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Evidenzbasierte Therapie der proximalen

Humerusfraktur’

Wann konservativ, wann operativ?

Evidence based therapy of proximal humerus fractures

When non-operative — when surgical treatment?

Zusammenfassung: Etwa 80 % der proximalen Hu-

merusfrakturen sind wenig oder nicht disloziert. Studi-
en belegen, dass diese Frakturen in allen Altersgruppen mit
sehr gutem Ergebnis konservativ behandelt werden kénnen.
Etwa 80 % der Patienten mit proximalen Humerusfrakturen
sind Uber 60 Jahre alt. In mehreren (n = 4) prospektiv rando-
misierten Studien konnte gezeigt werden, dass die konser-
vativ behandelten Patienten trotz verbleibender Fehlstellung
in der Altersgruppe der lber 60-Jahrigen vergleichbare Be-
handlungsergebnisse erzielen wie die operativ mit Platten-
osteosynthese oder Schulterprothese versorgten Patienten.
In der Vergangenheit wurde bei dislozierten Frakturen
(> 1 cm, > 45°) des élteren Patienten ein operatives Vor-
gehen (Platte, Nagel, Frakturprothese) empfohlen. Dieses
Vorgehen kann heute unter Kenntnis der neueren prospektiv
randomisierten Studien nicht mehr empfohlen werden, viel-
mehr miissen hier die konservative Behandlung oder die in-
verse Prothese in Betracht gezogen werden.
Winkelstabile Platte und Verriegelungsnagel haben bei ho-
hen Komplikationsraten um 30 % und Revisionsraten um
20 % die Erwartungen vor allem beim élteren Patienten
nicht erfiillen kdnnen.
In allen Altersgruppen gibt es Frakturen mit zwingender OP-
Indikation aufgrund der Begleitumstande wie Luxationsfrak-
turen, manche Headsplit-Frakturen, Serienverletzungen, offe-
ne und pathologische Frakturen.

Schliisselwdrter: proximale Humerusfraktur, konservative Be-
handlung, operative Behandlung, Review
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Summary: Approximately 80 % of proximal humerus
fractures are un- or minimally displaced. Several studies
show, that the large majority of these fractures have good or
excellent results after non-operative treatment.

Also approximately 80 % of patients with proximal humerus
fractures are above 60 years. Several (n = 4) prospective ran-
domized clinical trials show, that in this age group — despite
malalignment — the results are not different from surgical
treatment (locking plate, prosthesis). Therefore the recom-
mendation for surgery in these fractures is not any longer
supported, since surgical treatment (locking plate) has much
more problems (30 % complications, 20 % revisions).

In all age groups, there are fractures where surgical treat-
ment has clear benefits. These are fracture dislocations,
some head split fractures, serial fractures, open as pathologic
fractures.
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Einleitung

Die proximale Humerusfraktur ist ei-
ne der haufigsten Frakturen des Men-
schen. Etwa 80 % der Frakturen sind
wenig oder nicht disloziert. Etwa
80 % der Patienten sind tiber 60 Jahre
alt. In der Vergangenheit wurde bei
dislozierten Frakturen (> 1 cm, > 45°)
des dlteren Patienten das operative
Vorgehen (Platte, Frakturprothese)
empfohlen. Dieses Vorgehen kann
heute unter Kenntnis der neueren
prospektiv randomisierten Studien
nicht mehr empfohlen werden, viel-
mehr missen hier die konservative
Behandlung oder die inverse Prothese
in Betracht gezogen werden.

Klassifikation
In der Neer-Klassifikation werden die

Frakturen nach Anzahl und Lokalisa-
tion der dislozierten Fragmentblocke

eingeteilt. Eine Fragmentverschie-
bung von mehr als 1 cm und/oder
Achsabweichung von mehr als 45°
werden als ’disloziert’ eingestuft, da-
runter liegende Verschiebungen gel-
ten als minimal disloziert, unverscho-
bene Frakturen als undisloziert [23].
Bei allen bis heute existierenden
Klassifikationen konnte eine nur rela-
tiv schwache Intra- und Interobser-
ver-Verldsslichkeit und -Reproduzier-
barkeit gefunden werden. Dies gilt
auch bei Einsatz von 3D-CT-Bildern.
Beide Klassifikationen bieten nur eine
begrenzte Hilfestellung fiir die Thera-
pieentscheidung. Der Wert der Neer-
Klassifikation liegt vor allem in der
besseren Einschitzbarkeit und Beur-
teilbarkeit von jlingsten Studien mit
dislozierten Frakturen nach der Neer-
Klassifikation [10, 11, 26, 27].
Therapieempfehlungen auf Basis
der kontrovers diskutierten Definiti-
on von ’'wenig disloziert’ (<1 cm,
< 45°) missen ggf. auf Basis neuer zu-

kiinftiger Studien vor allem beim jun-
gen Patienten kritisch tiberdacht wer-
den [4, 22]. Hier ist die Toleranz fiir
Fehlstellungen geringer im Vergleich
zum dlteren Patienten. Bis heute ist
wenig Klar, bis zu welchem Ausmaf
Fehlstellungen toleriert werden.

Indikationsstellung
und Therapie

Court-Brown et. al. haben gezeigt,
dass beim dlteren Patienten Alter, Dis-
lokationsgrad und Frakturtyp die we-
sentlichen Prddiktoren fiir das funk-
tionelle Behandlungsergebnis nach
proximaler Humerusfraktur sind. Die
Art des Behandlungsverfahrens (Os-
teosynthese oder nicht operative Be-
handlung) hatten dagegen keinen
Einfluss auf das Behandlungsergebnis
[7].

