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Komplikationen nach 
Osteosynthese proximaler 

Humerusfrakturen
Ein Überblick über Epidemiologie, Diagnostik, 

Risikofaktoren und Revisionsstrategien

Zusammenfassung:  
Proximale Humerusfrakturen zählen zu den häufigsten Frakturen des höheren Lebensalters und 

entstehen überwiegend durch Niedrigenergietraumata wie Stürze auf den ausgestreckten Arm [1, 2]. 
Die operative Versorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese, intramedullärer Nagelung 

oder minimal-invasiver Verfahren ist insbesondere bei dislozierten oder komplexen Mehrfragment-
frakturen indiziert [3, 4]. Trotz moderner Implantate und verbesserter Operationstechniken bleibt 
die Komplikationsrate relevant und umfasst unter anderem Schraubenperforationen, sekundäre 

Dislokationen, avaskuläre Nekrosen, Pseudarthrosen, Infektionen und postoperative Schultersteife 
[5, 6]. Das vorliegende Manuskript gibt einen strukturierten Überblick über aktuelle 

Klassifikationen, Risikofaktoren, typische Komplikationen und evidenzbasierte Revisionsstrategien. 
Darüber hinaus werden Unterschiede zwischen den gängigen Osteosyntheseverfahren dargestellt 

und klinisch relevante Handlungsempfehlungen für Diagnostik und Therapie abgeleitet.
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Einleitung
Proximale Humerusfrakturen gehören 
zu den häufigsten Frakturen des älte-
ren Menschen und entstehen über-
wiegend durch Niedrigenergietrauma-
ta wie Stürze auf den ausgestreckten 
Arm [1, 2]. Die demografische Ent-
wicklung mit einer alternden Bevölke-
rung und der zunehmenden Präva-
lenz der Osteoporose führt zu einer 
stetigen Zunahme dieser Verletzun-
gen. Obwohl sich die operative Versor-
gung in den vergangenen Jahrzehnten 
deutlich weiterentwickelt hat, bleibt 
die Behandlung proximaler Humerus-
frakturen aufgrund variabler Fraktur-
morphologien, eingeschränkter Kno-
chenqualität und komplexer Weich-
teilverhältnisse weiterhin anspruchs-

voll. Ziel der Therapie ist die Wieder-
herstellung einer alters- und funk-
tionsgerechten Schulterfunktion bei 
gleichzeitiger Minimierung von Kom-
plikationen, die in der Literatur mit 
Raten zwischen 14 und 45 % beschrie-
ben werden [3, 4]. Insbesondere Mehr-
fragment- und Luxationsfrakturen er-
fordern ein tiefes Verständnis der bio-
logischen und mechanischen Fak-
toren, die den Heilungsverlauf beein-
flussen.

Epidemiologie und Patho-
physiologie
Proximale Humerusfrakturen machen 
etwa 6 % aller Frakturen aus und sind 
nach distalen Radiusfrakturen und 
Hüftfrakturen die dritthäufigste Frak-

tur im geriatrischen Patientenkollek-
tiv [1]. Frauen sind aufgrund der hö-
heren Osteoporoseprävalenz etwa 
doppelt so häufig betroffen wie Män-
ner. Die Pathophysiologie dieser Frak-
turen ist eng mit der Knochenqualität 
verknüpft. Osteoporotischer Knochen 
weist eine reduzierte Trabekelstruktur 
und verminderte mechanische Stabili-
tät auf, was zu typischen Mehrfrag-
mentfrakturen führt [3]. Besonders 
betroffen sind die Tuberkula, die me-
taphysäre Kopfregion und die mediale 
Stützstruktur, deren Integrität ent-
scheidend für die Stabilität der Fraktur 
ist. Die Blutversorgung des Humerus-
kopfes ist vulnerabel, insbesondere bei 
Frakturluxationen und bei Frakturen 
mit geringer metaphysärer Kopfexten-



176

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 200; 0 (Heftname)

sion, was das Risiko einer avaskulären 
Nekrose erhöht [7, 8].

