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Einleitung

Hippokrates war der Erste, der um 460
v. Chr. eine konservative Behandlung
mit Gewichtszug bei einer Oberarmkopf-
fraktur beschrieb. Auch heute können
glücklicherweise 70– 80 % aller Hume-
ruskopffrakturen konservativ behandelt
werden. Die übrigen 20 – 30% stellen
uns aber immer noch vor die Frage, wel-
che die Erfolg versprechendste operative
Therapie darstellt. Denn diese Fraktur be-
trifft nicht selten gerade den älteren
Menschen mit osteoporotischen Kno-
chen.

& Ziel der Behandlung muss die frühe funk-
tionelle Therapie des Schultergelenkes
sein, mit minimalen Ruhigstellungszei-
ten [2].

Pathogenese

Mit 4 – 5 % ist die Humeruskopffraktur
eine der häufigeren Frakturen. In einem
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Zusammenfassung

Die Operationsindikationen für die
Humeruskopffrakturen sind seit län-
gerem klar definiert. Die Wahl des ver-
wendeten Implantates ist jedoch stän-
dig im Fluss. Die neuesten Implantate
sind erst so kurz im klinischen Einsatz,
dass noch keine Langzeitergebnisse
vorliegen und so Empfehlungen
schwer auszusprechen sind. Tenden-
ziell scheinen sich jedoch die winkel-
stabilen Implantate durchzusetzen.
Konservativ behandelt werden nicht-
dislozierte, stabile Frakturen. Eine
OP-Indikation sehen wir bei allen
auch nur gering verschobenen Tuber-

culum-majus-Frakturen, beim jungen
Patienten auch unter 3 mm und bei
Tuberculum-minus-Frakturen auf-
grund der Rotationsinstabilität, bei
den subkapitalen Frakturen mit Varus-
und Valgus-Dislokation und Antekur-
vation von mehr als 20 Grad. Des wei-
teren stabilisieren wir alle intraartiku-
lären Frakturen mit Verschiebung der
Hauptfragmente um mehr als 10 mm
beim älteren Patienten, beim jüngeren
Patienten aufgrund der Instabilität
und um längere Ruhigstellungszeiten
zu vermeiden auch bei nur geringer
Dislokation. Alle Luxationsfrakturen
sind ebenfalls absolute OP-Indikatio-
nen.

von uns nachuntersuchten Patientenkol-
lektiv lag das Durchschnittsalter bei über
60 Jahren. Der klassische Unfallmecha-
nismus ist der banale Sturz im Alltag
auf den ausgestreckten Arm. Bei jüngeren
Menschen sind es oft A1-Frakturen des
Tuberculum majus, direkte Gewaltein-
wirkungen auf das Schultergelenk, meist
durch einen Sport- oder Verkehrsunfall.

Klassifikation

Zwei Klassifikationen werden weltweit
am häufigsten angewandt: die AO- und
die Neer-Klassifikation.

Wir verwenden hier die AO-Klassifika-
tion, da anhand der Einteilung Prognose
und auch Therapierichtlinien festgelegt
werden können. Die Klassifikation be-
rücksichtigt insbesondere die Frage, ob
es sich um eine extra- oder intraartikulär
verlaufende Fraktur handelt und den
Grad der Dislokation. Bei den A-Frakturen
handelt es sich um extraartikuläre Frak-
turen. A1-Frakturen sind Frakturen der
Tuberculum majus, A2- und A3-Fraktu-
ren verlaufen im Bereich des Collum chi-
rurgicum. Aufgrund der erhaltenen Kopf-

durchblutung besteht kein Kopfnekrose-
risiko.

Bei den B-Frakturen handelt es sich um
bifokale Frakturen. Von B1 nach B3
nimmt der Grad der Dislokation zu. Bei
der B3-Fraktur besteht zusätzlich zur
Fraktur noch eine Schulterluxation, hier-
durch wird die Prognose deutlich ver-
schlechtert.

Die C-Frakturen verlaufen immer intraar-
tikulär und es besteht ein sehr hohes
Kopfnekroserisiko. Das größte Risiko be-
steht bei der C3-Fraktur mit zusätzlicher
Schulterluxation [8] (Abb.1 a –c).

