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Zusammenfassung

Hintergrund: Fir ein Gutachten stellt sich die Frage,
ob die Art einer Tuberculum-majus-Fraktur eine Aussage tber
deren Entstehung zuldsst.
Patienten, Material und Methoden: Zwischen 2003 und
2011 konnten 97 Patienten der BG-Unfallklinik Murnau mit ei-
ner isolierten Fraktur des Tuberculum majus ausgewertet wer-
den, dies nach Schulterluxations- bzw. Anprallmechanismen.
Ergebnisse: Die CT-Auswertung der Tuberculum-majus-Frak-
tur lasst 2 vorherrschende Typen erkennen mit dem Haupt-
unterscheidungskriterium des Zustands der superioren Facette
des Tuberculum maijus:
Typ 1 Abrissmechanismus: CT morphologisch charakterisiert
durch eine nicht intakte Kontur der superioren Facette des
Tuberculum majus beim Luxationsmechanismus als Abriss-
faktor.
Typ Il Abschermechanismus: CT morphologisch charakteri-
siert durch eine intakte glatte Struktur der superioren Facette
des Tuberculum majus und ein groReres Fragment als Folge
der direkten Krafteinwirkung.
Schlussfolgerung: Die Form und Art einer Tuberculum-
majus-Fraktur ldsst eine Aussage tiber den Entstehungs-
mechanismus zu.

Schliisselwdrter: Tuberculum majus, Abrissfaktur, Abscher-
fraktur, Pathomechanik, Kausalitéit
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Summary

Background: The aim of our study was to analyse fractures
of the greater tubercle and learn more about fractures aetiol-
ogy and injury mechanism.

Patients, material and methods: Between 2003 and 2011
in the BG-Traumacenter Murnau 97 patients with an isolated
tuberculum maijus fracture after a shoulder dislocation or a
direct trauma could be treated and evaluated.

Results: By detailed analysing of CT, fractureline, number
and size of osseous fragments, we can identify two mean
fracture types. The difference was the shape and integrity of
the greater tubercle, especially the superior face: Type I:
Bony avulsion of the insertion supera/infraspinatus. The foot
print of supraspinatus and infraspinatus, tendon to bone in-
sertion of greater tubercle is not intact. This kind of fracture
recording to injury mechanism is a so called isolated fibroc-
artilaginar avulsion (more and small fragments). Type II:
Shear force fracture of the greater tubercle. This kind of frac-
ture normally is one big fragment and the humeral insertion
is not touched, because of direct or indirect injury mech-
anism to proximal humerus.

Conclusion: The shape and type of a tuberculum majus frac-
ture explained the traumatic mechanism.
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Einteilung

Eine Klassifikation der isolierten Tuber-
culum-majus-Fraktur existiert bisher
nicht, lediglich Mutch [34] befasst sich
mit der Fraktur des Tuberculum majus

anhand von Rontgenbildern und Kim
[24] unterscheidet zwischen proximalen
Humeruskopffrakturen und isolierten
Tuberculum-majus-Frakturen innerhalb
der Klassifikation der proximalen Ober-
armfrakturen [9, 36, 33, 17]. Alle Eintei-

lungen der proximalen Oberarmfraktu-
ren beruhen auf einem 4-Teile-Prinzip
[19].

Etwa 14-20 % der proximalen Hu-
merusfrakturen sind isolierte Tubercu-
lum-majus- Frakturen [16, 2, 10, 27]. Sie
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ereignen sich bei Stiirzen [18, 23, 12],
mit direktem Schlag auf den seitlichen
Anteil der Schulter [4] sowie Zug an
den Rotatoren [14] bei sportlichen Ak-
tivitaten [10, 37, 26, 42]. Der Anteil der
Tuberculum-majus-Fraktur bei der
Schulterluxation liegt tiber 50 % [2],
andere Autoren nennen Zahlen von
15-30 % [15, 24].

Material und Methoden

Gesichtet wurden 219 Krankenge-
schichten der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik Murnau aus dem
Zeitraum vom 06.01.2003 bis zum
28.12.2011 anhand der ICD-10-Diag-
nose S 42.24 (Frakturen des proxima-
len Humerus: Tuberculum-majus-Frak-
tur). Zur statistischen Auswertung ka-
men alle Patienten, bei denen wah-
rend der Akutdiagnostik computerto-
mografische Aufnahmen entstanden.
Diese Voraussetzung war letztlich bei
97 Patienten erfiillt. Angaben zum Ge-
schlecht, Alter zum Unfallzeitpunkt,
betroffene Seite, Vorhandensein einer
Schulterluxation, Richtung der Luxati-
on und/oder eine andere Unfallursa-
che fanden in der Datenerhebung Be-
riicksichtigung.