Diagnostik
Die Diagnostik proximaler Humerus-
frakturen basiert auf einer Kombinati-
on aus klinischer Untersuchung und 
bildgebenden Verfahren. Die konven-
tionelle Röntgendiagnostik in 2 Ebe-
nen bildet die Grundlage, reicht je-
doch bei komplexen Frakturen häufig 
nicht aus. Die Computertomografie 
mit 3D-Rekonstruktion ermöglicht ei-
ne detaillierte Beurteilung der Fraktur-
morphologie, der Tuberkulabeteili -
gung, der metaphysären Kopfextensi-
on und der medialen Stützstruktur 
und ist daher für die präoperative Pla-
nung essenziell [4]. Die Magnetreso-
nanztomografie spielt eine Rolle bei 
der Abklärung von Rotatorenman-
schettenverletzungen oder bei Ver-
dacht auf pathologische Frakturen [9]. 
Die präoperative Analyse der Hume-
ruskopfdicke kann zudem helfen, das 
Risiko für Schraubenperforationen 
vorherzusagen, wie in biomechani -
schen Studien gezeigt wurde [10].

Klassifikationen
Die Klassifikation proximaler Hume-
rusfrakturen dient der Therapiepla-
nung und der Prognoseabschätzung. 

Die Einteilung nach Boileau unter-
scheidet zwischen nicht dislozierten 
Frakturen, dislozierten Frakturen mit 
erhaltenem Kontakt, dislozierten Frak-
turen ohne Kontakt und Frakturen 
mit Verlust der medialen Stützstruktur 
[11]. Diese Einteilung hat sich klinisch 

bewährt, da sie die Stabilität der Frak-
tur und das Risiko für sekundäre Dis-
lokationen berücksichtigt. Für Kom-
plikationen nach winkelstabiler Plat-
tenosteosynthese hat sich die Klassifi-
kation nach Siebenbürger etabliert, die 
zwischen milden Fehlstellungen, Va-
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Abbildung 1 Insuffiziente Frakturreposi-
tion mit intraartikulärer Schraubenlage. 
Eine Computertomografie ist erforderlich, 
um zu beurteilen, ob ein kopf- und gelen-
kerhaltendes Vorgehen möglich ist oder 
eine endoprothetische Versorgung die 
sinnvollere Alternative darstellt.

Abbildung 2 Implantatversagen nach 
zu kurzer, zementaugmentierter Platte-
nosteosynthese bei reduzierter Knochen-
qualität. In geeigneten Fällen kann eine 
Reosteosynthese mit längerem Implantat 
erwogen werden.
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rusfehlstellungen mit Schraubencu-
tout, Tuberkulaversatz, schweren Va-
rusfehlstellungen und avaskulärer Ne-
krose unterscheidet [12]. Diese Klassifi-
kation ermöglicht eine standardisierte 
Beschreibung von Komplikationen 
und erleichtert die Auswahl geeigneter 
Revisionsstrategien.

Konservative und orthobio-
logische Therapieansätze bei 
posttraumatischer Arthrose
Für die posttraumatische Arthrose 
nach proximaler Humerusfraktur ste-
hen verschiedene konservative und ad-
juvante Therapieoptionen zur Ver-
fügung, die im Rahmen dieses Über-
sichtsartikels nur zusammenfassend 
dargestellt werden können. Hierzu zäh-
len insbesondere funktionelle Behand-
lungsansätze einschließlich Physiothe-
rapie sowie orthobiologische Thera-
pien wie Eigenblutverfahren, Hyalu-
ronsäure und ggf. zellbasierte Verfah-
ren wie die stromale vaskuläre Fraktion 
(SVF). Die SVF ist eine heterogene Zell-
population, die aus Fettgewebe gewon-
nen wird und als regenerative Therapie 
bei Arthrose, einschließlich der post-
traumatischen Schulterarthrose, unter-
sucht wurde. Sie enthält mesenchyma-
le Stammzellen, Makrophagen mit 
überwiegend antiinflammatorischem 
M2-Phänotyp, endotheliale Vorläufer-
zellen und weitere Stromazellen, die 
gemeinsam antiinflammatorische, im-
munmodulatorische und anabole Ef-

fekte auf das Gelenkgewebe ausüben 
[13–15].

Klinische und präklinische Studien 
zeigen, dass die intraartikuläre Gabe 
von SVF Schmerzen reduzieren, die Ge-
lenkfunktion verbessern, die Knorpel-
regeneration fördern und katabole Pro-
zesse im arthrotischen Gelenk hem-
men kann. Der zugrunde liegende Me-
chanismus beruht auf parakriner Sig-
nalgebung, insbesondere auf einer 
TGF-β-induzierten Smad2/3-Phospho-
rylierung, die das Überleben der Chon-
drozyten und die Matrixsynthese un-
terstützt sowie inflammatorische Me-
diatoren und matrixabbauende Enzy-
me wie MMP-13 reduziert [13, 14]. Die 
SVF-Therapie gilt insgesamt als sicher 
und ist im Langzeitverlauf nur mit we-
nigen Nebenwirkungen assoziiert; die 
Wirksamkeit scheint jedoch in frühen 
Arthrosestadien höher zu sein und 
kann nach 2–3 Jahren abnehmen [16].

