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Zusammenfassung: Winkelstabile Systeme haben die 
Behandlung und das klinische Outcome von osteopo-

rotischen Frakturen in den letzten Jahren nachhaltig verbes-
sert. Bei der operativen Versorgung von proximalen Hume-
rusfrakturen stellen die hohen postoperativen Komplikations-
raten weiterhin ein alltägliches Problem dar. Als häufige 
Komplikationen werden sekundäre Dislokationen, intraartiku-
läre Schraubenlagen, Humeruskopfnekrose und Rotatoren-
manschetteninsuffizienz beschrieben. Die Verwendung mo-
derner winkelstabiler Systeme mit der Möglichkeit der Ze-
mentaugmentation, die zusätzliche Fixierung der Rotatoren-
manschette mittels Fadencerclagen und biomechanische Er-
kenntnisse helfen, die Komplikationsraten zu verringern und 
damit das klinische Ergebnis zu verbessern. Der vorliegende 
Artikel legt die aktuellen Therapiekonzepte bei der Versor-
gung der osteoporotischen proximalen Humerusfraktur dar, 
zeigt die Grenzen der Rekonstruierbarkeit auf und gibt einen 
kurzen Ausblick auf die Neuerungen bei der Versorgung os-
teoporotischer proximaler Humerusfrakturen.
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Summary: Locking systems have dramatically improved the 
treatment of osteoporotic fractures during the last decade. 
However, the clinical outcome of proximal humeral head 
fractures is still often accompanied by complications. Most 
common problems are secondary dislocation, screw perfor-
ation, avascular head necrosis and secondary insufficiency of 
the rotator cuff. The usage of modern locking systems with 
the ability of cement augmentation of the locking screws, 
the additional fixation of the rotator cuff with sutures and 
biomechanical knowledge can help to reduce the compli-
cation rates and can improve the clinical outcome. This ar-
ticle provides the current treatment options in the therapy of 
humeral head fractures in osteoporotic bone. Futhermore, 
the current developments are highlighted together with the 
limitations of the locking systems.
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Einleitung

Proximale Humerusfrakturen machen 
etwa 5 % aller Frakturen aus. Frauen sind 
dabei doppelt so häufig betroffen wie 
Männer (w > m: 3:1), bei Frauen über 70 
Jahren beträgt die Inzidenz über 
400/100000 [1–3]. Das Lebenszeitrisiko 
für eine proximale Humerusfraktur be-

trägt bei Erreichen des 80. Lebensjahres 
etwa 5–8 % [4]. Das Vorliegen einer Os-
teoporose und eine Sturzneigung stellen 
dabei die Haupt-Risikofaktoren für das 
Auftreten einer proximalen Humerus-
fraktur dar [5].

Nach Literaturangaben werden etwa 
21 % aller proximalen Humerusfraktu-
ren operativ versorgt (inklusive isolierte 

Frakturen des Tuberculum majus) [4]. 
Osteoporotische Frakturen sind auf-
grund der schlechteren Knochenquali-
tät häufig mit einer metaphysären 
Trümmerzone, Mehrfragmentfrakturen 
und intra-artikulären Frakturen (sog. 
Head-Split-Fraktur) vergesellschaftet [6]. 
Bei Vorliegen dieser prognostisch un-
günstigen Faktoren wird in der Regel ei-
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ne operative Therapie empfohlen. Bei ei-
ner operationspflichtigen proximalen 
Humerusfraktur stellt die winkelstabile 
Plattenosteosynthese neben den int-
ramedullären Verfahren aktuell den 
Goldstandard in der Versorgung dar, so-
fern eine sinnvolle Rekonstruktion 
möglich ist. Mit Hilfe der winkelstabilen 
Implantate kann insbesondere beim os-
teoporotischen Knochen eine bessere 
Primärstabilität zwischen dem Kopf- 
und Schaftfragment erzielt werden 
[7–9]. Bis heute liegt jedoch noch keine 
eindeutige Evidenz vor, dass die winkel-
stabilen Systeme hinsichtlich des funk-
tionellen Ergebnisses der konservativen 
Therapie überlegen sind [10–13].