Voraussetzung fiir die Aufnahme
in die retrospektive Studie war die Di-
agnose einer isolierten Tuberculum-
majus-Fraktur mit oder ohne beglei-
tende Schulterluxation, entsprechend
Typ IV der Neer-Klassifikation bzw.
Typ A1 der AO-Klassifikation.

Die Diagnose der isolierten Fraktur
des Tuberculum majus erfolgte mittels
CT, bei luxierter Schulter erfolgten vor
dem CT die Reposition und die Bestati-
gung der erfolgreichen Reposition mit-
tels Rontgen in 2 Ebenen. Das Gesamt-
kollektiv beinhaltete 97 Patienten. Fol-
gende Kriterien der Tuberculum-ma-
jus-Fraktur wurden berticksichtigt:

e Superiore Facette der Tuberculum
majus intakt/nicht intakt

e Beteiligung des Tuberculum majus
(komplett/inkomplett)

e Anzahl der Fragmente: 1, 2, 3 und
mehr ab 2 mm Grofie

e Linge des grofiten Tuberculum-ma-
jus-Fragments in kraniokaudaler Aus-
dehnung in mm

e Dislokationsrichtung (kranial, kau-
dal, lateral, medial, ventral, dorsal)

Abbildung 1a-b Tuberculum-majus-Fraktur: a) Superiore Facette nicht intakt, ein Fragment,

klein nicht disloziert, b) mehrere Fragmente gering disloziert.

Abbildung 2a-b Tuberculum majus-Fraktur: @) Intakte superiore Facette: Fragment nicht

disloziert bzw. b) disloziert.

b

Abbildung 3a-b Typisierung der Tuberculum-majus-Frakturen: a) Typ | Abrissfraktur,

b) Typ Il Abscherfraktur. (a: nicht intakte, b: intakte superiore Facette).

¢ Dislokation in mm, bei mehr Fragmen-
ten anhand des starksten Ausmafes.

Eine Fragmentgrofle von mindestens
2 Millimetern war Voraussetzung zur
Unterscheidung zwischen 1, 2, 3 oder
mehr Fragmenten. Die Richtung ent-
sprach dem Schultergelenk in den Rich-

tungen des Raums, d.h. kranial, kaudal,
medial und lateral. Zusatzlich gab es
noch ventral und dorsal, um die Rich-
tung der Dislokation zusdtzlich zu be-
schreiben und bei dazwischenliegenden
Befunden die Verbindung aus beiden
Dislokationsrichtungen bestimmen zu
konnen. Die erhobenen Werte hinsicht-

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




Richard Brill et al.:

Klassifikation der Tuberculum majus-Frakturen

Classification of Tuberculum majus fractures

Abbildung 4 Rotatorenhalbmond und Rotatorenkabel (BT: Bizepssehne, S: Supraspinatus,

I: Infraspinatus, TM: Teres minor, C: Breite des Rotatorenkabels, B: mediolateraler Durchmesser

des Rotatorenhalbmondes) aus: [6].

lich der genannten Kriterien gingen in
die statistische Auswertung ein.

Ergebnisse

Entsprechend der Computertomografie
ergaben sich anhand der statistischen
Auswertung der morphologischen CT-
Kriterien 2 vorherrschende Fraktur-
typen:

Typ I: Charakterisiert durch eine
nicht intakte superiore Facette, geringe-
re kraniokaudale Fragmentgrofie sowie
signifikant hédufigerem Auftreten von
mehreren Fragmenten (Abb. 1).

Typ II: Charakterisiert durch eine in-
takte superiore Facette, grofere kranio-
kaudale Fragmentgrofle und bevorzugt
Auftreten nur eines einzigen Fragments
(Abb. 2).

Es resultiert:

Typ I : Abrissfraktur mit nicht intakter
superiorer Facette

Typ I a: einfragmentér

Typ Ial: undisloziert

Typ Ia2: disloziert

Typ 1 b: mehrfragmentér (signifikant
hédufiger mit Luxation)

Typ I bl: undisloziert

Typ I b2: disloziert

Typ II: Abscherfraktur mit intakter supe-
riorer Facette

Typ Il a: einfragmentar (signifikant hau-
figer ohne Luxation)

Typ Ilal: undisloziert

Typ lla2: disloziert

Typ II b: mehrfragmentar
Typ II b1: undisloziert
Typ II b2: disloziert

Es lassen sich 2 Frakturtypen in Abhén-
gigkeit vom Pathomechanismus erken-
nen (Abb. 3a-b). Diese Frakturtypen des
Tuberculum majus sind gekennzeichnet
durch die Struktur der superioren Facet-
te und die Anzahl der Fragmente.