Fir die Behandlung dislozierter
Frakturen steht eine Reihe von Optio-

Vergleichende Zusammenstellung von 4 prospektiv randomisierten Studien
(Winkelstabile Platte oder Frakturprothese vs. konservative Behandlung mit insgesamt 214 Patienten)

Fjaledstadt
[10]

Platte

Fjalestadt
[11]
konservativ 25
Platte 30
konservativ 30
Olerud et al. Fraktur- 26
nach [27] prothese
konservativ 28
Boons et al. Fraktur- 25
[6]. prothese
konservativ 25
214

Vergleich | Fallzahl | Alter | nachun- | Abdukti- |Constant
(W) (Jahre) | tersucht | onskraft| Score
(% der
Gegen-
seite)
25

72,2
(60-86) (12 M)
73,1 25 52,2
(60-88) (12 M)
72,9 27 61
(56-92) (24 M)
74,9 26 58
(58-88) (24 M)
75,8 24 48,3
(58-90) (24 M)
77,5 25 49,6
(60-92) (24 M)
76,4 24 24 64*
12 M)
79,9 23 42%* 60*
12 M)

Lebens- | Kompli- OP
qualitat (kationen| Revi-
sionen

13 (52 %)
(EQ15D)
0,819 3 (12 %)
(EQ15D)
26 0,70 9 9 (30 %)
(EQ5D)
35 0,59 2 1
(EQ5D)
30,2 0,81**  nicht auf- 3
(EQ5D) gefiihrt
36,9 0,65 nicht auf- 1
(EQ5D) gefiihrt
5 1
3 1

Tabelle 1 VAS Visuellele Analogskala. M: Monate, * p > 0,05; **p < 0,0
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Einflussfaktoren fiir die Entwicklung von Komplikationen und Mortalitit
bei 132.005 Patienten mit isolierter proximaler Humerusfraktur

Einflussfaktoren Oodds 95%-KI
Ratio

Nebenwirkungen/ Prothese vs.

Komplikationen

vs. keine COPD

Bosartiger Tumor vs. 3,7
kein bosartiger Tumor

Osteosynthese vs.
konservative Behandlung

Koronare Herzerkrankung 1,5
(KHK) vs. keine KHK

Osteosynthese vs.
konservative Behandlung

Chronisch obstruktive 0,14
Lungenerkrankung (COPD)

konservative Behandlung

3,5-4,0
2,7 2,6-2,8

1,4-1,5
2,8 2,5-3,1

0,11-0,18

Tabelle 2 Auszug verschiedener Einflussfaktoren fir die Entwicklung von Komplikationen und

Mortalitat aus einer US Kohortenstudie mit Giber 132.005 Patienten > 65 Jahre und isolierter Frak-

tur am proximalen Humerus aus den Jahren 2003-2007 (National Hospital Discharge Survey).

Die Konstellation Osteosynthese versus konservative Behandlung stellt ein hoheres Risiko fiir
Komplikationen dar als KHK und ein 20-fach héheres Mortalitatsrisiko als COPD [25].

nen zur Verfiigung. Die chirurgischen
Behandlungsmoglichkeiten beinhal-
ten offene oder geschlossene Repositi-
on und Stabilisierungsverfahren un-
ter Verwendung von Drdhten, Cercla-
gen, Nageln, Fixateur externe und
Prothetischer Gelenk-
ersatz unter Verwendung konventio-

Schrauben.

neller oder inverser Prothesen oder
konservative Therapie sind weitere
Moglichkeiten [1, 3, 20, 25, 28, 29,
32].

Plattensysteme mit nicht winkel-
stabiler Platten-Schraubenverbin-
dung sind insbesondere beim Patien-
ten mit schwerer Osteoporose durch
hohe Repositionsverlustrate
kompliziert. Vor diesem Hintergrund

eine

war der Einsatz winkelstabiler Plat-
tenfixateure mit groflen Erwartungen
in Bezug auf eine verbesserten Erhalt
des Repositionsergebnisses verbun-
den [15, 30]. Diese Erwartungen ha-
ben sich vor dem Hintergrund hoher
Komplikationsraten und enttédu-
schender funktioneller Ergebnisse
nicht erfullt. Zwar haben sich die ra-
diologisch-anatomischen Ergebnisse
durch den Einsatz der Winkelstabili-

tat verbessert, die funktionellen Er-
gebnisse hinken aber hinter der ver-
besserten Anatomie weit hinterher.

Die Studienlage beim dlteren
Patienten mit dislozierter
proximaler Humerusfraktur: Vier
Prospektiv randomisierte Studien

1. Fjalestad Studie: dislozierte
3- oder 4-Teile-Frakturen

Platte vs. konservativ

Die norwegische Arbeitsgruppe um
Fjalestad publizierte 2012 eine zwei-
armige prospektiv randomisierte Stu-
die mit insgesamt 50 Patienten (Min-
destalter 60 Jahre) [11] (Tab. 1). Einge-
schlossen wurden nur dislozierte
(> 45° oder > 10 mm) 3- und 4-Teile-
Frakturen der Gruppen 11-B2 (n =13
in beiden Gruppen) und 11-C2
(n =12 in beiden Gruppen) nach der
AO/OTA Klassifikation. 25 Patienten
wurden operativ (winkelstabile Platte,
Cerclagen, Physiotherapie ab Tag 3),
25 konservativ (geschlossene Reposi-
tion wenn Fragmentverschiebung
> 50 % des Schaftdurchmessers, Phy-
siotherapie ab Tag 15) behandelt.