Klassifikation

Im klinischen Alltag sind im Wesentli-
chen 2 Klassifikationen von proximalen 
Humerusfrakturen gebräuchlich: die 
Neer-Klassifikation und die AO-Klassifi-
kation. Die Neer-Klassifikation wird im 
klinischen Alltag am häufigsten verwen-
det [14]. 

Nicht dislozierte Frakturen werden 
als sogenannte 1-Part-Frakturen zusam-
mengefasst, da sie als stabile Einheit be-
trachtet und daher konservativ behan-
delt werden können. Die Grenze zwi-
schen gering dislozierten und dislozier-
ten Frakturen liegt nach Neer bei einer 
Verschiebung von 1 cm beziehungswei-
se 45º vor. 

Die dislozierten Frakturen werden in 
2-, 3– und 4-Part-Frakturen unterschie-
den. Die vordere und hintere Luxations-
fraktur sowie die Head-Split-Fraktur wer-
den in der Neer-Klassifikation als eigene 
Entitäten betrachtet. Nachteile der 
Neer-Klassifikation sind, dass nicht alle 
Frakturmorphologien dargestellt wer-
den und keine Prognose für das Auftre-
ten einer Humeruskopfnekrose abgelei-
tet werden kann.

Hertel hat im Jahre 2004 erstmals 
prognostische Kriterien für die Entste-
hung einer Humeruskopfnekrose defi-
niert, die sogenannten Hertel-Kriterien 
[15]. Die Hertel-Kriterien beinhalten die 
Dislokation des Kalkarsegments um 
mehr als 8 mm, das Vorhandensein ei-
ner metaphysären Trümmerzone und ei-
ne Fraktur im anatomischen Hals (Abb. 
1).

Die AO-Klassifikation beinhaltet 
insgesamt 27 verschiedene Frakturmor-

phologien. Die AO-Klassifikation hat 
nur einen eingeschränkten prognosti-
schen bzw. therapeutischen Wert und 
wird im klinischen Alltag daher nicht 
routinemäßig angewandt.

Behandlungsstrategien

Das Behandlungsspektrum bei der Ver-
sorgung osteoporotischer Frakturen 
am proximalen Humerus reicht von 
der konservativen Therapie stabiler, 
un- bzw. gering dislozierter Frakturen 
bis hin zum endoprothetischen Ge-
lenkersatz bei Mehrfragmentfrakturen. 
Im Folgenden werden die Behand-
lungsprinzipien anhand von kli-
nischen Beispielen mit dem Schwer-
punkt auf den winkelstabilen Syste-
men vorgestellt.

Konservative Therapie

Nicht oder nur gering dislozierte Fraktu-
ren des proximalen Humerus können 
konservativ behandelt werden [1]. Bei 
diesen Frakturen sind die Rotatoren-
manschette sowie die Gelenkkapsel in-
takt und sorgen für eine stabile Fraktur-

situation. Die Stabilität kann zusätzlich 
unter der dynamischen Durchleuch-
tung geprüft werden. 

Auch die valgisch impaktierte Frak-
tur stellt eine gute Indikation für eine 
konservative Therapie dar. Bei den ge-
ring dislozierten Frakturen kann die Ent-

Abbildung 1 Beispiel für eine proximale 

Humerusfraktur mit Vorliegen aller 3 Hertel-

Kriterien.

Abbildung 2a-b 82-järiger Patient mit konservativer Therapie einer varisch impaktierten 

Humeruskopffraktur. Ein Jahr nach Unfall liegt ein zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis  

mit endgradiger Bewegungseinschränkung und leichten Schmerzen (VAS 2) bei subakromialem 

Impingement vor. 
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scheidung im Gespräch mit dem Patien-
ten individuell getroffen werden. Bei äl-
teren Patienten stellen die Grenzwerte 
von Neer (Verschiebung < 1 cm oder Dis-
lokation um < 45°) eine gute Orientie-
rung zur Entscheidungsfindung dar.

