Schulterblattbriiche

Welche miissen wann operiert werden?

'm| Reinhard Hoffmann, Onur Tarhan, Peter Petersen

Zusammenfassung

Skapulafrakturen kénnen in der Mehr-
zahl konservativ behandelt werden.
Die Klassifikation von Euler und Riiedi
ist hilfreich bei der Indikationsstel-
lung. Akzeptierte Operationsindika-
tionen bestehen bei dislozierten intra-
artikuldren Frakturen oder groéferen,
dislozierten Bankartfragmenten. Rela-
tive Indikationen stellen Skapulahals-
frakturen, Skapulafortsatzfrakturen
und Kombinationsfrakturen von Ska-

Einleitung

Skapulafrakturen sind mit 3-5% aller
Verletzungen des Schultergiirtels eher
seltene Verletzungen und treten nach er-
heblicher stumpfer Gewalteinwirkung
auf. Typische Verletzungsursachen sind
Verkehrsunfille, Sturz aus groRerer
Hohe, Sportunfille (Ski, Snowboard, Rei-
ten) aber auch Stromunfalle und epilepti-
sche Krampfanfdlle. Spezielle Verlet-
zungsformen sind Pfannenrandbriiche
(Bankart) nach Schulterverrenkungen.

[ | Begleitverletzungen (Plexus brachialis,
Arteria axillaris) sind auszuschlieRen.
Bei schwerem Thoraxtrauma oder Poly-
trauma muss an eine Skapulafraktur ge-
dacht werden. Umgekehrt muss eine
Skapulafraktur den Verdacht auf ein be-
gleitendes Thoraxtrauma erwecken.

Die Behandlungsempfehlungen (konser-
vativ-operativ) sind auch in der jiingeren
Literatur uneinheitlich. Geringe Fallzah-
len, retrospektive Analysen, verschiedene
Klassifikationssysteme und Bewertungs-
scores erschweren Vergleichbarkeit und
klare Empfehlungen. Akzeptierte Opera-
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pulahals und Clavicula dar. Hier sind
der Grad der Fragmentdislokation
und der Frakturinstabilitdt ebenso be-
deutsam wie die Lebensumstdnde und
Anspriiche des Patienten. Eine exakte
Planung (Zeitpunkt, OP-Team, Lage-
rung, Zugang, Implantate) ist wesent-
lich fiir den Operationserfolg. Es kom-
men bevorzugt Kleinfragmentimplan-
tat zum Einsatz. Eine friihfunktionelle
Nachbehandlung ist sowohl bei kon-
servativer als auch bei operativer Be-
handlung unverzichtbar.

tionsindikationen bestehen bei dislozier-
ten intraartikuldren Frakturen oder gro-
Beren, dislozierten Bankartfragmenten.
Relative Indikationen stellen Skapula-
halsfrakturen, Skapulafortsatzfrakturen
und Kombinationsfrakturen von Skapula-
hals und Clavicula dar. Hier sind der Grad
der Fragmentdislokation und der Fraktur-
instabilitdt ebenso bedeutsam wie die Le-
bensumstdnde und Anspriiche des Pa-
tienten.

. Bei gering dislozierten oder stabilen
Bruchformen unterscheiden sich die Er-
gebnisse zwischen konservativer und
operativer Behandlung nicht.

Klinik

Bei isolierten Skapulafrakturen ist die lo-
kale Schwellung wegen der geschlosse-
nen Faszienrdume und ausgeprdgten
Weichteildeckung hdufig gering. Lokale
Kontusionsmarken oder Hautabschiirfun-
gen sind auch fiir eine eventuelle Opera-
tionsplanung zu beachten. Die periphere
Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt
ist zu dokumentieren. Besonderes Augen-
merk ist auf die sensible Funktion des N.
axillaris zu richten. Die motorische Funk-
tion des N. axillaris und besonders des N.
suprascapularis ist klinisch meist schwer
zu beurteilen. Eine fachneurologische Un-

tersuchung (inc. EMG und NLG) kann hier
hilfreich sein. Bei unklarer peripherer
Durchblutungssituation muss eine Dopp-
lersonographie bzw. DSA erfolgen. Hier ist
an die Moglichkeit einer thorakoskapuld-
ren Dissoziation (forequater amputation)
besonders bei Distraktionsverletzungen
und Motorradunfdllen zu denken. Bei
Mehrfachverletzungen oder Polytrauma
treten Skapulafrakturen beziiglich Fein-
diagnostik und definitiver Behandlung
zundchst in der Hintergrund. Im Thorax-
Spiral-CT werden sie in der Regel miter-
fasst und kénnen analysiert werden.