Obwohl sich die meisten veröffent-
lichten Studien auf die Kniearthrose 
konzentrieren, lassen sich die zugrun-
de liegenden pathophysiologischen 
und therapeutischen Konzepte in Tei-
len auch auf die Schulterarthrose über-
tragen, da vergleichbare degenerative 
und inflammatorische Prozesse vorlie-
gen. Die SVF stellt derzeit keine Stan-
dard-Erstlinientherapie dar; die kon-
ventionelle Behandlung mit Physio-
therapie, NSAR, Kortikosteroidinjek-
tionen und ggf. Arthroplastik bleibt 
vorrangig. Entsprechend ist die SVF 

derzeit als experimentelle Zusatzopti-
on zu bewerten, während laufende For-
schung die Protokolle weiter optimiert 
und ihre klinische Rolle präzisiert 
[16–18].

Operative Verfahren
Die operative Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen und der Komplika-
tionen nach proximaler Humerusfrak-
tur umfasst verschiedene Verfahren, 
deren Auswahl von der Frakturkomple-
xität, der Knochenqualität und den 
funktionellen Anforderungen der Pa-
tientin bzw. des Patienten abhängt. 
Die winkelstabile Plattenosteosynthese 
ist das am weitesten verbreitete Verfah-
ren und ermöglicht eine anatomische 
Rekonstruktion der Tuberkula, des Hu-
meruskopfes und des Collum-Dia -
physen-Winkels. Studien zeigen, dass 
die korrekte Platzierung von Calcar-
Schrauben und die Wiederherstellung 
der medialen Stützstruktur entschei-
dend für die Vermeidung eines sekun-
dären Varus-Kollapses sind [3, 4, 19]. 
Die winkelstabile Verriegelung der 
Schrauben im Plattenkörper sorgt für 
eine hohe Stabilität, selbst bei osteopo-
rotischem Knochen, was in mehreren 
biomechanischen und klinischen Un-
tersuchungen bestätigt wurde [5, 6, 
20].

Die intramedulläre Nagelung stellt 
eine weniger invasive Alternative dar, 
die insbesondere bei einfachen Fraktu-
ren des Collum chirurgicum gute Er-

Abbildung 3 Posttraumatisch aufgetretene Humeruskopfnekrose mit sekundärer Arthrose 4 Jahre nach Plattenosteosynthese. Bei 
Versagen der konservativen Therapie kann eine orthobiologische Behandlung erwogen werden; in fortgeschrittenen Fällen ist eine 
anatomische Totalendoprothese zu diskutieren.
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gebnisse erzielt [21, 22]. Die zentrale 
Lage des Nagels im Markraum opti-
miert die Kraftübertragung entlang der 
Humerusachse. Dennoch bleibt die 
Nagelung technisch anspruchsvoll, da 
der Eintrittspunkt durch die Rotatoren-
manschette verläuft und eine iatrogene 
Schädigung der Supraspinatussehne 
vermieden werden muss, wie mehrere 
Studien eindrücklich zeigen konnten 
[23–25].

Die minimal-invasive Plattenosteo-
synthese (MIPO) kombiniert die Vor-
teile der winkelstabilen Platte mit einer 
weichteilschonenden Operationstech-
nik. Durch kleine Inzisionen und sub-
muskuläre Tunnelung bleibt die pe-
riostale Blutversorgung weitgehend er-
halten, was das Risiko einer avaskulä-
ren Nekrose reduzieren kann [26]. 
Gleichzeitig erschwert die einge-
schränkte Sicht die anatomische Repo-
sition der Tuberkula, was zu einer hö-
heren Rate an Varusfehlheilungen füh-
ren kann.

In Fällen, in denen eine anato-
mische Rekonstruktion nicht möglich 
ist, etwa bei stark osteoporotischem 
Knochen, Trümmerfrakturen oder bei 
Komplikationen nach Osteosynthese, 
stellt die prothetische Versorgung eine 
sinnvolle Alternative dar. Die inverse 
Schulterprothese zeigt in der verfüg-
baren Literatur, insbesondere bei kom-
plexen Fraktursequelen, konsistent gu-
te klinische Ergebnisse, da sie im Ge-
gensatz zur anatomischen Prothese 
weniger von der Integrität der Tuberku-
la abhängig ist [7, 11, 27].