Bei nicht oder nur gering dislozier-
ten Frakturen am proximalen Humerus 
kann mit konservativer Therapie ein gu-
tes funktionelles Ergebnis erzielt wer-
den. Die Schulterbeweglichkeit kann 
nach Literaturangaben etwa 85 % im 
Vergleich zur gesunden Schulter errei-
chen [16]. Zu den häufigsten Komplika-
tionen nach konservativer Therapie 
zählen vor allem eine Bewegungsein-
schränkung sowie das subakromiales 
Impingement durch ein disloziertes und 

durch den Zug der Supraspinatussehne 
kranialisiertes Tuberculum majus Frag-
ment (Abb. 2).

In einer prospektiven, randomisier-
ten Studie wurden 38 Patienten mit ei-
nem Durchschnittsalter von 74 Jahren 
mit dislozierten 3- oder 4-Part-Frakturen 
konservativ oder operativ mittels Platte-
nosteosynthese behandelt [17]. Die ra-
diologischen Ergebnisse waren in der 
operativen Gruppe besser, die funktio-
nellen Ergebnisse zeigten zwischen bei-
den Gruppen jedoch keinen signifikan-
ten Unterschied. Eine weitere Studie 
fand sogar schlechtere Ergebnisse in der 
operativen Gruppe bei dislozierten pro-
ximalen Humerusfrakturen Typ 11B 
und 11C [18].

Operative Therapie

Das Ziel der operativen Therapie von pro-
ximalen Humerusfrakturen ist eine ana-
tomische Reposition und stabile Fixie-
rung der Fraktur. Indikationen für eine 
operative Behandlung beim älteren Pa-
tienten stellen metaphysäre Trümmerzo-
nen, Luxationsfrakturen, offene Fraktu-
ren, Frakturen mit Gelenkbeteiligung 
(sog. Head-Split-Frakturen) und Fraktu-
ren im Bereich des Collum anatomicum 
sowie Gefäß- und Nervenverletzungen 
dar. In der Literatur werden viele ver-
schiedene operative Verfahren und Tech-
niken beschrieben. Prinzipiell kann da-
bei zwischen kopferhaltenden und kop-
fersetzenden Verfahren unterscheiden 
werden.

Offene Reposition und winkel -
stabile Plattenosteosynthese

Die häufigsten Indikationen für die offe-
ne Reposition und winkelstabile Platte-
nosteosteosynthese stellen 2-, 3- und 
4-Part-Frakturen (Abb. 3) mit Dislokati-
on der Tuberkula und/oder des Hume-
ruskopfs dar. Der deltoideo-pektorale 
Zugang bietet im Vergleich zum Delta-
Split-Zugang eine bessere Übersicht und 
damit eine einfachere Möglichkeit zur 
Reposition der Fraktur. Beim Delta-Split 
Zugang besteht zudem eine höhere Ge-
fahr für eine iatrogene Verletzung des 
Nervus axillaris. Nach Literaturangaben 
gibt es jedoch keinen Unterschied in 
den klinischen, radiologischen und 
elektrophysiologischen Ergebnissen 
zwischen dem deltoideo-pektoralen und 
dem Delta-Split-Zugang [19]. 

Die Analyse der Frakturmorphologie 
ist für die Operationsstrategie von zen-
traler Bedeutung. Zuerst sollte die vor-
handene Varus- oder Valgus-Achsabwei-
chung des Humeruskopfs korrigiert wer-
den. Liegt zusätzlich eine Verschiebung 
ad latus und eine Torsionsabweichun-
gen vor, sollte diese ebenfalls korrigiert 
werden. Bei 3- und 4-Part-Frakturen ist 
es hilfreich, das Intervall zwischen Tu-
berculum majus und Tuberculum minus 
zusammen mit dem Rotatorenman-
schettenintervall zu eröffnen, um eine 
Impaktion des Kopfs besser adressieren 
zu können. Eine temporäre Kirschner-
Draht-Transfixation des Kopfs an den 
Schaft kann die so erzielte Reposition 
kurzfristig sichern. Im osteoporotischen 
Knochen ist die temporäre Kirschner-