Die bildgebende Diagnostik umfasst
Standard-Réntgenaufnahmen in 2 Ebe-
nen (true a.p., transscapuldr). Die Indika-
tion zum Computertomogramm ist bei
Gelenkbeteiligung und zur eventuellen
Operationsplanung grof3ziigig zu stellen.
Spiral-CT’s mit Rekonstruktionen in ver-
schiedenen Ebenen sowie 3D-Animation
sind hier iiberlegen (Abb.1).

Klassifikation

Verschiedene, rontgenbasierte Klassifika-
tionssysteme wurden in der Literatur be-
schrieben. Bisher sind mit keinem dieser
Systeme prospektive Studien zur Validi-
sierung ihrer Behandlungsempfehlungen
oder Outcome-Voraussagen durchgefiihrt
worden. Eine praxisgerechte Klassifika-
tion ist die Einteilung von Euler und Riie-
di (Abb. 2, Tab.1.), die die Skapulafraktu-
ren in 5 Schweregrade einteilt (A-E) und
die Entwicklung von Behandlungsrichtli-
nien ermoglicht.

Operationsplanung

Bei gegebener Operationsindikation ist
eine klare Planung unverzichtbar.

Der Operationszeitpunkt liegt beim Poly-
trauma in der Phase 3 (nach dem
5.Tag). Bei der Einzelverletzung mehr-
heitlich innerhalb der ersten 10 Tage.
Weichteilverletzungen (z.B. tiefe Schiir-
fungen) sind zu berticksichtigen.
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. Das Operationsteam sollte aus den erfah-
rensten Operateuren bestehen, da die
individuelle Erfahrung mit diesen Verlet-
zungen besonders bei komplexen Frak-
turformen eher limitiert ist.

Der Operationszugang richtet sich nach
dem Frakturmuster. Dieses muss prdope-
rativ vollstandig verstanden sein. Der vor-
dere Zugang bewdhrt sich fiir Bankart-
Frakturen. Der superiore Zugang fiir Fort-
satzfrakturen. Hintere Zugiange beson-
ders der erweitere Judet-Zugang, sind
weichteiltraumatisierend und treten zu-
nehmend zugunsten des lateralen Zugan-

Abb.1 Ro&ntgendiagnostik Schulter a.p. (a)
und transscapuldr (b). Spiral-Computertomo-
graphie (CT) (c) zum Auschluss intraartikuldrer
Beteiligung. CT-Rekonstruktionen (d) sagittal
und (e) 3D (Ansicht von dorsal).

ges in der Hintergrund (Abb.3). Uber
diesen lassen sich die Margo lateralis
und die unteren Pfannenanteile gut dar-
stellen.

Die Operationslagerung richtet sich nach
dem Zugang. Beach-Chair-, Seit-, und
Bauchlagerung mit flexibel abgedecktem
Arm und Schulterregion werden bevor-
zugt. Die intraoperative Durchleucht-
ungsmoglichkeit mit dem Bildverstarker
muss prdoperativ sichergestellt werden.

Die Operationsinstrumente sind Stan-
dardrepositionszangen und Kleinfrag-

Caput breve des M. biceps

Abb.2 Einteilung der Skapulafrakturen (vgl.
Tabelle) (a) Gruppe A und B - Korpus- und
Fortsatzfrakturen (b) Gruppe C - Collum ana-
tomicum (C1) (c) Gruppe C - Collum chirurgi-
cum (C3a) (d) Gruppe D - Gelenkfraktur
(D2a).

mentimplantate (ggf. winkelstabile LCP)
sowie kleine kaniilierte Schrauben.

Therapiekonzept

Die Lebensumstdnde des Patienten, seine
Bediirfnisse und Erwartungen miissen in
das Therapiekonzept integriert werden.
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Tab.1 Einteilung der Schulterblattbriiche
(n. Euler und Ruedi) (vgl. Abb. 2)

A Korpusfrakturen

Scapulablatt, einfach oder mehrfrag-
mentdr
B Fortsatzfrakturen
B1 Spina
B2 Korakoid
B3 Acromion
C Collumfrakturen
C1 Collum anatomicum
C2 Colllum chirurgicum
C3  Collum chirurgicum plus
a Klavikulafraktur
b Ruptur der Ligg. coracoclavicu-
lare und coracoacromiale
D Gelenkfrakturen
D1 Pfannenrandbriiche
D2 Fossa glenoidalis - Frakturen
a mit unterem Pfannenfragment
b mit horizontaler Scapulaspal-
tung
c mit korakoglenoidaler Blockbil-
dung
d Trimmerfrakturen
D3 Kombinationsfrakturen mit Kol-
lum- bzw. Korpusfrakturen
E Kombinationsfrakturen mit Humerus-
kopffrakturen

Dies bedeutet, dass trotz bestehender
Empfehlungen die Therapie jeweils indi-
viduell angepasst werden muss.

| Korpusfrakturen (Typ A)

Korpusfrakturen werden auch bei starke-
rer Fragmentdislokation konservativ
funktionell mit frithen passiven und
assistiert aktiven Ubungen behandelt.