Übersicht über typische 
Komplikationen
Komplikationen nach operativer Ver-
sorgung proximaler Humerusfraktu-
ren sind häufig und stellen eine er-
hebliche klinische Herausforderung 
dar. Die Literatur beschreibt Kompli-
kationsraten zwischen 14 und 45 %, 
abhängig von Frakturtyp, Knochen-
qualität und chirurgischer Technik 
[1–4]. Zu den häufigsten Komplikatio-
nen zählt die Schraubenperforation, 
die entweder primär intraoperativ 
oder sekundär durch ein Absinken 
des Humeruskopfes auftreten kann. 
Besonders bei osteoporotischem Kno-
chen und bei unzureichender Rekon-
struktion der medialen Stützstruktur 

kommt es häufig zu einem sekundä-
ren Varus-Kollaps, der die Schrauben 
in Richtung Gelenk drückt und zu ei-
ner intraartikulären Perforation führt 
[5, 6].

Eine weitere bedeutende Kompli-
kation ist die avaskuläre Nekrose des 
Humeruskopfes. Sie entsteht durch ei-
ne Unterbrechung der Blutversor-
gung, die sowohl traumatisch bedingt 
als auch iatrogen verursacht sein 
kann. Besonders gefährdet sind Frak-
turluxationen und Vier-Fragment-
Frakturen, bei denen die metaphysäre 
Kopfextension reduziert ist [7–9] und 
die Kalkarintegrität erheblich beein-
trächtigt sein kann. Die Nekrose kann 
Monate bis Jahre nach der Operation 

Abbildung 4 Sekundäre postoperative 
Schraubendislokation im Bereich des Tu-
berculum minus. Eine Computertomo-
grafie zur Planung einer möglichen Reos-
teosynthese ist sinnvoll.

Abbildung 5 Gelenkankylose mit heterotopen Ossifikationen und ausgeprägter Bewe-
gungseinschränkung nach winkelstabiler Plattenosteosynthese bei Pseudarthrose  
(a seitlich Aufnahme, b ap. Aufnahme)

a b

Abbildung 6 Partielle Pseudarthrose mit Kopf-Hals-Sinterung, Verkürzung und meta-
physärem Knochensubstanzverlust (a seitlich Aufnahme, b ap. Aufnahme)

a b
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auftreten und führt häufig zu einer se-
kundären Arthrose, die eine protheti-
sche Versorgung erforderlich macht.

Die Pseudarthrose stellt eine wei-
tere schwerwiegende Komplikation 
dar. Sie tritt vor allem bei komplexen 
Frakturen, bei Frakturluxationen und 
bei unzureichender Reposition auf. Die 
fehlende knöcherne Konsolidierung 
führt zu Schmerzen, Instabilität und 
Funktionsverlust. Studien berichten 
Pseudarthroseraten zwischen 3 und 
8 % [1, 28, 29].

Infektionen sind vglw. selten, kön-
nen jedoch erhebliche Konsequenzen 
haben. Sie treten häufiger bei offenen 
Operationen als bei minimal-invasi-
ven Techniken auf [26]. Schultersteife 
ist eine der häufigsten funktionellen 
Komplikationen und betrifft bis zu ei-
nem Viertel der Patientinnen und Pa-
tienten. Sie entsteht durch postopera-
tive Schmerzen, Weichteilirritationen 
oder durch eine zu lange Ruhigstel-
lung und führt häufig zur Implantat-
entfernung [1, 23].

Komplikationen nach opera-
tiven Verfahren
Die Komplikationsprofile unterschei-
den sich deutlich zwischen den ver-
schiedenen Osteosyntheseverfahren. 
Nach intramedullärer Nagelung tre-
ten Komplikationen in etwa 19 % der 
Fälle auf, wobei Reoperationen in 
knapp 7 % notwendig sind [21]. Be-
sonders häufig sind Schraubenextru-
sionen, die durch eine unzureichende 
Fixation der proximalen Fragmente 

oder durch eine sekundäre Dislokati-
on verursacht werden. Rotatoren-
manschettenläsionen sind ebenfalls 
typisch, da der Eintrittspunkt des Na-
gels durch die Supraspinatussehne 
verläuft, was in mehreren Studien do-
kumentiert wurde [23–25]. Die avas-
kuläre Nekrose tritt nach Nagelung in 
13–17 % der Fälle auf und ist häufig 
mit einer unzureichenden Rekon-
struktion der medialen Scharnierstel-
le verbunden [22, 30, 31].

