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Editorial

Alles bleibt anders

„Alles bleibt anders“ – noch nie hat dieser häufig zi-
tierte Spruch eine derartige Berechtigung gehabt wie 
zu Beginn des Jahres 2014. Der erste Problemkreis, der 
uns zur Veränderung zwingt, ist der von den politisch 
Verantwortlichen zwar immer noch in Abrede gestellte, 
aber bereits in den Krankenhäusern spürbare Ärz-
temangel bei zusätzlicher Reduktion der Arbeitsstun-
den durch Exekution des Arbeitszeitgesetzes. Während 
in den Ballungszentren, insbesondere in Wien, derzeit 
noch ausreichend viele Turnusärzte zur Verfügung ste-
hen, ist eine lückenlose Besetzung der Dienstposten im 
ländlichen Raum nicht mehr möglich. Je nach Abtei-
lungsstruktur kann der Ausfall bzw. die Reduktion tur-
nusärztlich erbrachter Leistungen an Patienten durch 
Kaderpersonal aufgefangen werden, zweifellos führt 
dieser Zustand aber zu einer enormen Arbeitsbelastung 
des vielerorts ebenfalls ausgedünnten Kaderpersonals 
und zu einer Verschlechterung der Patientenversor-
gung. Ab August 2014 werden infolge der neuen Stu-
dienordnungen die Turnusärzte durch Absolvierende 
des klinisch-praktischen Jahres (KPJ) zunehmend ersetzt 
werden. Da bislang noch nicht klar ist, inwieweit Absol-
venten des KPJ die turnusärztlichen Tätigkeiten über-
nehmen werden, bleibt hier zumindest ein hohes Maß 
an Unsicherheit. Faktum ist, dass wir uns aufgrund der 
geänderten Ausbildungsordnungen dieser Situation 
stellen müssen und das jahrzehntelange System „Tur-
nusarzt als Systemerhalter“ ein Ablaufdatum hat.

Weitere Veränderungen werden sich aber auch durch 
die Novellierung der Sonderfächer ergeben, insbeson-
dere durch das neue Fach Orthopädie und Traumatolo-

gie. Die Verhandlungen über die Ausformung der Aus-
bildungsinhalte sowie der Übergangslösungen 
gemeinsam mit dem Ministerium und der Ärztekammer 
sowie den wissenschaftlichen Gesellschaften ÖGO und 
ÖGU schreiten zügig voran und es scheint derzeit 
durchaus möglich, den ambitionierten Zeitplan – Aus-
bildungsbeginn 2015 – einzuhalten. Diesbezüglich wird 
derzeit Kontakt mit den Gesundheitsvertretern der Län-
der aufgenommen, um die begleitenden strukturellen 
Veränderungen in Gang zu setzen.

Veränderungen ergeben sich aber nicht nur durch Har-
monisierungsbestrebungen der EU, geänderte Studien-
ordnungen, durch Novellierung der Ausbildung in den 
Sonderfächern und durch den ökonomischen Druck, 
sondern nicht zuletzt auch durch die generationsbe-
dingten Veränderungen des ärztlichen Berufsbildes. Zu 
diesem Problem erschien im Deutschen Ärzteblatt ein 
sehr interessanter Beitrag über „4 Generationen unter 
einem Dach“, auf den ich hier kurz eingehen möchte. 
In der medizinischen Versorgung arbeiten sowohl im 
intra- als auch extramuralen Bereich Ärzte mit unter-
schiedlichen Wertemustern und Haltungen, welche im 
klinischen Alltag aufeinanderprallen. Bei meinem Jahr-
gang, ich bin 1955 geboren, und meinen Alterskolle-
gen handelt es sich um die sogenannten Babyboomer, 
wir stellen den größten Anteil der derzeit arbeitenden 
Ärzte und sind die Nachfolger der sogenannten Wirt-
schaftswundergeneration, die in den vergangenen Jah-
ren die Kliniken und wissenschaftlichen Gesellschaften 
geprägt hat. Unsere Generation ist gekennzeichnet 
durch Idealismus und Skepsis gegenüber Autoritäten, 
sie ist aber keinesfalls antiautoritär und loyal zum 
Krankenhausbetreiber. Unsere Generation von Worka-
holics wird durch den Wettbewerb um Positionen und 