Abbildung 3a-f Dislozierte 4-Part-Fraktur bei einer 66-jährigen Patientin. Zwei Jahre post -

operativ liegt ein sehr gutes funktionelles und radiologisches Ergebnis vor.
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Draht-Transfixierung aufgrund der 
schlechten Knochenqualität jedoch 
häufig nicht möglich. Alternativ kann 
die Rotatorenmanschette daher mit Fä-
den angeschlungen werden und die 
Fraktur darüber indirekt reponiert wer-
den. Anatomische winkelstabile Platten 
bieten dann die Möglichkeit einer stabi-
len Fixierung des Kopfs an den Schaft. 
Die winkelstabilen Kopfschrauben soll-
ten möglichst subchondral platziert 
werden, da in dieser Region die beste 
Knochenqualität vorliegt. Die Tuberkula 
können nach Reposition über die Fa-
dencerclagen zusätzlich an die Platte fi-
xiert werden [20].

Nach Literaturangaben ist die opera-
tive Versorgung von proximalen Hume-
rusfrakturen trotz moderner winkelsta-
biler Osteosyntheseverfahren sehr kom-
plikationsträchtig. In einer kürzlich ver-
öffentlichten prospektiven Multicenter-
Studie wurden gute klinische Ergebnisse 
ein Jahr postoperativ berichtet (Con-
stant-Score: 70,6 Punkte, DASH-Score 
15,2 Punkte). Gleichzeitig traten bei 
34 % der Patienten Komplikationen in-
nerhalb des ersten Jahres nach Operati-
on auf [10]. Bemerkenswert ist dabei, 
dass 40 % der Komplikationen bereits 
am Ende des operativen Eingriffs er-
sichtlich waren. Die häufigste Kompli-
kation war dabei die intraartikuläre 
Schraubenlage (14 %). Fast 20 % der Pa-
tienten wurden innerhalb des ersten 
Jahres operativ revidiert.

In einer Meta-Analyse der mittel- 
und langfristigen Ergebnisse nach win-
kelstabiler Plattenosteosynthese wiesen 
4-Part-Frakturen im Vergleich zu 2-Part-
Frakturen ein signifikant schlechteres 
Ergebnis auf (Constant Score 67,7 ge-
genüber 77,4 Punkte) [21]. Komplikati-
onsrate von operativ versorgten pro-
ximalen Humerusfrakturen betrug laut 
der Meta-Analyse 48,8 %, die Revisions-
rate lag bei 13,8 %. Die häufigsten Kom-
plikationen waren hierbei eine sekundä-
re Varusachsabweichungen (16,3 %), 
das Aufteten einer Humeruskopfnekrose 
(10,8 %) (Abb. 4), eine intraartikuläre 
Schraubenlage (7,5 %), ein subakromia-
les Impingement (4,8 %) und Infektio-
nen (3,5 %). In dieser Meta-Analyse 
stellte die intraartikuläre Schraubenlage 
den häufigsten Grund für eine operative 
Revision dar. 

Die häufig nur mittelmäßigen funk-
tionellen Ergebnisse der operativen The-
rapie des älteren Patienten haben zu ei-

ner kontroversen Diskussion in der jün-
geren Vergangenheit geführt. Hinter-
grund der Diskussion ist, ob die Osteo-
synthese beim älteren Patienten tatsäch-
lich einen Vorteil gegenüber der konser-
vativen Therapie bietet. Mehrere rando-
misierte, kontrollierte Studien konnten 
keinen Nachweis einer Überlegenheit 
der operativen Therapie gegenüber der 
konservativen Behandlung erbringen. 

Sanders et al. haben in einer Mat-
ched-pairs-Analyse von 18 Patienten, 
die mittels winkelstabiler Plattenosteo-
synthese versorgt wurden, und 18 kon-
servativ behandelten Patienten bessere 
klinische Ergebnisse und eine niedrigere 
Komplikationsrate in der konservativen 

Gruppe gefunden [22]. Eine anato-
mische Reposition der Fraktur ist nach 
Literaturangaben der einzige prognosti-
sche Faktor, der mit einem besseren 
funktionellen Ergebnis assoziiert ist. 