Die Neer-Klassifikation ist im angloame-
rikanischen Bereich am meisten verbrei-
tet. Hier ist der proximale Humerus in 4
Hauptfragmente unterteilt: Kopfkalotte,
Tuberculum majus, Tuberculum minus
und Humerusschaft. Es wird so zwischen
zwei- und vierteiligen Frakturen unter-
schieden. Insgesamt gibt es 6 Gruppen
von Neer 1 (unverschobene Fraktur) bis
zu Neer 6 mit bestehender Schulterluxa-
tion. Für Neer war die Gefäßversorgung
am Humeruskopf die wesentliche Grund-
lage seiner Einteilung [4,9] (Abb. 2).

Chirurgische Anatomie

Das Größenverhältnis von Schulterge-
lenkpfanne zum Humeruskopf beträgt
1:4. Es handelt sich beim Schultergelenk
– im Gegensatz zu den meisten anderen
Gelenken – um ein von Muskel und Seh-
nen geführtes Gelenk. Seine Funktion ist
deshalb von der korrekten Reinsertion
der Sehnenansätze, insbesondere an
den Tubercula, abhängig.

Durch den Muskelzug an den einzelnen
knöchernen Fragmenten erklärt sich
auch deren Dislokationsrichtung. Das
Verständnis der funktionellen Anatomie
ist wichtig für die Reposition der Fraktur.
Durch den nach medial gerichteten Zug
des M. pectoralis major sind rein subka-
pitale Oberarmfrakturen am Schaft nach
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medial disloziert, während der Kopf zen-
triert bleibt. Ein frakturiertes Tuberculum
majus wird durch den Sehnenzug vom M.
supra- und infraspinatus und dem teres
minor nach dorsal und kranial gezogen.
Bleibt bei einer Fraktur das Tuberculum
minus intakt, so zieht der M. subscapula-
ris den Kopf nach hinten. Bei allen Frak-
turen am collum anatomicum kann die
Gelenkfläche am Humeruskopf in jede
Richtung verkippt sein.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die
Blutversorgung des Humeruskopfes. Die
Hauptblutversorgung (90%!) erfolgt
über die A. circumflexa humeri anterior.

Sie verläuft im Bereich des Sulcus bicipi-
talis in den Humeruskopf. Die übrige
Kopfdurchblutung erfolgt über die A. cir-
cumflexa humeri posterior, die Sehnen-
ansätze an der Tubercula und das Periost.
Hieraus erklärt sich auch das hohe Risiko
für eine Humeruskopfnekrose bei Fraktu-
ren im Bereich des Collum anatomicum.

& Bei Humeruskopffrakturen mit Varuspo-
sition ist es deshalb nicht immer sinnvoll
hier eine Aufrichtung zu erzwingen,
denn das intakte mediale Periost kann
noch eine Restdurchblutung des Hume-
ruskopfes aufrecht erhalten [7].

Diagnostik

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung zeigt eine
Schwellung und Hämatomverfärbung
des Schultergelenkes. Die Funktion ist je
nach Frakturverlauf in unterschiedlicher
Weise eingeschränkt bis aufgehoben
(Tab. 1).

Röntgendiagnostik

Die Röntgenuntersuchung des Schulter-
gelenkes in 2 Ebenen ist Standard. Zur
a. p. Aufnahme kann entweder die axiale,
transthorakale oder auch die Velpeau-
Aufnahme durchgeführt werden.

& In jedem Fall muss die Röntgenuntersu-
chung eine bestehende Schulterluxation
erkennen lassen.

Dies ist nur gewährleistet, wenn der Ge-
lenkspalt überlagerungsfrei abgebildet
wird. Zur Frage der Stabilität der Fraktur
kann insbesondere zur Erhärtung der OP-
Indikation die Bildwandlerdurchleuch-
tung des Schultergelenkes erfolgen.

Computertomographie

Die Indikation zur Computertomographie
stellen wir bei den C-Frakturen großzü-
gig, da sie die bestmögliche Beurteilung
der Fraktur zulässt. Das Risiko für die Hu-
meruskopfnekrose kann, im Vergleich zur
konventionellen Röntgendiagnostik, bes-
ser eingeschätzt und die Entscheidung
zur primären Implantation Humerus-
kopfprothese kann schon präoperativ ge-
fällt werden (Abb. 4 a,b und Tab. 2).

