigen Immobilisierung
der Schulter in einem Gilchrist-Verband
oder einer Schlinge. Die Ruhigstellung
sollte langstens 2 Wochen betragen, sie
sollte jedoch von regelmadf3igen Physio-
therapieeinheiten mit Pendeliibungen
und passiver Beiibung mit geringem Be-
wegungsumfang unterbrochen werden.
In dieser Zeit ldsst der akute Verlet-
zungs- und Bewegungsschmerz nach,
und die Konsolidierung der Fraktur be-
ginnt. In dieser Phase der konservativen
Behandlung sollte eine konsequente
Schmerztherapie und zusitzlich eine in-
tensive Physio- und Atemtherapie im
Rahmen der Behandlung von Begleitver-
letzungen durchgefiihrt werden. Nach 2
Wochen und nachdem eine sekunddre
Dislokation radiologisch ausgeschlossen
wurde, beginnt die Phase der passiven
Beiibung mit vermehrtem Bewegungs-
umfang durch den Physiotherapeuten,
der Patient sollte auch in eigenstindige
Ubungen eingewiesen werden. In Ab-
hdngigkeit von den Schmerzen sind im
spateren Verlauf dieser Phase auch ak-
tiv-assistive Ubungen ratsam. Sechs
Wochen nach Trauma kann dann nach
neuerlicher radiologischer Kontrolle mit
der aktiven Beiibung mit zunehmendem
Bewegungsumfang begonnen werden.
Diese beinhaltet die muskuldre Krafti-
gung und ein Ausdauertraining. Dieses
intensive Trainingsprogramm wird meist
fiir weitere 4 bis 6 Wochen fortgefiihrt,

3 Monate nach Trauma sollte der Patient
einen schmerzlosen, normalen Bewe-
gungsumfang erreicht haben.

Als Komplikation der konservativen The-
rapie kann es in der ersten Phase zu
einer Pseudoparalyse der verletzten
Schulter kommen, zeitweise klagen die
Patienten iiber das Gefiihl des Kontroll-
verlusts iiber die verletzte Extremitat.
Neben der Intensivierung der Schmerz-
therapie und der Fortsetzung der Physio-
therapie miissen in diesem Zeitraum se-
kunddre Dislokationen oder andere
Komplikationen radiologisch und Kkli-
nisch ausgeschlossen werden.

- Die Mehrheit der Skapulafrakturen kann
konservativ behandelt werden. Die kon-
servative Therapie besteht aus einer Im-
mobilisierung im Gilchrist-Verband oder
in der Schlinge mit anschlieRender stu-
fenweiser Aufbelastung unter physio-
therapeutischer Aufsicht.

Operative Therapie

Die Indikationen zur chirurgischen The-
rapie von Skapulafrakturen kénnen un-
ter den Aspekten der Dislokation und In-
stabilitit zusammengefasst werden. In-
traartikuldre Glenoidfrakturen mit einer
Stufenbildung von mehr als 2 mm wer-
den mehrheitlich in der Literatur als In-
dikation zur Operation angesehen. Iso-
lierte Frakturen der Spina, des Korakoids
und des Akromions sollten nur dann
operativ behandelt werden, wenn die
Dislokation mehr als 5 mm betrdgt oder
wenn eine schmerzhafte Pseudarthrose
diagnostiziert wird. Diese Empfehlungen
stellen jedoch Erfahrungswerte dar und
beruhen nicht auf wissenschaftlichen
Studien. So werden auch die Indikatio-
nen zur operativen Therapie von Skapu-
lablatt- und Skapulahalsfrakturen wei-
terhin kontrovers diskutiert. Obwohl
auch durch konservative Mafnahmen in
fast allen Fillen eine kndcherne Konsoli-
dierung der Fraktur erzielt werden kann,
scheinen die Ergebnisse insbesondere
bei stark dislozierten Frakturen nach
operativer Therapie besser zu sein. Des-
halb werden die Medialisierung des gle-
noidalen Gelenkblocks um mehr als
10 mm, ein Abweichen des glenopolaren
Winkels um mehr als 20 Grad und eine
Abwinkelung des Skapulablatts von
mehr als 30 Grad im Allgemeinen als
Operationsindikationen angegeben.

Eine Besonderheit stellen Skapulafraktu-
ren mit einer begleitenden kndchernen
Verletzung oder Bandverletzung der ip-

Tab.1 Klassifikation der Skapulafraktu-
ren nach Euler und Riiedi (1993).