Zwei Patienten aus der operierten
Gruppe verstarben. Die 12-Monats-
Analyse zeigte keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede im funktio-
nellen Ergebnis (Constant-Score, Pa-
tienten Self-Assessment mit dem
American Shoulder and Elbow Surge-
on Score) zwischen konservativer und
operativer Therapie. Lediglich die ra-
diologischen Scores zeigten erwar-
tungsgemafl Vorteile zugunsten der
operativen Therapie.
Erhebliche Unterschiede
schen beiden Behandlungsgruppen

ZWi-

zeigten sich bei den Komplikationen:
In der operativen Gruppe (winkelsta-
bile Platte) kam es in 13 Fillen (52 %)
zu fraktur- oder behandlungsbeding-
ten Komplikationen, in der konser-
vativen Gruppe in lediglich 3 Fillen
(12 %).

Die Bedeutung dieser Studie ist
hoch. Erstmals gelang damit der
Nachweis auf hochstem Evidenz-
niveau, dass die konservative Thera-
pie der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese vom funktionellen Ergebnis
ebenbiirtig ist, bei der Analyse der
Komplikationen und Revisionsein-
griffe sogar tiberlegen [18].

Die traditionelle Art und Weise,
Ergebnisse und Effektivitdt nach chi-
rurgischer oder konservativer Be-
handlung am Bewegungsapparat dar-
zustellen, sind Bewegungsumfang,
Muskelkraft sowie radiologische Be-
funde wie Fragmentposition und
Frakturheilung. Die Outcome-For-
schung hat hier zeigen konnen, dass
objektive Parameter nicht immer mit
der subjektiven Einschédtzung der Pa-
tienten tibereinstimmen.

In einer weiteren Publikation, ba-
sierend auf dem gleichen Patienten-
gut, untersuchte die Arbeitsgruppe
die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litdit mit Hilfe des 15D-Instruments
(Tab. 1). Dabei werden 15 allgemeine
Aspekte (15 dimensions oder abge-
kiirzt 15D) des tdglichen Lebens (z.B.
bewegen, sehen, horen, Alltagstatig-
keiten, Vitalitdt etc.) abgefragt und
mit Werten zwischen 0 (Tod) und 1
(perfekte Gesundheit) skaliert
(http://www.  15D-instrument.net).
Zu allen Messpunkten (0, 3, 6, 12 Mo-
nate) war die mit dem 15D-Instru-
ment gemessene gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualitit ohne statistisch
signifikante Unterschiede zwischen

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2016; 5 (1)
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Gilchrist

In Ellbeuge aufschneiden
(Einschniirung)

Hand freischneiden
Offnen zur Kérperpflege

2-3 Schultertasche
Herausnehmen des Arms
zur Korperpflege

4-6 Schultertasche
Herausnehmen des Arms
zur Korperpflege und
Eigenbelibung

>12

Restriktiv

Nein

Nein

Nein

MHH Protokoll zur konservativen Behandlung der proximalen Humerusfraktur Stand 04/2013

m Ruhigstellung Analgetika | Eigenbeiibung Physiotherapie

Nach Bedarf

Demonstration zum Offnen
des Gilchristverbands und
Streckiibungen im Ellbogen
(werden als angenehm emp-
funden)

Pendeln im Rahmen der
Kérperpflege und nach
MaRgabe der Beschwerden

Pendeliibungen und selbst-
gefiihrte Bewegungen bis
90°, zunehmend nach MalR-
gabe der Beschwerden

Schmerzadaptierte Stretching-
tibungen, Eigenbelibung
mehrfach (5x) taglich
(Prinzip: Spannungsgefiihl: ja,
Schmerz: nein).

Ubungen mit Stab und
Umlenkrolle

Alle Bewegungskomponen-
ten, v.a. Innenrotation,
Abduktion, Anteversion

Nach Motivationsgrad
Eigenbelibung fortfiihren.
Ziele: Verbesserung/Erhalt von
Beweglichkeit, Kraft, Koordi-
nation

Nein Unfalltag
Nein Woche 3
Nein Woche 6
Physiotherapie 2x/Woche Woche 12
Stretching v.a. fir Innen-

rotation, Abduktion, Ante-

version

Demonstration und Moti-

vation zur Eigenbelibung

Nach Motivationsgrad und  Nur bei
erreichtem Bewegungs- Beschwer-
umfang den

Tabelle 3 MHH Protokoll zur konservativen Behandlung der proximalen Humerusfraktur nach [17].

den beiden Gruppen. Der Unterschied
der mittleren direkten und indirekten
Behandlungskosten der beiden Be-
handlungsgruppen war ebenfalls oh-
ne statistisch signifikante Unterschie-
de und betrug 23.953 Euro in der ope-
rierten Gruppe gegentiber
21.878 Euro in der konservativen
Gruppe [10].

Das Patientenkollektiv
Gruppe wurde auch noch einmal 2
Jahre nach Unfall analysiert. Dabei

dieser

zeigte sich, dass die starkste Verbesse-
rung von Schulterfunktion und Le-
bensqualitdt zwischen 6 und 12 Mo-
naten erfolgt. Im zweiten Jahr waren
fast keine Verbesserungen mehr zu be-
obachten [12].

Beide Studien haben Einschrdn-
kungen. So konnte nicht in allen Fal-
len eine anatomische Reposition er-
zielt oder gehalten werden, was fir
schlechte Ergebnisse in der operati-
ven Gruppe verantwortlich
konnte. Die verwendete winkelstabile

sein

Platte war nicht anatomisch vor-
geformt, wie sie heute weitgehend
verwendet wird. Eine relativ niedrige
Rate an Pull-out (n=1) verglichen
mit anderen Studien macht es aber
unwahrscheinlich, dass die Ursache
fir die limitierten Ergebnisse im ver-
wendeten Implantatdesign der opera-
tiven Gruppe liegt [10].
2. Olerud Studie: dislozierte
3-Teile-Frakturen:
OP vs. konservativ
In 2011 wurde noch eine zweite pro-
spektiv-randomisierte Studie (opera-
tiv versus konservativ) veroffentlicht
mit der Besonderheit eines Nach-
untersuchungszeitraums von 2 Jah-
ren. Eingeschlossen wurden 60 Pa-
tienten mit dislozierten 3-Teile-Frak-
turen (nahezu ausschlielich Fraktu-
ren des Tuberculum majus) mit einem
Durchschnittsalter von 74 Jahren
(56-92) (Tab. 1) [27].