A. Pachucki, Amstetten
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Editorial

Karriere charakterisiert, ist durch materielle Anreize zu 
motivieren, aber auch schon mitgeprägt von Umwelt-
bewusstsein und Emanzipation. Die uns nachfolgende 
Generation, etwa dem Zeitraum 1965 bis 1985 zuzu-
ordnen, wird durch den Begriff der Work-Life-Balance 
charakterisiert. Individualismus und materielle Wertori-
entierung haben eine große Bedeutung, auch ist jene 
Generation durchaus karriereorientiert und ehrgeizig. 
Während unsere Generation „lebt, um zu arbeiten“, 
hat die uns nachfolgende Generation diese Situation 
verändert und „arbeitet nunmehr, um zu leben“. Für 
die Generation nach 1986 besteht wiederum eine 
neue Situation, sie lebt nämlich in der Gewissheit, dass 
es einen Mangel an Fachkräften bzw. Ärzten geben 
wird, und das Motto lautet „Leben beim Arbeiten“. 
Diese junge Generation ist lernbereit, flexibel und mo-
bil, also durchaus auch bereit, in anderen Ländern zu 
arbeiten, aber die Arbeit muss Spaß machen und for-
dern. Das Privatleben kommt jedenfalls vor der Arbeit 
und somit sind finanzielle Anreize, Titel und Hierarchie-
stufen ohne wesentliche Bedeutung, wichtiger sind 
geregelte und planbare Arbeitszeiten.

Nicht zuletzt auch aus dieser sich ständig in Verände-
rung befindlichen Wertschätzung und Wertigkeit von 
Arbeit, Familie und Freizeit wird klar erkennbar, dass es 
für die Bewahrer herkömmlicher Traditionen nahezu 
unmöglich ist, sich diesen Veränderungen entgegenzu-
stellen. Die Einstellung, die meine Generation zum 
Umfang und Inhalt der Aus- und Weiterbildung hat, 
aber insbesondere auch zur Arbeit und zum Arbeits-
umfang im klinischen Alltag, ist nicht mehr deckungs-
gleich mit den Vorstellungen der nachfolgenden Gene-
rationen und dennoch arbeiten wir gemeinsam im 
gleichen beruflichen Umfeld.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, die Flusslehre Heraklits 
besagt: Alles fließt und nichts bleibt, es gibt nur ein 
ewiges Werden und Wandeln. In diesem zähen Fluss 
von Veränderungen stellen wir im Gesundheitssystem 
die Speerspitze dar, welche unabhängig von jeglicher 
Veränderung und allen Schwierigkeiten weiterhin dem 
Auftrag einer qualitätsorientierten und menschlichen 
medizinischen Versorgung nachkommen muss. Zweifel-
los fühlen wir uns in diesem Bemühen und in diesem 
Auftrag über weite Strecken von den politisch Verant-
wortlichen im Stich gelassen. Umso mehr sind aber un-
sere eigenen Fähigkeiten gefordert, die aktuellen Ver-
änderungen und Abläufe zu hinterfragen, um mit Mut 
und Kraft selbst gestalterisch tätig werden zu können. 
Unsere Erfahrung lehrt, dass es eben keine Konstanz in 
unserem Leben gibt und dass man sich diese Konstanz 
schon gar nicht in unserem beruflichen Umfeld erwar-
ten kann. Die Kraft, die wir für die Bewältigung dieser 
enormen Anforderungen benötigen, schöpfen wir aus 
unserem medizinischen Können und der enormen 
Wertschätzung unserer Tätigkeit in der Bevölkerung.

 
Mit herzlichen kollegialen Grüßen

A. Pachucki
Präsident der ÖGU
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Epidemiologische Überlegungen  
zur Behandlung von proximalen 
Oberarmfrakturen
Die Fraktur des proximalen Humerus stellt seit den letzten Jahren 
eine zunehmende Herausforderung in der chirurgischen Versorgung 
dieser Verletzung dar. Inzidenzstudien zeigen, dass diese Fraktur  
ca. 10% aller behandlungspflichtigen Brüche ausmacht und in der 
Patientengruppe der über 60-Jährigen die dritthäufigste Fraktur 
nach Hüft- und Radiusfrakturen ist. 