Die Bedeutung der Kalkarschrauben

Osteoporotische Frakturen am proxima-
len Humerus sind häufig vergesellschaf-
tet mit einer metaphysären Trümmerzo-
ne im Bereich des medialen Kalkars [23]. 
Eine metaphysäre Abstützung am Kalkar 
mittels der sog. Kalkarschrauben scheint 
in der Versorgung von proximalen Hu-
merusfrakturen insbesondere bei osteo-
porotischen Frakturen sinnvoll zu sein 

Abbildung 4a-b Posttraumatische Humeruskopfnekrose mit sekundärer intraartikulärer 

Schraubenlage 3 Jahre nach osteosynthetischer Versorgung einer 4-Part-Fraktur bei einer 

76-jährigen Patientin.

Abbildung 5a-b Eine 64-jährige Patientin mit 3-Part-Fraktur und Versorgung mittels winkelsta-

biler Plattenosteosynthese und biomechanisch günstigen Kalkarschrauben. 2 Jahre postoperativ 

erreicht diese Patientin ein sehr gutes funktionelles Ergebnis ohne Komplikationen.
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(Abb. 5). Die Platzierung von winkelsta-
bilen Schrauben im unteren Anteil des 
Humeruskopfs kann einer sekundären 
Varusabweichung des Kopfs entgegen-
wirken und so das Risiko einer sekundä-
ren Dislokation reduzieren [24, 13].

Bislang liegen nur wenige bio-
mechanische Untersuchungen vor, die 
den abstützenden Effekt der Kalkarsch-
rauben belegen konnten. Katthagen et 
al. fanden keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Stabilität in Ab-
duktion und bei Torsion mit und ohne 
Kalkarschrauben im Kadaverversuch 
[25]. Erst nach Einsetzen eines kortiko-
spongiösen Knochenblocks im Bereich 
des Kalkars war die Bruchlast mit den 

Kalkarschrauben unter axialer Belastung 
und Adduktion signifikant erhöht. Bai 
et al. konnten eine signifikante Zunah-
me der Axial- und Schersteifigkeit nach 
Einbringen von 2 Kalkarschrauben in ei-
nem simulierten Frakturmodel nach-
weisen [26]. Der stabilisierende Effekt 
der Kalkarschrauben war jedoch nur bei 
bei Vorhandensein einer metaphysären 
Trümmerzone und bei varisch impak-
tierten Frakturen messbar.

Im Gegensatz zu den inkonsistenten 
biomechanischen Daten weisen alle ver-
fügbaren klinischen Studien einen posi-
tiven Einfluss der Kalkarschrauben 
nach. Gardner et al. veröffentlichten die 
erste klinische Studie über die Verwen-

dung von zusätzlichen Kalkarschrauben 
und konnten dabei eine signifikante Re-
duktion von sekundären Dislokationen 
nachweisen [24]. Zhang et al. haben die-
se ersten Ergebnisse in einer prospekti-
ven randomisierten Studie bestätigt. 72 
Patienten (mittleres Alter 63,2 Jahre) 
wurden zur Hälfte mit und zur anderen 
Hälfte ohne Kalkarschrauben versorgt 
[27]. Die Patienten mit medialer Unter-
stützung haben signifikant bessere funk-
tionelle Ergebnisse erzielen können. 
Gleichzeitig war die Rate an sekundären 
Dislokationen mit Verwendung der Kal-
karschrauben signifikant niedriger 
(23,1 % vs. 3,4 %, p = 0,036). Die Auto-
ren kamen zu dem Schluss, dass die win-
kelstabil eingebrachten Kalkarschrau-
ben insbesondere bei proximalen Hu-
merusfrakturen mit metaphysärer 
Trümmerzone die Primärstabilität erhö-
hen. Zusätzlich tragen die Kalkarschrau-
ben dazu bei, die intraoperative Reposi-
tion zu halten, was sich in einer verrin-
gerten Anzahl an sekundären Disloka-
tionen wiederspiegelt.