Diskussion

Zu den Mechanismen, die zu Tubercu-
lum-majus-Frakturen fiithren, gibt es
kontroverse Ansichten [2]. Erortert wer-
den Anprall-, Abscher-, und Abriss-
mechanismen. Anprallverletzungen er-
eignen sich, wenn das Tuberculum ma-
jus gegen das Akromion oder das obere
Glenoid prallt, wie dies bei einem Sturz
direkt auf die Schulter moglich wird.
Diese Verletzungen sind typischerweise
als undislozierte Trimmerbriiche be-
schrieben. Abscherverletzungen ereig-
nen sich, wenn der proximale Humerus
nach vorne gezwungen wird, wie bei ei-
ner vorderen Schulterluxation. Die Kraft
der Rotatorenmanschette mag der nach
anterior gerichteten Kraft auf den pro-
ximalen Humerus entgegenwirken, was
in einem Abriss des Tuberculum majus
resultiert und zu einer Fragmentver-
schiebung fiihrt, wenn das Tuberculum
majus vom Humeruskopf abschert [13].
Bei den vorderen Schulterluxationen ist

ein  posterosuperiorer Schddigungs-
mechanismus beschrieben. Dieser be-
deutet, dass es bei maximaler Abdukti-
on, Extension und Aufienrotation des
Arms zu einem Anschlagphdanomen zwi-
schen hinterem oberen Pfannenrand
und Rotatorenmanschettenansatz am
Tuberculum majus kommt, was zu Frak-
turen fithren kann [11]. Wihrend eines
Sturzes auf den ausgestreckten Arm ent-
steht dazu durch einen reflektorischen
Zug an den Rotatoren eine Tuberculum-
majus-Fraktur [15]. Auch der alleinige
Zug an den Rotatoren konne das Tuber-
culum majus abreiflen [14]. Bei einem
brockeligen Ausriss handelt es sich um
eine Abscher-/Ausriss-Fraktur des kno-
chernen Ansatzes der Supra- und Infra-
spinatussehne und diese verhdlt sich
dhnlich einer Rotatorenmanschetten-
ruptur [41].

Bei der Abduktion und Aufenrotati-
on wihrend der Luxation entstehe eher
eine Tuberculum-majus-Fraktur als eine
Hill-Sachs-Ldsion, wenn der Zug der Au-
flenrotatoren eine Impressionsfraktur
durch einen Abschermechanismus ge-
gen das Glenoid in eine Abrissfraktur
verwandle [21]. Eine weitere Hypothese
[38] besagt, dass die Verschiebung des
luxierten Humeruskopfs nach anterior
die Rotatorensehnen, die am Tubercu-
lum majus ansetzen, ausreichend deh-
ne, sodass es zu einem Abriss des Tuber-
culum majus komme. Niedrigere Kréfte
am Tuberkulum, entweder durch einen
direkten Schlag auf das Tuberculum oder
durch plotzliche Retraktion der Rotato-
renmanschette, kobnnen eine kaum dis-
lozierte Fraktur bedingen, die hdufig ini-
tial bildgebend tibersehen werden. In ei-
ner neueren Untersuchung von Bahrs
[2] 1ag der Anteil der Tuberculum-majus-
Frakturen einer vorderen Schulterluxati-
on bei tiber der Hélfte der Patienten. Da-
bei hatte die Mehrheit keine oder eine
Fragmentverschiebung nach inferior,
sodass ein Impingement des Tubercu-
lum majus gegen das Acromion fiir den
wahrscheinlicheren Mechanismus ge-
halten wurde. Alternativ konne das Tu-
berculum majus am anteroinferioren
Glenoid anschlagen, was dann entwe-
der in einer Hill-Sachs-Ladsion oder Tu-
berculum-majus-Fraktur  entsprechen
konne von unterschiedlicher Fragment-
grofle sekunddr nach dem Abscheren
wahrend der Luxation. Dabei sei das ge-
naue Ausmafd der Fraktur durch die Au-
Benrotationsstellung des Humeruskopfs
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Abbildung 5 Modell der Hangebrticke als Beispiel des Supraspinatussehnenansatzes am

Rotatorenkabel (aus [5]).

bestimmt. Im Gegensatz zu Jakob [21]
wird dem Zug der Rotatoren keine we-
sentliche Rolle zugeschrieben, aufgrund
des Fehlens von posterioren und supe-
rioren Dislokationen der Frakturfrag-
mente in der Untersuchung von Bahrs
[2].

