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Rezidivierende Instabilität nach 
periprothetischer Humerusschaftfraktur 
bei inverser Schulterprothese
Der Anbindungsschlauch als zusätzliche Therapieoption?

Recurrent instability after periprosthetic humerus shaft fracture in 
case of reverse shoulder prosthesis

The attachment tube as an additional therapy option?

Einleitung

Komplikationen, welche in der inversen 
Schulterendoprothetik zu Revisionsein-
griffen führen, stellen weiterhin ein gro-
ßes Problem dar. Nicht selten sind meh-
rere operative Eingriffe nötig und das 
Endergebnis der Patienten ist oft nur we-
nig zufriedenstellend. In der Vergangen-
heit wurden meist Komplikationen im 
Bereich der glenoidalen Komponente 
beschrieben [18]. In letzter Zeit rücken 
jedoch die Komplikationen der humera-
len Komponenten vermehrt in den Fo-
kus des klinischen und wissenschaftli-

chen Interesses [3]. Eine ebenfalls regel-
mäßige Komplikation, wenn auch selte-
ner als an der unteren Extremität, stellt 
die periprothetische Fraktur im Bereich 
des Humerus dar [1, 4, 8]. Hier kommt es 
zum einen auf die Beschaffenheit der 
Fraktur an; zum anderen auch auf den 
Typ der einliegenden Endoprothese. Ste-
vens et al. [14] zeigten, dass der Verlust 
von Knochensubstanz am proximalen 
Humerus im Revisionseingriff zu 
schlechteren Ergebnissen führt. 

In den letzten Jahren wurde eine 
Reihe von Klassifikationen periprothe-
tischer Humerusfrakturen beschrieben 

[5, 17]. 1999 erstellten Worland et al. 
[16] eine Klassifikation, die sowohl die 
Stabilität des Implantats als auch die La-
ge der Fraktur beschreibt. So befinden 
sich Typ-A-Frakturen im Bereich der Tu-
berkula. Typ-B-Frakturen liegen im Be-
reich des Schafts und werden weiter 
nach Frakturbeschaffenheit und Stabili-
tät des Implantats differenziert. Typ-
B1-Frakturen sind Spiralfrakturen mit 
einem stabilen Implantat, Typ-B2-Frak-
turen sind transversale oder kurze 
schräge Brüche um die Spitze des Stam-
mes mit einem stabilen Implantat. Typ-
B3-Frakturen sind Frakturen im Schaft-
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Summary: The patient was presented from an external clinic 
with a periprosthetic fracture of the humerus in the presence 
of a stemmed reverse shoulder prosthesis. After the revision 
to a long stem humeral component, the shoulder was in-
stable and a dislocation occurred. Initially, a closed reduction 
was performed. After a second dislocation, an open reduc-
tion was combined with the implantation of an attachment 
tube. With this strategy, a stable situation has been achieved.

Keywords: periprosthetic humeral fracture, reverse shoulder re-
placement, instability, attachment tube

Citation 

Manzke M, von Engelhardt LV, Jerosch J: Recurrent instability after 

periprosthetic humerus shaft fracture in case of reverse shoulder  

prosthesis. The attachment tube as an additional therapy option?  

OUP 2017; 11: 574–576 DOI 10.3238/oup.2017.0574–0576

1 Abteilung für Orthopädie, Unfallchirurgie und Sportmedizin, Johanna-Etienne-Krankenhaus Neuss
2 Fakultät für Gesundheit, Universität Witten/Herdecke

WISSENSCHAFT / RESEARCH Übersichtsarbeit / Review



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (11)  

575

bereich mit einem instabilen Implantat. 
Typ-C-Frakturen befinden sich distal 
der Spitze des Schafts. 

Boileau [3] beschreibt aus eigenen 
Erfahrungen 84 Re-Interventionen nach 
ca. 800 implantierten inversen Schulter-
prothesen zwischen 1996 und 2013. Mit 
etwa 38 % waren Luxationen die häu-
figste Komplikation. Der Autor schreibt 
unter anderem besonders solchen Pa-
tienten ein erhöhtes Luxationsrisiko zu, 
bei denen Knochenverlust des Hume-
rus, z.B. aufgrund von Frakturen oder 
Voroperationen, besteht.