Die Bedeutung der Zement -
augmentation

Die Zementaugmentation wird seit län-
gerer Zeit erfolgreich bei der Versorgung 
von proximalen Femurfrakturen einge-
setzt. Biomechanische Untersuchungen 
konnten auch am proximalen Humerus 
nachweisen, dass mit Hilfe der Zemen-
taugmentation die Primärstabilität ins-
besondere bei osteoporotischen Fraktu-
ren verbessert werden kann [28]. Kli-
nische Daten sind aktuell noch nicht 
veröffentlicht. Aktuell wird eine europa-
weit angelegte prospektive, randomi-
sierte Multicenterstudie durchgeführt, 
die den Nachweis einer Überlegenheit 
der Zementaugmantation bei der Ver-
sorgung von osteoporotischen proxima-
len Humerusfrakturen zeigen soll.

Geschlossene Reposition und  
Nagelosteosynthese

Nagelosteosynthesen versuchen die ho-
he Stabilität rigider Implantate mit der 
guten Weichteilschonung minimalinva-
siver Verfahren zu vereinigen. Indikatio-
nen für die Nagelung bestehen bei aus-
geprägter metaphysärer Trümmerzone 
oder Spiralfrakturen, die in den Hume-
russchaft übergehen. Jüngere Studien, 
die unterschiedliche moderne winkel-

Abbildung 7a-b Das Bild einer sekundären Resorption der Tuberkula mit konsekutivem Hoch-

stand der Prothese.

Abbildung 6a-b Versorgung einer Head-Split-Fraktur bei einer 68-jährigen Patientin mit Hemi-

Frakturprothese. Ein Jahr postoperativ besteht ein zufriedenstellendes funktionelles sowie radio-

logisches Ergebnis mit vollständig eingeheilten Tuberkula.
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stabile winkelstabile Platten mit Hume-
rusnägeln verglichen haben, konnten 
keine Unterschiede im funktionellen Er-
gebnis feststellen [30].

Prothetischer Gelenkersatz

Trotz moderner winkelstabiler Platten- 
und Nagelsysteme können nicht alle 
proximalen Humerusfrakturen anato-
misch rekonstruiert werden. Bei 3- und 
4-Part-Frakturen des proximalen Hu-
merus besteht nach aktueller Studienla-
ge bei Head-Split-Frakturen, fort-
geschrittener Osteoporose oder nach 
fehlgeschlagener Osteosynthese die In-
dikation zum endoprothetischen Ge-
lenkersatz. Grundsätzlich kann hierbei 
zwischen einer anatomischen Fraktur-
prothese (in der Regel als Hemiprothe-
se) und einer inversen Prothese unter-
schieden werden. 

Anatomische Frakturprothese

Um ein zufriedenstellendes Ergebnis 
nach Versorgung einer proximalen Hu-
merusfraktur mit einer anatomischen 
Frakturprothese zu erzielen, sind die re-
gelrechte Einheilung der Tuberkula, die 
Wiederherstellung der korrekten Höhe 
des Humeruskopfs sowie die Rekonstruk-
tion des Offsets und der Retroversion 
von zentraler Bedeutung (Abb. 6) [16]. 

Das Design der Frakturprothesen 
wurde in den vergangenen Jahren kon-
sequent weiterentwickelt, um diesen 
Forderungen gerecht zu werden. Trotz 
Verbesserungen im Prothesendesign be-
steht jedoch nach Angaben in der Litera-
tur eine erhebliche Diskrepanz zwischen 
dem subjektiven und dem tatsächlichen 
funktionellen Ergebnis nach Implanta-
tion einer anatomischen Frakturprothe-
se – die erzielten subjektiven Ergebnisse 
sind meist deutlich besser als die objekti-
ve Schulterfunktion [31, 32].

In einer retrospektiven multizentri-
schen Studie mit einem Follow-up von 
mindestens einem Jahr gaben 79 % der 
Patienten keine oder nur geringe Be-
schwerden an. Im Gegensatz dazu wa-
ren nur 34,7 % der Patienten dazu in 
Lage, den betroffenen Arm bis zur Hori-
zontalen zu abduzieren [32].