Es gibt zwei Häufigkeitsgipfel: zu-
nächst im Alter zwischen 20 und 30 
Jahren, im Regelfall im Zusammen-
hang mit Hochrasanztraumen verur-
sacht durch Verkehrsunfälle oder Ri-
sikosportarten, sowie weiters bei über 
70-Jährigen, als Indexfraktur der Os-
teoporose. 

Statistische Daten aus Österreich 
zeigen, dass seit den späten 1980er-
Jahren eine stetige Zunahme der In-
zidenz dieser Fraktur zu beobachten 
ist. Waren es Ende der 1980er-Jahre 
noch knapp über 200 Frakturen pro 
100.000 Einwohner, waren vor we-
nigen Jahren bereits Inzidenzen über 
350 pro 100.000 Einwohner zu ver-
zeichnen. Skandinavische Datenban-
ken bestätigen diese deutliche Zunah-
me und sagen für die nächsten zwei 
bis drei Jahrzehnte vor allem in der 
Altersgruppe der über 70-Jährigen 
eine Verdreifachung der Inzidenz vo-
raus. 

Behandlungsalgorithmen

Der größte Anteil an Frakturen des 
proximalen Segments des Humerus 
wird konservativ behandelt (Ruhig-
stellung von 1 bis 3 Wochen mit an-
schließender funktioneller Therapie). 

Entsprechend der Literatur der letz-
ten 15 Jahre ist vor allem bei Frak-
turen mit geringer Dislokation bzw. 
bei Zwei- und Dreifragmentfrak-
turen mit einem hohen Prozentsatz 
an guten klinischen Ergebnissen zu 
rechnen. Mögliche Komplikationen 
dieser Therapie sind einerseits einge-
schränkte Funktion und schmerzhafte 
Restbeschwerden, die mit etwa 20% 
Wahrscheinlichkeit angegeben wer-
den, sowie – deutlich seltener – se-
kundäre Dislokation oder sogar Hu-
meruskopfnekrosen.

Bei Drei- oder Vierfragmentfrakturen 
bzw. Frakturen mit höherem Disloka-
tionsgrad wird von der überwiegen-
den Zahl der Autoren das operative 
Vorgehen empfohlen. Hier reicht das 
Spektrum der Versorgungstaktiken 
von minimal invasiven perkutanen 
Drahtungen oder Verschraubungen 
über minimal-invasive Osteosynthe-
sen bis hin zur offenen Einrichtung 
und osteosynthetischen Versorgung 
und letztendlich auch zur primären 
Frakturprothese oder inversen Pro-
these. Die Schwierigkeit in der Ent-
scheidungsfindung liegt einerseits da-
rin, dass selbst auf dem Niveau der 
präoperativen Planung die exakte 
Klassifikation der Fraktur oft schwie-

rig ist und große Schwierigkeiten bei 
der exakten Klassifizierung zu erwar-
ten sind. Andererseits ist selbst bei ein 
und demselben Frakturtyp der Ein-
satz nahezu aller vorgenannten Ope-
rationstaktiken möglich und auch 
auf Basis von Literaturergebnissen 
gut argumentierbar. Dieses Entschei-
dungsdilemma bei Fehlen eindeutiger 
wissenschaftlicher Evidenz führt na-
turgemäß auch zu unterschiedlichen 
Behandlungsrichtlinien je nach Erfah-
rung des Operateurs oder der Fachab-
teilung und macht damit auch aus 
wissenschaftlicher Sicht einen Ver-
gleich der Ergebnisse auf klinischer 
Basis ausgesprochen schwierig. Dazu 
kommt, dass auch in der rezenten Li-
teratur wenig Information über den 
biologischen Aspekt der Heilung bzw. 
Nichtheilung dieser Fraktur zu finden 
ist. Einigkeit besteht lediglich darin, 
dass das in vaskulärer Hinsicht ohne-
hin stark in Mitleidenschaft gezogene 
Kopffragment nach Möglichkeit nicht 
weiter zu kompromittieren und des-
halb ein schonender Umgang mit den 
verbleibenden Weichteilverbindungen 
der Fragmente anzuraten ist. 