In dieser Studie scheinen die ope-
rativ versorgten Fille tendenziell et-

was bessere Funktion (Beweglichkeit,
Scores) zu haben, jedoch waren die
Unterschiede statistisch nicht signifi-
kant.

Statistisch signifikant dagegen
war der Unterschied in der Rate der
ungeplanten Operationen, die in der
operativen Gruppe mit 30 % vs. 0 %
signifikant erhoht war. Bei nur 7 %
der Patienten wurde die Reoperation
im 1. Jahr durchgefiihrt, bei weiteren
23 % erfolgte der Eingriff erst im 2.
Jahr. Es zeigte sich zudem, dass auch
im 2. Jahr noch eine Verbesserung der
Beweglichkeit erfolgt, vor allem bei
den Patienten die sich einem Re-Ein-
griff unterzogen haben [27].

3. Olerud Studie: dislozierte
4-Teile-Frakturen:

Prothese vs. konservativ

2011 wurde erstmals eine prospektiv
randomisierte Studie mit einem Ver-
gleich Frakturendoprothese versus
konservative Therapie publiziert (Tab.
1) [26]. 55 Patienten mit dislozierten
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MHH Algorithmus Behandlung der proximalen Humerusfraktur
Stand 01/2016
OF Indikation durch OP Indikation durch
Frakturmorphologie Begleitumstinde
+ Luxationsfrakturen
+ Headsplitfrakturen
" + Serienverletzungen
ring digloziert disloziert
Hnsioziert Sletem, <45 (romoas) | : oy lios g
* nicht reponierbare
Schaftdislokation =50%
: konservativ/
<60 Jahre | Konservativ operativ OP
> 60 Jahre konservativ

Abbildung 1 MHH Behandlungsalgorithmus. Alter, Dislokationsgrad und Begleitumstande

beeinflussen die Therapieentscheidung. Die immer zu individualisierende Altersgrenze liegt

entsprechend der Studienlage bei etwa 60 Jahren.

100%

90%

0%

F0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
2001

2002

2003

2004

2005 2008

HOP Hkonservativ

2007

2009

2010

201 2012

Abbildung 2 Indikationswechsel in den Jahren 2001-2012 an der MHH. Riickgang des Anteils
der operativ versorgten Frakturen insgesamt von 45 % auf 17 %. Kontinuierlicher Riickgang des

Anteils der Plattenosteosynthese seit 2006.

4-Teile-Frakturen und einem Durch-
schnittsalter von 77 Jahren (58-92)
wurden randomisiert und nach 4, 12
und 24 Monaten nachuntersucht. Es
fanden sich nach 24 Monaten keine
signifikanten Unterschiede im Con-
stant-Score, Beweglichkeit, DASH-

Score und Schmerzen (VAS), obwohl
die radiologische Bewertung in der
konservativen Gruppe lediglich in ei-
nem einzigen Fall zufriedenstellend
war. Lediglich die Lebensqualitdt in
Form des EQ-5D zeigte um 0,16 Punk-
te bessere Ergebnisse (0,81 versus 0,65

(p =0,02) zugunsten der Frakturpro-
these [26].

4. Boons Studie: dislozierte
4-Teile-Frakturen:

Prothese vs. konservativ

Zur Frage Frakturprothese vs. konser-
vative Behandlung bei dislozierter
proximaler Humerus-4-Teile-Fraktur
liegen seit Ende 2012 die Ergebnisse
einer industriegesponserten (Depuy)
prospektiv randomisierten Studie aus
den Niederlanden vor [5] (Tab. 1). Die
zu beantwortende Frage war, ob die
Hemiarthroplastie mit einer Fraktur-
prothese im Vergleich zur konservati-
ven Behandlung Funktion und Kraft
verbessert und Schmerz und Funk-
tionseinschrankung reduziert. 50 Pa-
tienten mit einem Mindestalter von
65 Jahren (Durchschnittsalter 78 Jah-
re, 94 % weiblich) wurden einge-
schlossen, 47 Patienten (94 %) wur-
den ein Jahr nach Trauma nachunter-
sucht. Die Operation (7 Tage nach Un-
fall) erfolgte tiber einen deltoideo-
pectoralen Zugang. Als Implantat
wurde die Global FX Schulter Fraktur-
prothese (DePuy, Leeds, United King-
dom, zementiert) verwendet, die Tu-
berkula standardisiert mit nichtresor-
bierbaren Fiden reponiert und stabili-
siert. Beide Behandlungsgruppen be-
kamen das gleiche Protektions- und
Rehabilitationsprogramm (2 Wochen
nach Trauma bzw. OP instruierte
Eigenbelibung fiir Beweglichkeit,
Kraft und Rickkehr zu Aktivitdten des
taglichen Lebens.

Die Schulterfunktion wurde eva-
luiert mit dem Constant-Murley-
Score (CMS), der Visuellen Analogska-
la [VAS] fiir Schmerz und ’subjektiver
Einschrankung’ (Disability) und dem
Simple-Shoulder-Test (SST). Der SST
ist ein schulterspezifisches Outcome-
Instrument, bestehend aus 12 ein-
fachen Ja- (1) oder Nein- (0) Fragen,
die die funktionelle Limitierung der
betroffenen Schulter im Kontext mit
den Alltagsaktivititen des Patienten
misst [14].