Bei dieser Untersuchung war signifi-
kant, dass Tuberculum majus-Frakturen
bei der Schulterluxation haufiger dis-
loziert waren. Aufféllig war weiterhin,
dass das Dislokationsausmafl nach der
Schulterluxation auch von groflerem
Ausmaf war bei einem mittleren Wert
von 5,81 mm im Vergleich zu 3,17 mm.
Aufierdem zeigte sich signifikant hdufi-
ger eine nicht intakte Kontur der supe-
rioren Facette des Tuberculum majus bei
den betroffenen Patienten mit Schulter-
luxation, wahrend die isolierten Fraktu-
ren eine intakte Kontur boten. Im Wei-
teren existierten signifikant haufiger
mehrfragmentdre Frakturen im Rahmen
der Schulterluxationen. Das kraniokau-
dale Ausmaf} des Fragments bei Fraktu-
ren im Rahmen der Schulterluxation be-
safd einen grundsatzlich geringeren Wert
mit einem Durchschnitt von 23,36 mm
im Gegensatz zu den isolierten Fraktu-
ren mit 31,36 mm. Dislozierte Frakturen
traten aber signifikant hdufiger mit ei-
ner nicht intakten Kontur der superio-
ren Facette des Tuberculum majus auf
und waren signifikant hdufiger mehr-
fragmentdr. Beziiglich der superioren Fa-
cette des Tuberculum majus bestand ein
signifikanter Zusammenhang zu den
Merkmalen Fragmentanzahl und betrof-
fenem Anteil des Tuberculum majus.

Mehrfragmentdre Frakturen waren hau-
figer mit einer nicht intakten Facette
verbunden. Eine nicht intakte superiore
Facette konnte man hdaufiger bei den
Frakturen feststellen, die das komplette
Tuberculum majus involvierten. Letzt-
lich waren nach statistischer Auswer-
tung 2 vorherrschende morphologische
Typen anhand der erhobenen CT-Befun-
de zu beobachten, mit dem Hauptunter-
scheidungskriterium der Intaktheit der
superioren Facette des Tuberculum ma-
jus:

Typ I

CT morphologisch charakterisiert durch
eine nicht intakte Kontur der superioren
Facette des Tuberculum majus und
meist geringer Fragmentgrofie. Eine wei-
tere Differenzierung kann in ein- und
mehrfragmentédre Frakturen mit und oh-
ne Dislokation erfolgen, dies nach der
Schulterluxation als Abrissfraktur.

Typ I

CT morphologisch charakterisiert durch
eine intakte glatte Struktur der superio-
ren Facette des Tuberculum majus und
ein grofleres Fragment. Auch hier kann
eine Unterteilung in ein- und mehrfrag-
mentdre Frakturen mit und ohne Dis-
lokation erfolgen, dies als Abscherfrak-
tur.

Zur Interpretation der Ergebnisse be-
darf es der Berticksichtigung der Anato-
mie des Tuberculum majus und der an-
setzenden Sehnen der Rotatorenman-

schette. Das Tuberculum majus besteht
aus 3 verschiedenen Facetten [20], oder
auch Impressionen genannt, von ante-
rior nach posterior gesehen: die superio-
re, mittlere und inferiore Facette. Mina-
gawa [31] bestimmte die Ansdtze des M.
supraspinatus und M. infraspinatus am
Tuberculum majus. Der M. supraspina-
tus entspringt an der Fossa suprascapu-
laris und inseriert am Tuberculum ma-
jus. Der M. subscapularis hat seinen Ur-
sprung anterior der Skapula und inse-
riert am Tuberculum minus. Der M. in-
fraspinatus entspringt posterior der Ska-
pula unterhalb der Spina scapulae und
inseriert am posterioren Anteil des Tu-
berculum majus. Der M. teres minor
kommt von unterhalb des M. infraspi-
natus und inseriert ebenfalls am Tuber-
culum majus.

Zu berticksichtigen ist eine gewisse
Variabilitédt des distalen Ansatzes der Ro-
tatoren mit einer anterioren Ausdeh-
nung der Infraspinatussehne iiber die
superiore Facette hinaus und eine ante-
riore Ausdehnung der Supraspinatus-
sehne zum Tuberculum minus [32].