Die Ergebnisse einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie zeigten einen 
signifikanten Vorteil in der Lebensqua-
lität für die anatomische Frakturprothe-

se im Vergleich zur konservativen Be-
handlung bei älteren Patienten mit 
4-Part-Frakturen [33]. Der Hauptvorteil 
lag vor allem in der Schmerzreduktion. 
Die erzielte Beweglichkeit war in beiden 
Gruppen gleich. Eine retrospektive Ko-
hortenstudie verglich die offene Reposi-
tion und winkelstabile Plattenosteosyn-
these mit der Hemi-Frakturprothese bei 
3- und 4-Part-Frakturen [34]. Dabei 
konnte mit der Frakturprothese ein bes-
seres klinisches Ergebnis (Constant-
Score 74,6 gegenüber 63,8 Punkte) trotz 
einer insgesamt höheren Komplikati-
onsrate erzielt werden.

Die häufigsten Komplikationen bei 
der Frakturendoprothetik sind intraope-
rativ iatrogene periprothetische Fraktu-
ren (5 %) und Verletzungen des N. axil-

laris (5 %). Häufige Frühkomplikationen 
stellen die sekundäre Dislokation der 
Tuberkula (23 %), die Entstehung einer 
Arthrofibrose (5 %), Instabilität (15 %) 
und Infektion (6 %) dar. Als häufigste 
Spätkomplikationen kommt es zu einer 
Resorption der Tuberkula (7 %, Abb. 7) 
oder einer sekundären Rotatorenman-
schetteninsuffizienz (23 %), sehr häufig 
wird eine sekundäre Glenoidarthrose 
beobachtet (35 %) [35]. Zur Vermeidung 
der Spätkomplikationen ist eine Refixa-
tion der Tuberkula im Rahmen der Pri-
märversorgung erforderlich. Die kom-
binierte Refixation der Tuberkula mit-
tels Faden- und Drahtcerclagen weist da-
bei bessere radiologische und funktio-
nelle Ergebnisse auf als die isolierte Fa-
dencerclage [36].

Abbildung 8a-d 74-jährige Patienten mit sehr gutem funktionellen Ergebnis ein halbes Jahr 

nach Implantation einer inversen Prothese bei Head-Split-Fraktur.
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Inverse Prothese

Bei der Mehrzahl der älteren Patienten 
liegt unabhängig von der proximalen 
Humerusfraktur eine degenerative Ver-
änderung der Rotatorenmanschette 
vor. Nach epidemiologischen Unter-
suchungen mittels Sonografie und 
Kernspintomografie kann man heute 
davon ausgehen, dass Patienten ab dem 
60. Lebensjahr zu 28 %, ab dem 70. Le-
bensjahr zu 50 % und ab dem 80. Le-
bensjahr zu 80 % einen vollschichtigen 
Rotatorenmanschettenschaden aufwei-
sen [37]. Patienten mit vorbestehenden 
degenerativen Läsionen der Rotatoren-
manschette können mit einer Fraktur-
prothese aufgrund der fast immer ein-
tretenden sekundären Rotatorenman-

schetteninsuffizienz mit Höhertreten 
der Prothese kein gutes funktionelles 
Ergebnis erzielen. Die inverse Schulter-
prothese kann durch das spezielle De-
sign mit Lateralisierung des Drehzen-
trums auch bei vorbestehendem Rota-
torenmanschettenschaden in der Frak-
tursituation sinnvoll eingesetzt wer-
den. Voraussetzung für ein gutes kli-
nisches Ergebnis mit inverser Schulter-
prothese ist eine volle Funktionsfähig-
keit des Nervus axillaris.

Der Trend der letzten Jahre geht im-
mer mehr dazu über, bei Patienten ab 
dem 65. Lebensjahr in der Fraktursitua-
tion eine inverse Prothese zu implantie-
ren, sofern eine Rekonstruktion der 
Fraktur nicht möglich ist. Die Datenlage 
zu Ergebnissen nach inverser Schulter-

prothese bei proximalen Humerusfrak-
turen ist bislang relativ gering. Im kurz- 
und mittelfristigen Follow-up scheint 
die inverse Prothese bei Patienten über 
60 Jahre funktionell den anatomischen 
Prothesen überlegen zu sein bei ver-
gleichbarer Komplikationsrate (Abb 8) 
[38].  
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