A Korpusfrakturen
B Fortsatzfrakturen
B1 Spina
B2  Korakoid
B3 Akromion
C Kollumfrakturen

(@] Collum anatomicum

C2  Collum chirurgicum

C3  Collum chirurgicum mit
a Klavikulafraktur
b Ruptur der Ligg. coracoclav.
und coracoacrom.

D Gelenkfrakturen

D1  Pfannenrandabbriiche

D2  Fossa-glenoidalis-Frakturen
a mit unterem Pfannenrand-
fragment
b mit horizontaler Skapula-
spaltung
¢ mit korakoglenoidaler
Blockbildung
d Trimmerfrakturen

D3  Kombinationsfrakturen mit
Kollum- bzw. Korpusfrakturen

E Kombinationsfrakturen mit
Humeruskopffrakturen

silateralen Schulter dar. Diese werden
hdufig als doppelte Lasion des Superior
Shoulder Suspensory Complex (SSSC),
Jfloating shoulder* oder komplexe
Schulterverletzung bezeichnet und gel-
ten als instabile Verletzung. Eine ausrei-
chende Diagnostik und ein Verstandnis
der anatomischen Begebenheiten ist er-
forderlich, um diese komplexen Verlet-
zungen zu verstehen, die Stabilitdt der
Schulter zu beurteilen und dem Patien-
ten die richtige operative Therapie zu-
kommen zu lassen. Abgesehen von der
Theorie, dass doppelte Ldsionen des
SSSC als instabil gewertet werden miis-
sen, gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt
keinen Beweis, dass diese Patienten von
einem operativen Vorgehen profitieren.
Zusdtzlich konnten Williams und Kolle-
gen [5] in biomechanischen Kadaverstu-
dien zeigen, dass nicht alle Doppellasio-
nen wirklich instabil sind und dass nicht
alle Frakturen des Skapulahalses mit be-
gleitender Fraktur der ipsilateralen Kla-
vikula eine ,floating shoulder* und da-
mit eine instabile Schulterverletzung
darstellen. Des Weiteren divergieren die
Meinungen, ob im Falle einer instabilen
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Verletzung die Reposition und Osteosyn-
these der Klavikulafraktur oder der AC-
Gelenkssprengung eine ausreichende
Stabilitdt gewdhrt oder ob sowohl Ska-
pula als auch Klavikula operativ ange-
gangen werden miissen, um eine ausrei-
chende Stabilitat fiir ein gutes postope-
ratives Ergebnis zu erzielen.

Unserer Meinung nach stellen auch hier
die Kriterien der Dislokation und der In-
stabilitdt die Schliisselindikationen dar.
Dislozierte komplexe Schulterverletzun-
gen sollten operativ therapiert werden,
hierbei sollten sowohl das Schulterblatt
und, wenn disloziert, auch das Schliissel-
bein adressiert werden. Die Entschei-
dung, ob die Verletzung als stabil oder
instabil zu werten ist, erfordert eine
dreidimensionale Computertomografie
und das anatomische Verstindnis des
Chirurgen. Ob die kernspintomografi-
sche Diagnostik zusdtzliche Informa-
tionen bringt, konnte bisher noch nicht
gezeigt werden, eine mdgliche Entschei-
dungshilfe bei nicht dislozierten aber
instabilen Verletzungen ist vorstellbar.

Wird die Verletzung als instabil klassifi-
ziert, stellt die offene Reposition und Os-
teosynthese der Skapula die Therapie
der Wahl dar, Frakturen der Klavikula,
des Akromions oder des Korakoids soll-
ten nur bei Dislokation angegangen wer-
den.

. Indikationen zu einem operativen Vor-
gehen sind die Frakturdislokation und
die Instabilitat des Schultergirtels. Hier-
bei empfiehlt sich die offene Reposition
und Osteosynthese der Skapula, beglei-
tende Frakturen der Klavikula oder der
Skapulafortsatze sollten nur bei Disloka-
tion angegangen werden.

Chirurgische Zugangswege und
Osteosyntheseverfahren

Neben der Indikationsstellung spielen
der korrekte Zugangsweg und die richti-
ge chirurgische Technik eine malf3geb-
liche Rolle fiir ein gutes postoperatives
Ergebnis. Eine Vielzahl von Zugangs-
wegen und Osteosyntheseverfahren ist
beschrieben worden, von denen nur die
gebrduchlichsten in den folgenden Ab-
schnitten beschrieben werden sollen.