Nach winkelstabiler Plattenosteo-
synthese liegt die Komplikationsrate 
zwischen 14 und 15 % [3, 4]. Die 
Schraubenperforation ist die häufigste 
Komplikation und tritt besonders bei 
älteren Patientinnen und Patienten 
mit Osteoporose auf. Die sekundäre 
 Varusfehlstellung ist ein wesentlicher 
Risikofaktor für das Auftreten eines Cu-
touts [6, 26]. Die avaskuläre Nekrose 
tritt in bis zu 21 % der Fälle auf, ins-
besondere bei Frakturluxationen und 
bei dislozierten valgusimpaktierten 
Frakturen [7, 8, 11, 27]. Die Schulterstei-
fe ist eine der häufigsten funktionellen 
Komplikationen und führt häufig zur 
Implantatentfernung [29].

Die minimal-invasive Plattenosteo-
synthese weist ein eigenes Komplikati-
onsprofil auf. Zwar sind Infektionen 
und Weichteilirritationen seltener, je-
doch kommt es aufgrund der einge-
schränkten Sicht häufiger zu Varusfehl-
heilungen. Implantatirritationen tre-
ten ebenfalls häufig auf und machen in 
vielen Fällen eine Implantatentfer-
nung notwendig [26].

Risikofaktoren für Kompli- 
kationen
Die Entstehung von Komplikationen 
ist multifaktoriell bedingt. Patienten-
bezogene Risikofaktoren wie ein Alter 
über 60 Jahre, Osteoporose, Diabetes 
mellitus und Rauchen erhöhen das Ri-
siko erheblich [3, 29]. Frauen sind auf-
grund der höheren Osteoporosepräva-
lenz häufiger betroffen. Frakturspezifi-
sche Risikofaktoren umfassen komple-
xe Vier-Fragment-Frakturen, Fraktur-
luxationen und Frakturen mit Verlust 
der medialen Stützstruktur [1, 7, 27]. 
Radiologische Parameter wie eine ein-
geschränkte metaphysäre Kopfexten-
sion und eine insuffiziente mediale 
Abstützung sind mit einem erhöhten 
Risiko für Humeruskopfnekrose und 
mechanisches Versagen assoziiert 
[22]. Technische Risikofaktoren spie-
len eine ebenso entscheidende Rolle. 
Eine unzureichende Frakturrepositi-
on, eine Varusfehlstellung, fehlende 
Calcar-Schrauben und eine unzurei-
chende Schraubenlänge erhöhen das 
Risiko für Schraubencutout und se-
kundäre Dislokationen erheblich [5, 
10, 19].

Revisionsstrategien
Das Management von Komplikationen 
nach Osteosynthese proximaler Hu-
merusfrakturen erfordert ein struktu-
riertes Vorgehen, das biologische, me-
chanische und patientenspezifische 
Faktoren berücksichtigt; abhängig 
vom Befund reichen die Therapie-
optionen von konservativen Maßnah-

Abbildung 7 Spätinfekt nach Nagelosteosynthese mit bereits entferntem Nagel, mit zweizeitigem Vorgehen mit Humeruskopfresek-
tion, Antibiotika-Spacer Implantation und sekundärer Schulterprothesenimplantation (a Röntgen, b MRT, c nach Humeruskopfresek-
tion und Implantation eines Antibiotika-Spacers)

a b c
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men und orthobiologischen Verfahren 
über die Reosteosynthese bis hin zur 
hemiarthroplastischen, anatomischen 
oder inversen Endoprothese.

Bei milden Fehlstellungen oder 
funktionellen Einschränkungen kön-
nen konservative Maßnahmen wie 
Physiotherapie oder Schmerztherapie 
ausreichend sein. Bei mechanischem 
Versagen, Pseudarthrosen oder aus-
geprägten Fehlstellungen kann bei adä-
quater Weichteilsituation und ausrei-
chendem Knochenbestand eine Reos-
teosynthese sinnvoll sein, wobei mo-
derne Implantate, Knochenersatz-
materialien oder autologe Spongiosa 
eingesetzt werden können [4, 29]. In 
Fällen, in denen eine erneute Osteo-

synthese nicht erfolgversprechend ist, 
stellt die prothetische Versorgung eine 
wichtige Behandlungsoption dar. Die 
inverse Schulterprothese zeigt ins-
besondere bei Tuberkulaversagen, avas-
kulärer Nekrose und komplexen Frak-
tursequelen konsistent gute klinische 
Ergebnisse [7, 8, 11, 27].
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