Abb.1a AO-Klassifikation, Typ A: extraartikuläre unifokale Frakturen.

Abb.1b AO-Klassifikation, Typ B: extraartikuläre bifokale Frakturen.

Abb.1c AO-Klassifikation, Typ C: intraartikuläre Frakturen.

Tab. 1 Begleitverletzungen

N. axillaris-Schaden

Rotatorenmanschettenläsion

Riss der langen Bizepssehne

Schultergelenksluxation

knöcherne Bankart-Läsionen

Tab. 2 Probleme bei Humeruskopf-
frakturen

fehlende mediale Abstützung

medial gerichteter Muskelzug

großer Hebel

Abrissfrakturen der Tubercula

Knochendefekt im Humeruskopf
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Operative Therapie

Lagerung und Operationszugang

Der Patient wird in halbsitzender Posi-
tion auf dem OP-Tisch gelagert, so-
genannte Beach-chair-Position. Er muss
soweit nach außen geschoben werden,
dass das Schultergelenk intraoperativ
frei bewegt werden kann und überlage-
rungsfreie Röntgenaufnahmen möglich
sind.

Als Standardzugang verwenden wir den
deltoideopektoralen Zugang. Er beginnt
unterhalb des Akromioklavikulargelen-
kes, zieht bogenförmig über den Sulcus
deltoideopectoralis und biegt entspre-
chend dem Verlauf des M. deltoideus
am Oberarm nach lateral. Nach dem
Hautschnitt und dem Durchtrennen des
subkutanen Fettgewebes wird die Vena
cephalika identifiziert und der M. deltoi-
deus lateral der Vene gespalten und weg-
gehalten. Die weitere Freilegung des Hu-
meruskopfes richtet sich dann nach dem
Frakturausmaß. Gegebenenfalls kann
auch der Ansatz des M. pectoralis major
abgelöst werden. Die über dem kurzen
Bizepskopf liegenden Faszie kann eben-
falls gespalten werden, um dann den M.

Abb. 2 Neer-Klassifikation.

Abb. 3 Durchblu-
tung am Humerus-
kopf.

a

b

Abb. 4 a, b 60-jährige Patientin mit einer C2-
Fraktur am Humeruskopf; erst in den CT-
Schnitten kann das ganze Ausmaß der Fraktur
erkannt werden.
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Abb. 5 Zugang
zum Humeruskopf
1 V. cephalica, 2 M.
deltoideus, 3 Pars
clavicularis m. pec-
toralis major.

a

Abb. 6 (a) 35-jähriger Patient mit Abriss des
Tuberculum minus; (b) operative Refixation
mit 2 Schrauben.

a

b

c

Abb. 7a – c Erneute Varusabkippung des Hu-
meruskopfes bei einer mit T-Abstützplatte ver-
sorgten B2-Fraktur.

b
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bizeps und den M. coracobrachialis nach
medial wegzuhalten [1, 4] (Abb. 5).

A1-Fraktur

Hierbei handelt es sich um eine Tubercu-
lum-majus-Fraktur. Da hier ein Teil der
Rotatorenmanschette ansetzt und es be-
reits bei geringer Dislokation zu einer Im-
pingementproblematik kommen kann,
sehen wir hier eine Indikation zur opera-
tiven Therapie schon bei einer Disloka-
tion von 3 mm beim jungen Patienten
und von über 5 mm beim Älteren. Wird
eine unverschobenen Tuberculum-ma-
jus-Fraktur konservativ behandelt, muss
eine engmaschige Röntgenverlaufskon-
trolle erfolgen, um eine sekundäre Dislo-
kation rechtzeitig zu erkennen.

Als Standardverfahren verwenden wir die
Zuggurtungsosteosynthese. Prinzipiell
kann auch eine Schraubenosteosynthese
erfolgen. Bei osteoporotischem Knochen
und mehreren Fragmenten ist dies jedoch
technisch schwierig oder unmöglich [3]
(Abb. 6 a,b).