. Fortsatzfrakturen (Typ B)

Unverschobene Frakturen werden kon-
servativ behandelt. Stirker dislozierte
(>5-8mm) Fragmente sollten ver-
schraubt (Korakoid) oder mit Zugurtung
oder Plattchen (Akromion) versorgt wer-
den.

| Pfannenhalsbriiche (Typ C)

Diese sind in den CT-Rekonstruktionen
besonders gut zu beurteilen. Ausgepragte
Dislokationen (> 1cm) oder Fehlstellun-
gen (>40°) sollten operativ stabilisiert
werden, da sie die Biomechanik der
Schulter erheblich beeintrachtigen kon-
nen. Instabile, stdrker dislozierte Kombi-
nationsfrakturen der Klavikula und des
chirurgischen Halses (C3a) (floating
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shoulder) lassen sich durch eine Platten-
osteosynthese der Klavikula stabilisieren,
da die korakoklavikuldren Bander in der
Regel noch intakt sind und das Glenoid
sekunddr mitreponieren.

. Intraartikuldre Frakturen (Typ D)

Zu unterscheiden ist zwischen Bankart-
frakturen nach Schulterluxationen (D1)
und intraartikuldren Glenoidfrakturen
(D2) sowie Kombinationsfrakturen (D3).
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GroRere Bankart-Fragmente werden mit
Schraubenosteosynthesen refixiert um
eine sekunddre Reluxation oder Subluxa-
tionsstellung des Humeruskopfes zu ver-
meiden. Unverschobene Glenoidfraktu-
ren werden konservativ behandelt. Dislo-
zierte Glenoidfrakturen werden anato-
misch reponiert und mit Schrauben-
oder Plattenosteosynthesen stabilisiert

Abb.5 Clenoidfraktur mit Korpustriimmer-
fraktur (D3). Pat. 54 Jahre, 1,5 Jahre postop.,
schmerzfreie Funktion trotz radiologischer
Arthrose, voll berufstdtig als Tankwart. Nativ-
rontgenbild (a), CT-Schnitt (b), 1,5-Jahres-
Rontgenergebnis (c, d), CT-Ergebnis: Horizon-
talschnitt (e), Frontalrekonstruktion (f), 3D-
Rekonstruktion von dorsal (g), klinisches Er-
gebnis (h).

(Abb.4). Eine technisch sehr anspruchs-
volle, arthroskopisch assistierte Reposi-
tion und Fixation mit kaniilierten Schrau-
ben {iber Minizuginge bleibt Einzelfdl-
len vorbehalten. Kombinationsfrakturen
(D3) werden entsprechend ihrer Einzel-
komponenten versorgt (Abb. 5). Bei hoch-
gradiger Triimmersituation ist die kon-
servative Therapie vorzuziehen.

. Kombinationsfrakturen mit Humerus-
kopffrakturen (Typ E)

Zur funktionellen Nachbehandlung sind
die Reposition und operative Stabilisie-
rung beider Einzelfrakturen erforderlich.
Das Risiko der Humeruskopfnekrose ist
hier erhoéht. Direkte und indirekte Repo-
sitionsmandver sowie minimal-invasive
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und offene Stabilisierungsverfahren wer-
den kombiniert. Ubungsstabilitit muss
erzielt werden. Der Hauptzugang orien-
tiert sich an der schwierigeren Einzelver-
letzung.

Nachbehandlung

Sowohl bei konservativer als auch bei
operativer Behandlung erfolgt die Nach-
behandlung nach kurzzeitiger Ruhigstel-
lung im Gilchrist-Verband friihfunktio-
nell mit Pendeliibungen und passiven
(z.B. Seilzug) sowie assistiert aktiven Be-
wegungsiibungen. Aktive Belastungen
sind fiir 6 Wochen zu vermeiden.

Diskussion

Da Skapulafrakturen mit eindeutiger
Operationsindikation selten sind, sind
die Anspriiche an eine differenzierte The-
rapieentscheidung und eine qualifizierte
Durchfithrung  operativer  Verfahren
hoch. Dies gilt besonders vor dem Hinter-
grund einer unsicheren Datenlage in der
Literatur. Die Klassifikation von Euler und
Riiedi bietet hier wertvolle Entschei-
dungshilfen. Dislozierte, instabile Fort-
satz- und Glenoidfrakturen sowie stark
dislozierte Halsfrakturen sollten operiert
werden. Korpusfrakturen und ausge-
pragte Trimmerfrakturen, sowie undis-
lozierte Fortsatz- oder Glenoidfrakturen
werden konservativ behandelt.
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