Die minimalinvasive gedeckte Ver-
schraubung kann bei speziellen Indika-
tionen wie zum Beispiel bei Frakturen
der Fortsdtze oder bei Glenoidfrakturen
in Erwdgung gezogen werden. Hierbei
miissen allerdings die limitierten Mdog-

Abb.3 a Dislozierte Glenoidfraktur: geschlossene Reposition und Osteosynthese mit einer ka-
niilierten Schraube. b Komplexe Verletzung der Schulter mit Humerusluxationsfraktur, dislozier-
ter Fraktur des Korakoids und Akromionfraktur: offene Reposition und Osteosynthese (iber einen
anterioren Zugang. Es erfolgten die Schraubenosteosynthese der Fortsatzfrakturen und die win-

kelstabile Plattenosteosynthese des Humerus.

Abb.4 a Dislozierte Skapulablattfraktur mit Medialisierung des Ge-
lenkblocks: offene Reposition tiber einen dorsalen Zugang nach Judet
und winkelstabile Doppelplattenosteosynthese des Schulterblatts.
b Instabile, dislozierte Skapulahalsfraktur: offene Reposition (iber einen
dorsalen Zugang nach Judet und Osteosynthese mit einer winkelstabi-
len Kleinfragmentplatte.

lichkeiten der Reposition beriicksichtigt
werden (Abb. 3a).

Der Standardzugangsweg bei Frakturen
des anterioren oder inferioren Glenoids
ist der vordere oder deltopektorale Zu-
gang. Hierbei erfolgt die Hautinzision
iiber der sogenannten Mohrenheim’-
schen Grube, der Zugang im Intervall
zwischen dem Deltamuskel und dem
groRen Brustmuskel. Leitstrukturen stel-
len die V. cephalica und die Sehne des
M. subscapularis dar. Geringgradige Er-
weiterungen oder Abweichungen dieses
Zugangs erlauben das Erreichen des
Akromioklavikulargelenks und des Kora-
koids (Abb. 3b).

Frakturen des posterioren Glenoids, des
Skapulahalses und des Skapulablatts
(Abb. 4a und b) stellen die Mehrzahl der
operativ angegangenen Frakturen dar
und werden {iber einen hinteren Zugang
erreicht. Eine Vielzahl von posterioren
Zugdngen ist beschrieben worden, wobei
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einer der gebrduchlichsten der hintere
Zugang nach Judet [9] ist. Uber diesen
Zugangsweg konnen alle Regionen und
Grenzen des Schulterblatts erreicht wer-
den. Fiir komplexe und instabile Verlet-
zungen des Schulterblatts empfehlen
wir diesen Zugang, der am Akromion be-
ginnt, zundchst entlang der Spina scapu-
lae und dann bogenférmig an der ver-
tebralen Grenze des Schulterblatts ent-
lang nach kaudal verliuft (Abb.5). Uber
intermuskuldre Intervalle kénnen dann
die unterschiedlichen Regionen der Ska-
pula erreicht werden, wobei das Intervall
zwischen dem M. infraspinatus und dem
M. teres minor am haufigsten verwendet
wird (Abb. 6). Eine Vielzahl von Modifi-
zierungen dieses hinteren Zugangs zur
Skapula ist beschrieben worden [1], als
Beispiele sollen der gerade, parallel zur
Spina scapulae verlaufende limitierte
Zugang oder der laterale Zugang entlang
der Margo lateralis genannt werden [10].
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Abb.5 Der dorsale Zugang zur Skapula nach Judet: In (a) ist die Lagerung des Patienten in
Seitenlage mit Vakuummatratze auf dem Karbontisch dargestellt. Der Durchleuchtungs-
bogen ist ventral positioniert, der Bildschirm ebenfalls (b). Die Abdeckung des Operations-
gebiets erfolgt mit freiem Arm (c), so kann die gesamte Skapula bis zum Akromion erreicht
werden, die Umrisse des Schulterblatts sind in (d) dargestellt.

Abb.6 Zugangsweg und Portale des Zugangs nach Judet. Zunachst wird der M. deltoideus an
der Spina scapulae abgetrennt, der Operateur blickt so auf die Mm. infraspinatus und teres minor
(a). In Abhéngigkeit der Verletzung kann nun das entsprechende Intervall gewéhlt werden, am
hdufigsten zwischen o.g. Muskeln (b). So kann durch stumpfe Prdparation die Skapula dargestellt
und die Fraktur reponiert werden (c). Die Osteosynthese erfolgt nun mittels Einzelschrauben im
Glenoidbereich und einer Plattenosteosynthese (d) entlang der Margo lateralis.