A2- und A3-Fraktur

Die unverschobene und stabile A2-Frak-
tur kann klassischerweise konservativ
behandelt werden. Bei alle anderen sub-
kapitalen Frakturen, mit Varus- oder
Valgusabkippung und Antekurvation
von mehr als 20 Grad oder bei Verschie-
bung zum Schaft von mehr als 10 mm be-
steht eine OP-Indikation. Früher haben
wir hier routinemäßig die T-Abstützplat-
te eingesetzt. Heute verwenden wir die-

a b

c d

Abb. 8a – d 60-jähriger Patient mit einer B1-Fraktur; die operative Versorgung erfolgte mit einer
winkelstabilen Philosplatte.

a b c

Abb. 9a – c Mit kanülierter
Winkelplatte stabilisierte B2-
Fraktur bei einer 56-jährigen
Patientin.

a

b

c

d

Abb.10 Unfallbild: B1-Fraktur
bei einer 56-jährigen Patientin
(a, b). Postoperatives Röntgen-
bild: Stabilisierung mit LCP (c).
Ausheilungsbild nach 4 Monaten
(d).
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ses Implantat nicht mehr. Insbesondere
beim osteoporotischen Knochen kam es
hier in fast 40% der Fälle zur erneuten
Varusabkippung des Humeruskopfes
(Abb. 7 a– c).

Bei den winkelstabilen Implantaten be-
steht diese Problematik nicht mehr. Bei
diesen Frakturen kann also jedes zur Ver-
fügung stehende winkelstabile Implantat
eingesetzt werden. Idealerweise ist das
hier die kanülierte Winkelplatte. Gerade
bei diesen Frakturen bereitet die Platzie-
rung des Winkels im Humeruskopf kei-
nerlei Schwierigkeiten. Ebenso können
natürlich auch die LCP oder die Philos-
platte verwendet werden. Über den Ein-
satz von Humerusnägeln bei den subca-
pitalen Frakturen besitzen wir keine eige-
nen Erfahrungen [4,5, 6,10,11].

B-Frakturen

Es handelt sich dabei um bifokale Fraktu-
ren (subkapital und Tuberculum). Prinzi-
piell bestehen hier die gleichen Op-Indi-
kationen wie bei den A-Frakturen.

Auch hier setzten wir die winkelstabilen
Implantate ein. Wenn es gelingt, den
Winkel der kanülierten Winkelplatte zu
platzieren, muss das Tuberculum-ma-
jus-Fragment zusätzlich über ein Draht-
zuggurtung oder PDS-Cerclage fixiert
werden. Eine direkte Fixierung über die
Platte ist nicht möglich. Zum Einsatz
kann auch die LCP kommen. Ein Vorteil
gegenüber der konventionellen T-Ab-
stützplatte besteht aber nur, wenn es ge-
lingt, die Schrauben im Humeruskopf
winkelstabil mit der Platte zu verbinden.
Liegt das Tuberculum-majus-Fragment
nicht sicher unter der Platte oder ist
mit einer Schraube gefasst, muss auch
hier eine zusätzliche Befestigung mit
einer Zuggurtung erfolgen. Ansonsten

besteht die Gefahr der sekundären Dislo-
kation.

Die operative Versorgung der B-Fraktu-
ren erfolgt entweder innerhalb der 6-
Stunden-Grenze oder dann im Intervall
nach 4 bis 5 Tagen. Bei der B3-Fraktur be-
steht jedoch aufgrund der Schulterluxa-
tion immer eine dringliche OP-Indika-
tion, [4,5,6,10,11] (Abb. 8 a– d, 9a–c,
10 a– d).

C-Frakturen

& Die Prognose der C-Frakturen ist von der
verbliebenen Durchblutung des Hume-
ruskopfes bestimmt. Das Risiko für
eine Humeruskopfnekrose liegt bei bis
zu 30 %.