Speziell in der Gruppe der älteren Pa-
tienten bestehende Komorbiditäten 
können ebenfalls einen maßgeblichen 

Schulter Referat

C. Fialka, Wien
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SchulterReferat

Einfluss auf die Therapieentschei-
dung haben. Erhöhtes Narkoserisiko 
oder allgemeinmedizinische Probleme 
können bei bestehender chirurgischer 
Indikation eine Operation unmöglich 
machen. 

Epidemiologischer Ansatz
 
Eine Arbeitsgruppe an der Universi-
tätsklinik für Unfallchirurgie,  Me-
dizinische Universität Wien, un-
tersuchte Patienten mit Drei- und 
Vierfragmentfrakturen aus dem eige-
nen Patientenkollektiv. Hier wurden 
im selben Zeitraum Patienten kon-
servativ, mit offener Einrichtung und 
winkelstabiler Verplattung sowie im 
Rahmen einer weiteren Studie mittels 
primärer Hemiarthroplastik versorgt. 
Dabei konnte gezeigt werden, dass in 
allen drei Gruppen 19–43% der Pa-
tienten unter einer schlechten klini-
schen Funktion litten oder chirurgi-
sche Komplikationen erlitten. 

Daraus ergab sich die Frage, ob nicht 
ungeachtet der Versorgungstak-
tik Risikofaktoren bestehen, die ein 
schlechtes Ergebnis begünstigen und 
als prognostischer Faktor herangezo-
gen werden könnten. Es wurde daher 

in einer prospektiven Untersuchung 
für Patienten mit proximaler Oberarm-
fraktur vom Typ Vierfragmentfraktur 
ein Fragebogen entworfen, der Risi-
kofaktoren erfassen sollte (Abb. 1).  
Unabhängig vom Ergebnis dieser Be-
fragung wurden die Patienten nach 
Hausrichtlinie und nach allgemein-
medizinischen Gesichtspunkten the-
rapiert. Zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt nach 6 Monaten wurde das 

Patientenkollektiv anhand des klini-
schen Ergebnisses in zwei Gruppen 
geteilt: Gruppe I – klinisches Ergebnis 
mit einem relativen Constant Score 
von über 70%, Gruppe II – schlech-
tes klinisches Ergebnis mit einem re-
lativen Constant Score unter 70%. 
Beim Vergleich der epidemiologischen 
Daten beider Gruppen konnte gezeigt 
werden, dass Einflussfaktoren wie ein 
bestehender Diabetes mellitus, ein 
bestehendes Neoplasma, Schilddrü-
sendysfunktionen und Knochenstoff-
wechselstörung statistisch häufiger in 
jener Gruppe zu finden waren, die ein 
schlechtes klinisches Ergebnis erzielt 
hatte. 

Fazit

Die Versorgungsalgorithmen bei 
Drei- und Vierfragmentfrakturen des 
proximalen Humerus lassen trotz 
intensiver wissenschaftlicher Diskus-
sion bis heute keine eindeutige Ent-
scheidung zu, welcher Frakturtyp 
mit welcher therapeutischen Strategie 
versorgt werden soll. Zahlreiche all-
gemeinmedizinische Einflussfaktoren 
lassen ungeachtet der Wahl des The-
rapieverfahrens eine hohe Komplika-
tionsrate erwarten. Die vorliegenden 
Ergebnisse der epidemiologischen 
Untersuchung aus Wien scheinen zu-
mindest negative Einflussfaktoren für 
das klinische Ergebnis zu unterstrei-
chen. Zukünftige Untersuchungen 
werden zeigen müssen, wie verläss-
lich diese Faktoren sind und ob eine 
entsprechende positive Anamnese 
in Hinsicht auf diese Risikofaktoren 
tatsächlich erlaubt, die Therapieent-
scheidung darauf aufzubauen. � n

Literatur beim Erstautor

Autoren: Christian Fialka,  
Florian Martin Domaszewski

Korrespondierender Autor:  
Prim. Univ.-Prof. Dr. Christian Fialka
Unfallkrankenhaus Wien Meidling

Kundratstraße 37
1120 Wien 

E-Mail: christian.fialka@auva.at 

Abb. 2: Dreifragmentfraktur. Alle dargestellten Therapievarianten sind in der Literatur als gleichwertig beschrie-
ben, zeigen unterschiedliche Komplikationen, jedoch ungeachtet der Versorgungstaktik eine hohe Anzahl von 
schlechten klinischen Ergebnissen

Fragebogen für die Beobachtungsstudie:  
Prognostische Faktoren für den Outcome von Frakturen von proximalen Humerus 
Datum:…../….../20…... 
Patientenname: …………………… 
Alter:……                                 Pat. Nummer: ……………………. 
 