Histologische Analysen der Supra-
spinatus- und Infraspinatus-Sehnen
und anhdngender Strukturen zeigen ei-
nen Komplex, der aus 5 verschiedenen
Die oberflachlichste
Schicht besteht aus Fasern des korako-

Lagen besteht.

humeralen Ligaments. Schicht 2 besteht
aus eng gepackten, parallelen Sehnen-
biindeln des M. supraspinatus und M.
infraspinatus. Schicht 3 wird gebildet
aus kleineren Sehnenbiindeln, die sich
kreuzen bei einem Winkel von etwa 45°.
Schicht 4 ist aus vorherrschend extra-
kapsuldrem losem Bindegewebe zusam-
mengesetzt, das sich vorne mit dem tie-
feren Aspekt des korakohumeralen Liga-
ments verbindet. Schicht 5 besteht aus
der Kapsel, die tief zu den Supra- und In-
fraspinatussehnen verdickt ist durch ei-
nen Gewebsstreifen, der senkrecht zur
Langsachse der Sehnenfasern steht. Die-
se Region wird weitergeleitet zum soge-
nannten Rotatorenkabel, wahrend das
diinnere Rotatorengewebe seitlich zu
diesem Gebiet , Rotatorencrescent” (Ro-
tatorenhalbmond) genannt wird [40].
Die Sehnen des M. supraspinatus
und M. infraspinatus bilden an ihrem
Ansatz am Tuberculum majus den Rota-
torenhalbmond. Dieser umfasst die
avaskuldre Zone dieser beiden Sehnen
(Abb. 4). Der Rotatorenhalbmond wird
vom Rotatorenkabel begrenzt, welches

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2016; S (1)




Richard Brill et al.:

Klassifikation der Tuberculum majus-Frakturen

Classification of Tuberculum majus fractures

aus dicken Faserbiindeln besteht, die
mehr als die doppelte Dicke des Rotato-
renhalbmonds besitzen. Dies ist ante-
rior im Bereich der Subskapularis-Sehne
und posterior im Bereich der inferioren
Infraspinatussehne am Humerus befes-
tigt und verteilt so die Kraft der Rotato-
renmanschette analog einer Hangebrii-
cke [5]. Kritisch ist die Kraft, die auf die-
se Punkte einwirkt, und ob diese Kraft
ausreicht, das Ausmafd des Risses aus-
zudehnen. In neueren Studien erhalt
man Hinweise darauf, dass das Rotato-
renkabel, das in den vorderen 8-12 mm
des Supraspinatus liegt, die primare
lasttragende Komponente innerhalb
des Muskels ist und Risse im Rotatoren-
kabel z.T. deutlich weiter dislozieren als
Risse im Rotatorenhalbmond [30, 1, 22,
29, 25, 7].

Eine biomechanische Untersuchung
[8, 35] befasste sich mit der Reif3festigkeit
der Supraspinatussehne. Dabei wurde
ein knodchernes Versagen von einem rein
weichteilbedingten = Versagen unter-
schieden. Eine dhnliche Beziehung wur-
de zwischen Steifigkeit der Sehne und
dem Alter der Prdparate festgestellt, so-
dass von Verdnderungen im Sehnenge-
webe ausgegangen werden kann, die sich
in Abnahme der Zugbelastbarkeit und
Steifigkeit in zunehmendem Lebensalter
aufdern [39, 43].

In einer neueren Studie zur Reif3fes-
tigkeit der Supraspinatussehne am Men-
schen tritt ein rein kndchernes Versagen
(knocherner Sehnenausriss = Avulsion
des M. supraspinatus) in 68 % auf, ein
Versagen der Sehne nur in ca. 32 %. In
82 % dominierte ein ventraler Ausriss
der Sehne, die den Grof3teil der Zugkraf-
te tbertrdgt und in diesem Teil aus-
gedehnte Kollagenfaserbiindel verlau-
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Komplette Rotatorenmanschetten-
risse in Zusammenhang mit Tubercu-
lum-majus-Frakturen sind in Arbeiten
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Typ Il ist als Abscherfraktur zu wer-
ten. Charakteristische Eigenschaften
sind die glatte Kontur an der superioren
Facette des Tuberculum majus sowie die
vorherrschende Form der Einfragment-
frakturen und insgesamt grofleren Frag-
mente. Die intakten Sehnenansatzfli-
chen, insbesondere an der superioren
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Schulterluxation zu beobachten. Inso-
fern erscheint der haufig beschriebene
Mechanismus eines Abscherens am Gle-
noid wahrend der Luxation nicht die
einzige Variante zu sein. Zu diskutieren
sind auch ein schridger Anprall am Akro-
mion oder ein Anprall direkt auf die
Schulter. L
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