Fallbericht 

Die 62-jährige Patientin (BMI 40) wurde 
uns nach Sturz auf den Arm und peri-
prothetischer Humerusfraktur aus einer 
auswärtigen Klinik zur operativen Ver-
sorgung vorgestellt. Die Patientin wurde 
bereits 8 Jahre zuvor bei sekundärer In-
suffizienz der Rotatorenmanschette und 
einliegender Kappenprothese der rech-
ten Schulter mit einer inversen gestiel-
ten Prothese versorgt.

Da es sich nach unserer Einschät-
zung um eine Typ-B3-Fraktur nach Wor-
land handelte (Abb. 1) und somit der 
Schaft mit hoher Wahrscheinlichkeit 
nicht fest im Situs verankert war, erfolgte 
ein Prothesenwechsel auf einen zemen-
tierten, langstieligen Revisionsschaft der 
Fa. Lima mit hohem Polyethylen-Inlay 
und einem zusätzlichen metaphysären 
Metallzwischenteil (Abb. 2). Die Subsca-
pularissehne war schon zu diesem Zeit-
punkt nicht mehr vorhanden. 

Postoperativ wurde der Arm in einer 
Schulterabduktionsschiene gelagert. In 
der postoperativen Röntgenkontrolle 
zeigte sich eine Luxation der Endopro-
these, welche zunächst geschlossen re-
poniert wurde. Aufgrund der Instabilität 
erfolgte die Anlage eines Thorax-Abduk-
tionsgipses. Eine Röntgenabschlusskon-
trolle vor Entlassung zeigte eine erneute 
Luxation. Eine CT-Untersuchung bestä-
tige die regelrechte Rotation der Kom-
ponenten zueinander.

Daraufhin erfolgte eine neuerliche 
Revision mit Einbringung eines Anbin-
dungsschlauchs (Mutars, Implantcast) 
(Abb. 3). Dieser wurde hinter der Gleno-
sphäre der Prothese mit Tabaksbeutel-
naht zum einen und am Schaft der Pro-
these mit 6,0 Etibondfäden fixiert. Zu-
dem erfolgte eine weichteilige Gewe-

beadaptation im Bereich des fest ange-
wickelten Anbindungsschlauchs. Es 
wurde erneut ein Thorax-Abduktions-
gips für 10 Wochen angelegt. Seither 
zeigten sich keine weiteren Luxationen 
der Schulterprothese.

Diskussion

Die hier dargestellte Krankengeschichte 
zeigt einen komplizierten Verlauf nach 
periprothetischer Humerusfraktur bei 
einliegender inverser Schulterprothese 
mit konsekutiver Instabilität der Prothe-
se. Die Herausforderung lag vor allem 
darin, eine adäquate Stabilität im Schul-
tergelenk zu erreichen. 

Boileau [3] teilt Luxationen inverser 
Schulterprothesen in Früh- (innerhalb 
von 3 Monaten) und Spätluxationen (ab 
3 Monaten postoperativ) ein. Kohan et 
al. [11] verglichen in einer Unter-
suchung 14 Patienten mit einer frühen 
(< 3 Monate) gegenüber 5 Patienten mit 
später Dislokation (bei inverser Prothe-
se). Bezüglich klinischer Scores zeigten 
die beiden Gruppen keine signifikanten 
Unterschiede. Die Gruppe der früh dis-
lozierten Patienten zeigte eine erneute 
Instabilität in 29 % der Fälle und die spät 
dislozierten Prothesen in 40 %.

Die Ursache rezidivierender Instabi-
lität ist noch nicht vollständig geklärt. 
Zum einen ist eine adäquate Spannung 
des Deltamuskels, zum anderen eine ver-
bleibende Restfunktion des M. subscapu-
laris [7] von Bedeutung. In der Literatur 
wird eine Reihe von Risikofaktoren für 
eine Instabilität beschrieben: ein erhöh-
ter BMI > 30, vorherige Operationen, 
Subscapularisfunktion [6, 13, 15], ein 
deltoideopectoraler Zugang [18] sowie 
humeraler und glenoidaler Knochenver-
lust (durch Frakturen, vorherige endo-
prothetische Versorgung, Tumore) [2]. 