 
Osteoporose (INDEX???) 
bei Frauen: Menopause     ja   nein 
 
Diabetes:       ja   nein 
Körpergewicht:      ……..kg 
Körpergröße:       …….cm  BMI=…. 
Tumorerkrankungen  
Mamma CA:       ja   nein 
Prostata CA:       ja   nein 
Bronchial CA:      ja   nein 
Multiples Myelom:      ja   nein 
Nebennierenüberfunktion:     ja   nein 
Nebenschilddrüsenüberfunktionen:   ja   nein   
Schilddrüsenüberfunktion:     ja   nein 
Chron. Nierenerkrankung:     ja   nein 
Schwere Leberschäden:     ja   nein 
Rheumatoide Arthritis     ja   nein 
 
Krankheiten mit verminderter Nährstoffaufnahme: 
Morbus Chron:      ja   nein 
Sprue        ja   nein 
 
Angeborene Knochenstoffwechselerkrankungen (genet. Faktoren) 
Osteogenesis Imperfecta:     ja   nein 
Knochendysplasien:     ja   nein 
Anorexia nervosa/Bulimie:     ja   nein 
Längerdauernde Immobilisation/Bettlägrigkeit:  ja   nein 
Sport:        ja   nein 
Sonstige Bemerkungen:     
Rauchen:       ja   nein 
Alkohol:       ja   nein 
Koffein:       ja   nein 
Medikamente:      ja   nein 
Cortison:       ja   nein 
Betablocker:       ja   nein 
Antiepeliptika:      ja   nein 
Marcoumar:       ja   nein 
Protonenpumpenhemmer:     ja   nein 
sonstige: 
 
Unterschrift des Untersuchers:          
    

Abb. 1: Fragebogen
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Frakturklassifikation des  
proximalen Humerus
Die Fraktur des proximalen Humerus stellt seit den 
letzten Jahren eine zunehmende Herausforderung in 
der chirurgischen Versorgung dieser Verletzung dar.  
Inzidenzstudien zeigen, dass diese Fraktur ca. 10%  
aller behandlungspflichtigen Brüche ausmacht und in 
der Patientengruppe der über 60-Jährigen die dritt
häufigste Fraktur nach Hüft- und Radiusfrakturen ist. 

Mehrere Faktoren spielen in der Ent-
scheidungsfindung der Behandlung eine 
wichtige Rolle. Diesbezüglich ist die 
richtige Interpretation der Frakturform 
essenziell für die optimale Therapie.

So sollten Klassifikationssysteme ne-
ben der deskriptiv morphologischen 
Analyse Aussagen zu therapeutischen 
sowie prognostischen Parametern er-
lauben. Die deskriptiv morphologische 
Analyse ist aber bereits eine Heraus-
forderung an die vorhandenen Klas-
sifikationssysteme. Die meisten dieser 
Systeme basieren auf der Betrachtung 
von Röntgenbildern, oft von minderer 
Qualität, was eine verminderte Inter-
observer- und Intraobserver-Reliabili-
tät mit sich bringt.

Nicht nur die Übereinstimmung und 
Reproduzierbarkeit sind Parameter, 
die ein gutes Klassifikationssystem aus-
machen, auch die Simplizität, die Ein-
fachheit in der Anwendung einer Klas-
sifikation, komplettiert solche Systeme.

Traditionelle Klassifikationsmodelle 

Erstmals beschrieb Codman im Jah-
re 1934 eine Frakturklassifikation, 
welche die Humeruskopffraktur in 
vier Fragmente unterteilte: Kopf- und 
Schaftfragment sowie Tuberculum ma-
jus und minus. In der Frakturmorpho-

logie ergaben sich, je nach Kombinati-
on, 12 Variationen.