Fiir einen anterioren Zugang wird der
Patient in ,beach chair“-Position gela-
gert, wir empfehlen fiir den posterioren
Zugang die Seitenlagerung auf der Ge-
genseite. Der C-Bogen sollte auf der ven-
tralen Seite stehen, ein Karbontisch und
die Lagerung auf der Vakuummatratze
erscheinen vorteilhaft (Abb. 5). Beschrie-

ben sind jedoch auch Vorteile durch eine
Bauchlagerung des Patienten.

Die Osteosynthese erfolgt {iber Einzel-
schrauben und Platten. Wir empfehlen
die Verwendung von 2,7-mm- und 3,5-
mm-Platten zur Osteosynthese von Ska-
pulablatt- und Skapulahalsfrakturen,
wobei winkelstabile Implantate bevor-

zugt werden. Bei Glenoidfrakturen hat
sich zudem die Verwendung von kanii-
lierten Schrauben bewdhrt.

. Der deltopektorale Zugang in ,beach
chair-Lagerung stellt den Standard-
zugang bei Verletzungen des anterioren
und inferioren Glenoids sowie des Kora-
koids und benachbarter Strukturen dar.
Verletzungen des posterioren Glenoids,
des Skapulahalses und Blattfrakturen
werden (ber den posterioren Zugang
nach Judet oder eine Modifikation des-
selben angegangen.

Postoperative Behandlung

Die unmittelbare postoperative Behand-
lung beinhaltet die Entfernung der ein-
gelegten Drainagen und sorgfdltige
Wundkontrollen. Eine komplette Immo-
bilisierung der verletzten Schulter sollte
nicht ldanger als 2 bis 3 Tage dauern, be-
reits in der frithen postoperativen Phase
wird die passive Beiibung entsprechend
der konservativen Therapie empfohlen.
Bei einer hohen Primadrstabilitdt der Os-
teosynthese erscheint es durchaus ge-
rechtfertigt, den Bewegungsumfang der
passiven Beiibung rasch im Rahmen der
Schmerzfreiheit zu steigern, um dann
auf aktiv-assistive Ubungen iiberzuge-
hen. Dennoch sollten aktive, kréftigende
und ausdauerférdernde Ubungen erst
nach der 6. postoperativen Woche und
nach regelmdfSigen klinischen und ra-
diologischen Kontrollen durch den be-
handelnden Chirurgen begonnen wer-
den. Nach 3 Monaten sollte der Patient
in der Lage sein, seine tdglichen Aktivita-
ten ohne nennenswerte Einschrankun-
gen durchfiihren zu kénnen, mit sport-
lichen Aktivitdten sollte ebenfalls ange-
fangen werden.

Ergebnisse

Viele Studien beschiftigen sich mit den
funktionellen Ergebnissen und Kompli-
kationen nach konservativer und opera-
tiver Behandlung von Skapulafrakturen.
Komplikationen treten in 1-4% der ope-
rativen Behandlungen auf, als hdufigste
Komplikationen werden die Infektion,
Schultereinsteifung, die intraoperative
Verletzung von Nerven, Implantatver-
sagen und heterotope Ossifikationen ge-
nannt. Eine kiirzlich veroffentlichte Me-
taanalyse von 12 Studien mit insgesamt
163 Patienten nach operativer Behand-
lung einer Skapulafraktur [11] berichtet
von exzellenten und guten funktionellen
Ergebnissen bei 85% der Patienten. Hier-
bei schienen extraartikuldre Frakturen
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eine bessere Prognose als intraartikuldre
Glenoidfrakturen zu haben. Die publi-
zierten funktionellen Ergebnisse nach
konservativer Behandlung von Skapula-
frakturen sind vergleichbar gut.

Zusammengefasst scheinen die Komple-
xitdt der Fraktur, die Instabilitit des
Schultergiirtels, die Dislokation der Frak-
tur und das Vorliegen einer Gelenkstufe
einen negativen Einfluss auf das Gesamt-
ergebnis zu haben. Die Studienlage zur
optimalen Behandlung von Skapulafrak-
turen ist jedoch insgesamt sehr schlecht,
und viele Einzelstudien sind aufgrund
der vielen unterschiedlichen Verlet-
zungstypen und Therapiekonzepte nicht
vergleichbar.
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