Ebenso deutlich erhöht ist das Infektions-
risiko, wobei der Infekt häufig der Nekro-
se vorausgeht. Durch das operative Vor-
gehen sollte die Durchblutungssituation
des Humeruskopfes nicht wesentlich
weiter verschlechtert werden. Trotz der
jetzt zunehmend zur Verfügung stehen-
den winkelstabilen Implantate, stehen
nach wie vor die minimalinvasiven Ver-
fahren mit Zuggurtungen, Cerclagen
und Schrauben im Vordergrund. Das Zu-
gangstrauma kann hier im Vergleich zur
Plattenosteosynthese geringer gehalten
werden. Ein entscheidender Nachteil ist
jedoch, dass die Nachbehandlung nicht
frühfunktionell erfolgen kann, sondern
das Schultergelenk für 2 Wochen im Gil-
christ-Verband ruhiggestellt werden
muss. Wir hatten bei den C-Frakturen
als erstes verfügbares winkelstabiles Im-
plantat die kanülierte Winkelplatte ein-
gesetzt. Im Vergleich zur früher verwen-
deten T-Abstützplatte haben wir eine um
50% geringere Humeruskopfnekroserate
beobachtet (30% gegenüber 15 %). Die In-
fektrate hingegen war mit 10 % konstant
hoch. Aufgrund der Frakturgeometrie ist

es jedoch häufig schwierig, den Winkel
der Platte sicher zu platzieren.

Ebenso problematisch ist der Einsatz der
LCP bei den C-Frakturen. Aufgrund der
Plattenkonfiguration mit vorgegebenem
Winkel zwischen Platte und Schraube be-
steht kein Spielraum beim Platzieren der
beiden Schrauben im T der Platte. Das
sehr empfindliche Gewinde in der Platte
erlaubt leider häufig kein mehrfaches
Austauschen der Schrauben. Mehr Varia-
tionsmöglichkeiten bietet hier die jetzt
zur Verfügung stehende Philosplatte. Im
Humeruskopf können bis zu 9 Schrauben
winkelstabil platziert werden. Auch
Kirschner-Drähte können temporär plat-
ziert werden, um den Humeruskopf über
die Platte zu rekonstruieren. Insgesamt
ist bei uns dieses Implantat jetzt 6 Mo-
nate im Einsatz, so dass noch keine län-
gerfristigen klinischen Ergebnisse berich-
tet werden können. Dies wird jedoch
umso notwendiger sein, da die erhebli-
chen Mehrkosten für die Implantate ge-
rechtfertigt werden müssen.

Insbesondere bei den C2- und C3-Fraktu-
ren muss die Indikation zur primären Im-
plantation einer Humeruskopfprothese
kritisch geprüft werden. Die sekundäre
Implantation der Humeruskopfprothese
nach Humeruskopfnekrose zeigt deutlich
schlechtere funktionelle Ergebnisse, ins-
besondere wenn ein Infektgeschehen
vorausgeht. Nach Entfernen des Hume-
ruskopfes und temporärer Implantation
eines Antibiotikaspacers gelingt in der
Regel die Infektsanierung, eine Refixie-
rung der Rotatorenmanschettenansätze
ist jedoch häufig nicht mehr möglich,
da diese verloren gehen. Eine akzeptable
Funktion des Schultergelenkes ist nur
nach erfolgreicher Refixierung des Tuber-
culum majus und minus an der Schulter-
prothese zu erwarten [3,4, 5,6,10,11]
(Abb.11 a– c).

a b c Abb.11a – c C1-Fraktur bei einer
80 Jahre alten Patientin. Mini-
malosteosynthetisch mit Zug-
gurtung und Kirschner-Drähten
versorgt.
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Nachbehandlung

Postoperativ erfolgt die Ruhigstellung des
Schultergelenkes im Gilchristverband.
Nach Entfernung der Redondrainagen
wird bei übungsstabiler Versorgung ab
dem zweiten postoperativen Tag mit pas-
siven, d. h. geführten Bewegungsübungen
im Schultergelenk begonnen. Kann der
Patient im Schultergelenk stabilisieren
soll sehr rasch zu aktiven Bewegungs-
übungen übergegangen werden. Der Gil-
christverband wird nach Wundheilung
gegen eine Bronner-Schlinge ausge-
tauscht. Diese kann je nach Fortschritt
der Physiotherapie für weitere 1 bis 2
Wochen getragen werden.
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