Aufbauend auf Codmans Klassifikati-
on publizierte Neer 1970 seine Frak-
turklassifikation, welche nicht nur 
die vier Fragmenttypen beinhaltete, 
sondern diese je nach Dislokation in 
Untergruppen unterteilte; zusätzlich 
findet sich eine Gruppe, welche die 
Luxationsfrakturen berücksichtigt. 
Gruppe I: minimal dislozierte Fraktur 
(Verschiebung <1cm oder Abkippung 
<45°), Gruppe II–V: dislozierte Fraktur 
(Verschiebung >1cm oder Abkippung 
>45°), Gruppe VI: Luxationsfrakturen.
20 Jahre später publiziert auch die AO 
in ihrer bereits bekannten Einteilung 
in drei Gruppen eine Klassifikation 
für proximale Humeruskopffrakturen, 
daraus resultieren insgesamt 27 un-
terschiedliche Varianten, die Fraktur 
zu typisieren, was eine unzureichende 
Interobserver-Reliabilität und eine ver-
minderte Einfachheit mit sich bringt.

2005 griffen Hertel et al neuerlich die 
Codman-Klassifikation auf, mit dem 
Versuch, die Praktikabilität dieser 
Frakturklassifikation mittels Legobau-
steinen zu vereinfachen. Da Messungen 
in Millimetern und Graden die Simpli-
zität deutlich reduzieren und wieder-
um die Reliabilität mindern, versuchte 
Hertel lediglich die Verschiebung des 

Hinge von >2mm sowie die Länge des 
Kalkars zu berücksichtigen, da diese 
grundlegend in der Blutversorgung des 
Kopffragmentes sind.

Dies veranschaulichten Hertel et al 
in einer prospektiven Studie an 100 
proximalen Humeruskopffrakturen, 
welche ein Jahr vor Veröffentlichung 
der Codman-Hertel-Klassifikation 
durchgeführt wurde. Dabei zeigt sich 
ein Kalkar von >8mm als positiv pro-
gnostischer Faktor hinsichtlich der 
Kopfdurchblutung, ein weiterer po-
sitiver Aspekt hinsichtlich Durchblu-
tung ist, wenn der Hinge weniger als 
2mm verschoben ist. Die Integrität des 
medialen Hinge lässt überdies Schluss-
folgerungen in Bezug auf die Stabilität 
der Fraktur zu. Mithilfe der Codman-
Hertel-Klassifikation lassen sich außer-
dem Valgus- und Varusdeformitäten 
beschreiben. 

„Moderne“ Klassifikationsmodelle

Auf Basis der Codman-Hertel-Klas-
sifikation wurde kürzlich ein neueres 
Klassifikationsmodell publiziert. Hier-
bei wurde der Humerus in vier topo-
grafische Teile gegliedert: Kopf/head 
(H), Tuberculum majus/greater tube-
rosity (G), Tuberculum minus/lesser 
tuberosity (L), Schaft/shaft (S) – daher 
das Akronym HGLS. Mithilfe der „Le-
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gomethode“ wird in weiterer Folge die 
Einteilung durchgeführt. Im Vergleich 
zur Neer- und AO-Klassifikation er-
reichte die HGLS-Klassifikation eine 
substanzielle Übereinstimmung mit 
Kappa-Werten von κ=0,614–0,733. 

Die Neer- und AO-Klassifikationssys-
teme erlauben keine Aussagen hin-
sichtlich prognostischer Parameter. Da 
das HGLS-System auf der Codman-
Hertel-Klassifikation aufbaut, welche 
den medialen Hinge und Kalkar in der 
Evaluierung berücksichtigt, schlussfol-
gern die Autoren, dass durchaus Pro-
gnosen hinsichtlich einer avaskulären 
Humeruskopfnekrose abgeleitet wer-
den können.

Das HGLS-System verzichtet komplett 
auf zusätzliche Bildgebung wie Com-
putertomografie, aber die Autoren 
konkludieren, dass eine Einbindung 
von Computertomografien die Reliabi-
lität verbessern könnte.