Frühluxationen können bei nicht 
vorhandenen Knochendefekten oder 
nicht vorhandener Fehllage der Implan-
tate zunächst geschlossen reponiert und 
anschließend immobilisiert werden 
(z.B. Thoraxabduktionsgips) [3]. Die Er-
folgsrate liegt hier jedoch bei nur ca. 
30–60 % [15]. Nach 3 Monaten emp-
fiehlt der Autor einen Revisionseingriff 
[3]. Aufgrund der im Rahmen einer er-
folgreichen geschlossenen Reposition 
meist eher schlechten Weichteilsituati-
on sind diese hohen Rezidivraten nicht 
gerade erstaunlich. Gerade bei frühen 

Abbildung 1 Initiale periprothetische 

Typ-B3-Fraktur nach Worland

Abbildung 2 Postoperativ nach Wechsel 

auf zementierte Langschaftprothese

Abbildung 3 Intraoperatives Bild bei  

Implantation des Anbindungsschlauchs
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Luxationen tendieren wir daher zuneh-
mend zur initialen offenen Revision mit 
einer gleichzeitigen Stabilisierung des 
Schultergelenks. 

Um bei exzessivem Knochenverlust, 
vor allem humeral und somit einher-
gehend mit einer Armverkürzung, eine 
adäquate Weichteilspannung wieder-
herzustellen, stehen dem Operateur ei-
ne Reihe von Möglichkeiten zur Ver-
fügung [3]: auf der glenoidalen Seite die 
Verwendung einer größeren oder exzen-
trischen Glenosphäre, eine Neigung der 
Glenosphäre nach kaudal, eine Inlay-
erhöhung oder zusätzliche metallische 
Aufsätze. Bei einer zu starken Verkür-
zung der Extremität kommt meist nur 
noch ein Wechsel der humeralen Kom-
ponente auf einen längeren bzw. höher 
implantierten Schaft infrage. Eine zu 
starke Verlängerung der Extremität soll-
te jedoch vermieden werden, da diese 
aufgrund erhöhter Dehnung zu poten-
ziellen Nervenschäden führen kann 
[12]. Kommt es bei der Primärimplanta-
tion bereits zu einer Axillaris-Schädi-
gung, führt dies meist im Verlauf zu rezi-
divierenden Luxationen [11].

Ein eher seltenes Verfahren stellt die 
Verwendung eines Anbindungs-
schlauchs dar. Dieses findet seinen Ur-
sprung im Bereich der Tumorchirurgie. 

Die Grundidee dieses Verfahrens liegt 
darin, dass eine erhöhte Stabilität des 
Gelenks durch Rekonstruktion der Ge-
lenkkapsel und Refixation von Muskeln 
und Bändern an der Prothese erreicht 
wird. Einen Nachteil stellt die große Im-
plantatoberfläche als Anlagerungsmög-
lichkeit für Bakterien dar [10]. Gosheger 
et al. konnten jedoch zeigen, dass die pe-
riprothetische Infektionsrate bei Patien-
ten mit Anbindungsschlauch im Ver-
gleich zu Patienten ohne Anbindungs-
schlauch nicht erhöht war [9]. Zudem 
konnten die Autoren histologisch in 6 
Fällen ein Einwachsen von Gewebe in 
den Schlauch nachweisen (Abb. 4).

Im konkret vorliegenden Fall lag si-
cherlich erschwerend eine Reihe an Risi-
kofaktoren vor, welche die Patientin 
zum Zeitpunkt der Verlegung aus der 
auswärtigen Klinik mitbrachte 
(BMI > 30, Voroperationen: Oberflä-
chenersatz mit Wechsel auf schaftge-
führte inverse Prothese im deltopectora-
len Zugang, periprothetische Fraktur, 
massiver Verlust humeraler Knochen-
substanz und der damit einhergehende 
Verlust der muskulären Stabilisierung). 

Insgesamt kann aufgrund der gerin-
gen Erfahrung zwar keine generelle 
Empfehlung zur Verwendung eines An-
bindungsschlauchs gegeben werden. Im 
Falle multipler frustraner Revisionsein-
griffe mit Mangel an Therapiealternati-
ven stellt der Anbindungsschlauch je-
doch eine technisch gut durchführbare 
Möglichkeit der Versorgung dar.  

Interessenkonflikt: Keine angegeben

Abbildung 4 Beispielhafter histologischer 
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