Die Studie hatte eine Power von
80 % fiir den Nachweis eines klinisch
bedeutsamen Unterschieds von + 15
Punkten im Constant-Murley-Score.
In beiden Gruppen verbesserte sich
das Ergebnis zwischen Monat 3 und
12, zwischen beiden Gruppen fand
sich kein signifikanter Unterschied,
weder im CMS noch im SST. Zwischen

B © Deutscher Arzte-Verlag 1 OUP | 2016; 5 (1)
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Abbildung 3 84-jahriger Patient, B2-Fraktur. Trotz dislozierter Fraktur mit hochstehendem Tuberkulum majus schmerzfreie gute Funktion bei der

Nachuntersuchung nach 4 Jahren (Constant Score 83).

den Gruppen fanden sich Unterschie-
de fir verschiedene Teilkomponen-
ten.

Nach 3 und 12 Monaten war die
Abduktionskraft besser in der konser-
vativen Gruppe (p = 0,008), wihrend
der Schmerz-Score zum 3-Monats-Ter-
min in der Prothesengruppe voriiber-
gehend besser war. Nach 12 Monaten
waren die Schmerz-Scores in beiden
Gruppen ohne signifikante Unter-
schiede. Beziiglich der Einschrankung
im tdglichen Leben (VAS disability)
fanden sich zu keinem Zeitpunkt sig-
nifikante Unterschiede. Anteversion
und Abduktion waren bei 3 Monaten
besser in der konservativen Gruppe,
dieser Unterscheid war nach 12 Mo-
naten nicht mehr nachweisbar.

Die Ergebnisse der Studie lassen
sich wie folgt zusammenfassen: Bei dl-

tere Patienten (> 65 Jahre) mit dis-
lozierten (> 45°, > 1 cm) 4-Teile-Frak-
turen fihrt die Implantation einer
Hemiprothese (Frakturprothese)
nicht zu einer besseren Kraft und
Funktion im Vergleich zur konservati-
ven Therapie.

In der Prothesengruppe war der
Schmerz zum 3-Monats-Termin ge-
ringer, dieser Unterschied war nach
12 Monaten nicht mehr nachweis-
bar. In der konservativen Gruppe wa-
ren Anteversion und Abduktion
nach 3 Monaten besser als in der Pro-
thesengruppe, Unterscheid
war nach 12 Monaten nicht mehr
nachweisbar. Die Abduktionskraft
war in der konservativen Gruppe

dieser

zum 3-und 12-Monats-Termin signi-
fikant besser als in der Prothesen-

gruppe.

Studienbewertung
und Einschriankungen

Alle 4 erwdhnten, prospektiv rando-
misierten Studien erscheinen 'unter-
powert’. Drei davon bilden einen Be-
handlungszeitraum von 2 Jahren ab
und bilden eine Patientenpopulati-
on von 214 Patienten. Es ist die qua-
litativ beste Evidenz, die im Moment
zu diesem Thema zur Verfiigung
steht.

Risiken der
operativen Therapie

Neuhaus und Mitarbeiter haben 2013
verschiedene Einflussfaktoren fiir die
Entwicklung von Komplikationen
und Mortalitdt untersucht. In einer
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Abbildung 4 64-jéhrige Patientin mit rheumatoider Arthritis und C2-Fraktur in 2005.
Konservative Behandlung. Unten rechts die Funktion bei der 2-Jahres-Nachuntersuchung

(Constant Score 74). Schmerzfrei bis 1/2012 (7 Jahre), dann Auftreten von progredientem

Schmerz, in der Folge problemlose Implantation einer Schulterprothese mit guter post-

operativer Funktion insgesamt 8 Jahre nach Unfall.

groflen US-Kohortenstudie mit tiber
132.005 Patienten (Einschlussfak-
turen Alter > 65 Jahre, isolierte pro-
ximale Humerusfraktur) wurden fir
die Jahre 2003-2007 Daten aus dem
National Hospital Discharge Survey
analysiert.

Es zeigte sich, dass der Faktor
Osteosynthese versus konservative
Behandlung ein hoherer Risikofaktor
fiir Komplikationen darstellt als KHK.
Die Osteosynthese stellt einen 20-mal
hoheren (2,8 vs 0,4) Risikofaktor fiir
Mortalitdt dar als das Vorhandensein
einer COPD [24].

Studienlage undislozierte/
minimal dislozierte Fraktur

Gaebler untersuchte in der Arbeits-
gruppe um Court-Brown in einer pro-
spektiven Studie 1027 konsekutive
proximale Humerusfrakturen aller Al-
tersgruppen, davon waren etwa 507
un- oder gering disloziert (<1 cm,
< 45°) [13]. Diese Frakturen wurden
konservativ behandelt. Bei der Nach-
untersuchung, ein Jahr nach Unfall
hatten 87 % der Patienten gute oder
exzellente Ergebnisse. Die Patienten
unter 60 Jahren hatten einen mitt-

leren Constant-Score von 80,7, die Pa-
tienten tiber 60 Jahre einen Constant-
Score-Wert von 71. Ein grofler Anteil
der Patienten mit maifligem oder
schlechtem Ergebnis hatte erhebliche
Komorbiditdten, auf die die einge-
schrankte Schulterfunktion zurtickge-
fihrt wurde.

Wann konservativ - wann
operativ?
Evidenzbasierte Therapie

Der evidenzbasierte MHH-Indikati-
ons-Algorithmus fiir die Entschei-
dungsfindung zur konservativen vs.
operativen Behandlung proximaler
Humerusfrakturen ist im Wesentli-
chen gefiihrt vom Alter und Dislokati-
onsgrad (Abb. 1) [17] und bezieht die
Ergebnisse der skandinavischen Stu-
dien mit ein. Diese Studien haben an
der eigenen Klinik zu einer Umstel-
lung des Behandlungskonzepts ge-
fithrt, mit einer Reduktion der OP-Fre-
quenz von 45 % auf 17 %. Insbeson-
dere die Plattenosteosynthese ist stark
riickldufig (Abb. 2). Daneben gibt es
noch eine Indikationsgruppe, die
durch die Begleitumstdnde als OP-
wiirdig definiert ist.

Der altere Patient

Indikationen zum konservativen Vor-
gehen sind alle Frakturen, sowohl die
wenig dislozierten Frakturen (< 1 cm,
< 45°), als
(> 1 cm, > 45°) Frakturen, sofern sich
keine zwingende OP-Indikationen
durch die Begleitumstinde ergeben
(Luxationsfrakturen, Headsplit-Frak-

auch die dislozierten

turen, offener Weichteilschaden und
pathologische Frakturen und nicht
geschlossene, reponierbare Schaftdis-
lokation > 50 %). Der dltere Patient
ist nicht ausschlieflich durch das ka-
lendarische Alter definiert, sondern
grundsdtzlich missen immer auch die
patientenbezogenen Faktoren (Alter,
Komorbiditat, Aktivitatsanspruch,
Begleitverletzungen) mit einbezogen
werden. Schaftdislokation > 50 %
werden ggf. in Analgesie/Kurznarkose
reponiert. Dieses Vorgehen ist durch
die Literatur ausreichend belegt.

Eine schliissige Erkldrung fir das
trotz hohem Aufwand nicht bessere Ab-
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Abbildung 5 Biomechanisches Prinzip der proximalen Rolle bei Schafttranslation. Durch die

Schwerkraft des Arms kommt es liber das Hypomochlion der Rolle (z.B. elastische Bindenrolle)

zu einer Translation des proximalen Endes des distalen Hauptfragments nach lateral.

schneiden der operativen Therapie —
ungeachtet des eingesetzten Verfahrens
— steht noch aus. Unklar ist ebenfalls,
warum die konservative Therapie trotz
z.T. erheblicher Fehlstellung nicht
schlechter abschneidet als die operative
Therapie. Eine Moglichkeit konnten
der im Alter oft grofiere subacromiale
Raum und der geringere Muskeltonus
sein, was die Toleranz von grofleren
Fehlstellungen erkldren konnte, die
beim muskelkrédftigen Patienten mit
engem Subacromialraum nicht tole-
riert wiirden. Die beim operativen Vor-
gehen verfahrensabhidngig mehr oder
weniger starke Stérung der Weichteile
und Gleitschichten ist ein weiterer Risi-
kofaktor fiir eine Einschrinkung einer
normalen Schulterfunktion.

Der jiingere Patient

Dislozierte Frakturen: Beim Pa-
tienten unter 60 Jahren ist die Evi-
denzlage erheblich schlechter. In die-
ser Patientengruppe werden Fehlstel-
lungen deutlich schlechter toleriert.
Aus diesem Grunde wird hier wird die

Indikation zur OP deutlich aggressi-
ver gestellt. Dislozierte Frakturen
(> 1 cm, > 45°) werden operiert.
Undislozierte Frakturen: Undis-
lozierte Frakturen des unter 60-Jdh-
rigen konnen unter radiologischer
Kontrolle (0, 3, 6, 12 Wochen) konser-
vativ behandelt werden.

Wenig dislozierte Frakturen (Bor-
derline Fraktur): Die Schwierigkeit
stellen die wenig dislozierten Frakturen
(< 1 cm, < 45°) dar, wo wir die OP-Indi-
kation individuell stellen und die Pro-
blematik mit dem Patienten besonders
intensiv diskutieren. Therapieempfeh-
lungen auf Basis der kontrovers dis-
kutierten Definition von ’wenig dis-
loziert’ (< 1cm, < 45°) miissen ggf. auf
Basis neuer zukiinftiger Studien kritisch
iiberdacht werden [4, 22].

2009 publizierten Bahrs und Mit-
arbeiter eine Analyse {iber 66 Patien-
ten mit minimal dislozierten pro-
ximalen Humerusfrakturen (Nach-
untersuchungsintervall > 3 Jahre, im
Mittel 51 Monate) [2]. Der mediane
Constant-Score betrug 89 von 100,
mit exzellenten oder guten Ergebnis-
sen in 82 % der Félle. Das bestédtigen

auch zahlreiche andere Untersuchun-
gen, die tiber exzellente und gute Er-
gebnisse in 79-98 % der Fille berich-
ten [6, 8, 9, 13, 16, 19, 21, 31, 33].
Bahrs et al. konnten zeigen, dass auch
deutlich unterhalb der Schwelle von
< 1lcm oder < 45°, z.B. schon bei Vor-
liegen einer Kombination von Frak-
turdislokationen von =15° und
= 5 mm Dislokation des Tuberositas-
Fragments die klinische Funktion ne-
gativ beeinflusst wird [2].

In Bahrs’ Untersuchungen haben
Alter, AO-Klassifikation, ASA-Score
und initiale Frakturdislokation Ein-
fluss fir das Ergebnis [2]. Keinen Ein-
fluss auf das Ergebnis dagegen hatte
eine sekundare Dislokation. In Bahrs’
Untersuchung kam es bei 41 Féllen
(im Verlauf 62,1 %) zu einer mess-
baren sekunddren Verdnderung der
Fragmentposition, in 27 Fillen im
Sinne einer Zunahme der Dislokation,
in 14 Fillen zu einer Abnahme. Ein
Einfluss auf den Constant-Score war
durch diese sekundire Anderung der
Fragmentposition nicht nachweisbar
[2]. Beispiele dafiir finden sich in den
Abbildungen 3 und 4.

Fur die Stabilititsuntersuchung
mithilfe des Rontgenbildverstarkers
als Hilfestellung bei der Entscheidung
fiir oder gegen operatives Vorgehen
gibt es keine Evidenz.

Entscheidung bei besonde-
ren Begleitumstinden in
allen Altersgruppen
(Zwingende Indikationen)

Neben den alters- und dislokationsgrad-
abhingigen Indikationen gibt es noch
eine Indikationsgruppe, die durch die
Begleitumstdnde als OP-pflichtig defi-
niert sind, und die der alters- und dis-
lokationsgradabhingigen Indikationen
ubergeordnet ist. Es sind dies Frakturen
wie Luxationsfrakturen, Headsplit-Frak-
turen, Serienverletzungen, offene und
pathologische Frakturen sowie die nicht
reponierbaren Schaftdislokationen
> 50 % Schaftbreite.

Technik der konservativen
Behandlung

Die konservative Behandlung wird oft
falschlich auch als Nichtbehandlung
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Abbildung 6 Anwendung einer Abduktionsschiene bei einer 85-jahrigen Patientin mit Varusdislokation. Klinisches Bild nach einer Woche.

Radiologische Kontrollen am Unfalltag, sowie nach 1,3, und 8 Wochen. Gute Korrektur nach Anlage der Abduktionsschiene (1W). Im weiteren

Verlauf kommt es zu einem gewissen Korrekturverlust. Beachtenswert auch die Pseudoluxation vor allem im Réntgenbild W1, die mit zunehmender

Aktivierung der Funktion wieder riicklaufig ist (W8). Trotz Tuberkulumhochstand noch weiter subakromialer Raum.

Abbildung 7 Ubungsprogramm (nach 6 Wochen) mit Stabiibungen und Umlenkrolle zur

Steigerung der Beweglichkeit. Die gesunde Seite fiihrt die betroffene Seite.

missverstanden. Die Einflussmoglich-
keiten im Sinne einer Fragment-Mani-
pulation sind limitiert und beschrin-
ken sich auf das distale Hauptfrag-
ment.

Schwerkraft: Die Schwerkraft ist
ein wesentliches Behandlungsele-
ment und kann mit fixierbaren Hand-
gewichten verstarkt werden. Wichtig
dabei ist, dass der Zug durch das Ge-

wicht des Arms nicht durch die Ver-
bdande (Gilchrist, Schultertasche) ge-
mindert oder gar aufgehoben wird.

Proximale Rolle: Ein weiteres Ele-
ment der Manipulation ist der Einsatz
proximalen Rolle, die die
Schafttranslation positiv beeinflussen
kann (Abb. 5).

Abduktionsschiene: Ein Problem

einer

der konservativen Therapie ist, dass

die Position des/der kurzen proxima-
len Hauptfragment(s) nur schwer be-
einflusst werden kann. Eine Einfluss-
nahmemoglichkeit besteht darin, das
distale Hauptfragment dem proxima-
len nachzufiihren. Bei Dislokation
des Kopffragments im Varus kann ver-
sucht werden, durch eine Abduktions-
schiene die Stellung zu optimieren
und hier eine Heilung in anato-
mischerer Stellung zu erzielen (Abb.
6). Probleme dieser Therapie sind Tra-
gekomfort und Compliance.

Ambulante Therapie: Die konser-
vative Behandlung ldsst sich grund-
sdtzlich ambulant und auch sektoren-
ubergreifend gut durchfiihren, soweit
die Komorbiditédt dies erlaubt. Im ei-
genen Vorgehen werden iiber 80 %
der konservativ behandelten Patien-
ten mit proximaler Humerusfraktur
ambulant behandelt. Wir gehen wie
folgt vor (Tab. 3):

Unfalltag: Nach Untersuchung
und bildgebender Diagnostik Infor-
mation des Patienten {ber die mogli-
chen und bevorzugten Behandlungs-
methoden mit Vor- und Nachteilen
auf Basis der vorhandenen Evidenz.
Anlage eines Gilchristverbands, Frei-
schneiden von Ellenbeuge und Hand,
Information {tber Verhalten bei
Schmerz, Unterarmstauung und bei
Korperpflege.

Bei medialer Schaftdislokation
> 50 % erfolgt eine geschlossene Re-
position unter Analgesie oder Narkose
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[11], dann ist i.d.R. ein stationédrer

Aufenthalt erforderlich.

1. Woche: Klinische Kontrolle (Trage-
komfort? Einschniirungen? Stau-
chung durch Verband? Wie kommt
der Patient zurecht? Schmerzriick-
gang? Information tiber Verhalten
bei Schmerz und Korperpflege.

2.-3. Woche: Nach einer Woche
Wechsel auf Schultertasche fiir wei-
tere 2 Wochen. Zur Korperpflege
kann der Arm herausgenommen
werden, Streckiibungen im Ell-
bogen werden als angenehm emp-
funden. Nach der ersten Woche ge-
ben wir routinemdfig keine

Schmerzmedikation. Keine Kran-

kengymnastik, keine bewusste Ei-

geniibungen, aber Info, dass alle
schmerzfreien/schmerzarmen Be-
wegungskomponenten unkritisch
sind. Der Patient beiibt sich also

selbst.
3.-6. Woche: Durchfithrung von
schmerzadaptierten Pendeliibun-

gen und selbstgefiihrte Bewegun-
gen bis 90°. Verwendung der Schul-
tertasche nach subjektivem Emp-
finden. Keine Krankengymnastik

6.-12. Woche: Weglassen der Schul-
tertasche. Durchfiihrung schmerz-
adaptierter Dehnungsiibungen in
Eigenbetibung (Demo, Merkblatt),
unterstiitzt durch Krankengymnas-
tik. Stab und Umlenkrolle sind
wichtige Ubungsgerite. Demons-
tration von Stretchingiibungen, die
der Patient in Eigenbetibung mehr-
fach tdglich selbst durchfiihren soll
(Abb. 7).

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Obwohl die proximale Humerusfrak-
tur eine der hdufigsten Frakturen
uberhaupt ist, ist die Evidenzlage
schlecht. Sie hat sich aber in den letz-
ten Jahren insbesondere durch ins-
gesamt 4 prospektiv randomisierte
Studien aus Skandinavien und den
Niederlanden deutlich verbessert.
Wir wissen, dass Alter, Dislokati-
onsgrad, Frakturtyp und Komorbiditdt

die Hauptprddiktoren fiir das Ergebnis
sind. Wahrend Alter, Frakturtyp und
Komorbiditdt nicht beeinflusst werden
konnen, lag es nahe, durch Osteosyn-
thesen zu versuchen, den Dislokations-
grad zu verbessern und eine Ausheilung
in anatomischer Stellung anzustreben.
Dieses Ziel ist nach wie vor wiinschens-
wert, aber nicht um jeden Preis. Win-
kelstabile Plattenosteosynthese und
intramedulldre Stabilisierung haben
die Erwartungen trotz massivem Wer-
beaufwand von Seiten der Industrie bis-
lang nicht erfiillen kénnen. Bei hohen
Komplikations- (um 30 %) und Revisi-
onsraten (um 20 %) konnte keine Ver-
besserung fiir den Patienten im Ver-
gleich zur konservativen Therapie er-
reicht werden, im Gegenteil. Basierend
auf der aktuellen Literatur ergibt sich
heute ein erntichterndes Bild. Trotz
massiven Bemiihungen der Industrie
und trotz des Einsatzes ,moderner’ Im-
plantate mit immer noch mehr Verrie-
gelungsmoglichkeiten liegt fiir die dis-
lozierten proximalen Humerusfraktu-
ren des dlteren Patienten iiber 60 Jahre
kein Nachweis von Vorteilen der opera-
tiven Therapie vor, der die hohen Kom-
plikations- und Revisionsraten recht-
fertigen wiirde. Dabei muss allerdings
einschrankend berticksichtigt werden,
dass lediglich randomisierte Studien
mit Frakturprothesen vorliegen, nicht
aber mit inversen Prothesen. Ebenfalls
nicht berticksichtigt sind minimalinva-
sive Verfahren wie Humerusblock oder
augmentierende Verfahren. Hier miss-
ten zukiinftige prospektiv randomisier-
te Studien ansetzen.

Operative und konservative Ver-
fahren sind im funktionellen Ergebnis
auch bei dislozierten Frakturen des
Patienten iiber 60 Jahre dhnlich gut
oder schlecht. Dieses nicht unter-
schiedliche Ergebnis ist aber im Fall
der winkelstabilen Plattenosteosyn-
thesen mit einer statistisch signifi-
kant hoheren Komplikationsrate be-
haftet, die in den meisten Studien um
30 % (20-50 %) liegt. Die aktuell vor-
liegenden Daten rechtfertigen die zur-
zeit duflerst grofizligig gestellten OP-
Indikationen beim édlteren Patienten
nicht. Der Satz ,,... If it looks normal,

it works normally”, bestétigt sich am
proximalen Humerus nicht in der
Form, wie dies fiir die untere Extremi-
tdt gelten mag.

Zwingende OP-Indikationen in al-
len Altersstufen sind Luxations- und
Headsplit-Frakturen, offene Frakturen,
die meisten pathologischen Frakturen
und die nicht reponierbare Schaftdis-
lokation > 50 % Schaftbreite.

Beim Patienten unter 60 Jahren
sollten dislozierte Frakturen operiert
werden. Undislozierte Frakturen wer-
behandelt. Die
Schwierigkeit stellen die wenig dis-
lozierten Frakturen dar, wo die OP-In-

den konservativ

dikation individuell gestellt und die
Problematik mit dem Patienten be-
sonders intensiv diskutiert werden
sollte. Die Stabilitdtsuntersuchung
mit Hilfe des Rontgenbildverstirkers
bringt keine Hilfestellung bei der Ent-
scheidung fiir oder gegen operatives
Vorgehen.

Gerade fiir den unter 60-jahrigen
Patienten brauchen wir mehr und
bessere Daten. Hier muss verstarkt da-
ran gearbeitet werden, gute Evidenz
in Form von sorgfiltig geplanten
(Fallzahl, Nachuntersuchungszeit-
raum) prospektiv-randomisierten Stu-
dien zu generieren.

Konventionelle oder inverse Pro-
thesen sind komplexen nicht rekon-
struierbaren Frakturformen vorbehal-
ten. Auch fiir die dislozierte 4-Teile-
Fraktur des tiber 60-jdhrigen Patien-
ten ist der statistisch begriindete
Nachweis der Uberlegenheit der Frak-
turprothese gegentiber der konser-
vativen Behandlung in 2 prospektiv
randomisierten Studien nicht gelun-
gen. Es bleibt abzuwarten, inwieweit
inverse Prothesenkonzepte hier bes-

ser abschneiden.
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