Eine bereits auf Kongressen vorgestell-
te ebenso neue Klassifikationsform ist 
die pathomorphologische Klassifikati-
on nach Resch. Vergleichbar mit der 
HGLS-Klassifikation wird der Hume-
ruskopf bei der Beurteilung in unter-
schiedliche Kategorien eingeteilt: Kopf/
head (H), Kalkar/calcar (C), Tubercu-
la/tuberosities (T), Schaft/shaft (S).

Hierbei wurden 200 Humeruskopf-
frakturen anhand einer prospektiven 
Studie evaluiert (Abb. 1). Alle Patienten 

erhielten eine Bildgebung mittels Rönt-
gen in zwei Ebenen (a.p. und transska-
pulär), außerdem wurden CT-Bilder 
mit 3-D-Rekonstruktion angefertigt. 
Anhand eines strukturierten Fragebo-
gens wurden die Frakturen klassifiziert. 
Der Unterschied der pathomorphologi-
schen Klassifikation nach Resch zu den 
vorhandenen Klassifikationsmodellen 
ist, dass Valgus- und Varusdeformitä-
ten in mehreren Ebenen berücksichtigt 
werden, was hinsichtlich der Prognose 
einer avaskulären Humeruskopfnekro-
se von Bedeutung ist.

So wird zunächst die Dislokation zwi-
schen Schaft und Kopf beschrieben, 
um die Fraktur in Varus- (Varus Avul-
sion, Varus Impacted) und Valgusde-
formitäten (Valgus Lateral Impacted, 
Valgus Posterolateral Impacted) ein-
zuteilen. Diese Bezeichnungen werden 
in weiterer Folge mit der Anzahl der 
Fragmente kombiniert. So erhält man 
Frakturtypen, welche durchaus Prog-
nosen bezüglich der avaskulären Hu-
meruskopfnekrose erlauben.

Gewisse Kombinationen von Prädikto-
ren der avaskulären Humeruskopfnek-
rose, basierend auf der Arbeit von Her-
tel 2004, wie Länge des Kalkars <8mm, 
Dislokation des medialen Hinge >2mm 
und Fraktur beider Tuberositas, werden 
als „unhappy triad“ bezeichnet. Derar-
tige Kombinationen stellten das größte 
Risiko in Bezug auf die Durchblutung 
des Humeruskopfes dar. Unseren Er-
gebnissen zufolge ist die „unhappy 

triad“ hauptsächlich für Valgusfraktu-
ren (Abb. 2) relevant, da sie bei dieser 
Frakturform eine höhere Inzidenz ha-
ben („unhappy triad“ Valgus 14,5% vs. 
„unhappy triad“ Varus 3,5%).

Das Einbinden von 2-D- und 3-D-
Rekonstruktionen erlaubt es, den 
Humeruskopf in mehreren Ebenen zu 
evaluieren, einerseits in der koronaren 
Ebene (Valgus- und Varusdeformi-
tät) und andererseits in der sagittalen 
Ebene (Extensions- und Flexionsdis-
lokationen), was beim „Lesen“ und 
„Interpretieren“ der Fraktur hilft. Dies 
lässt somit genaue Aussagen über die 
Verkippung des Humeruskopfes in Re-
lation zum Schaft zu; demzufolge ist 
eine Evaluierung des erhaltenen oder 
zerrissenen Periosts möglich, welches 
von großer Bedeutung für die Blutver-
sorgung und Frakturreposition ist.

Majed et al widmeten sich in einer Stu-
die der Interobserver-Reliabilität der 
gängigsten Klassifikationssysteme (Le-
go-Codman-Klassifikation nach Hertel, 
Neer-Klassifikation und AO-Klassifika-
tion), außerdem inkludierten sie die pa-
thomorphologische Klassifikation nach 
Resch (under review), welche, wie be-
reits erläutert, die Frakturklassifikation 
nicht nur anhand von konventionellen 
Röntgenbildern, sondern auch unter 
Zuhilfenahme von 2-D- und 3-D-Re-
konstruktion durchführt.

In diese Studie waren nicht nur re-
nommierte Schulterchirurgen, sondern 
auch Klassifikationsbegründer selbst 
involviert und es zeigte sich, dass auch 
unter den Experten nur unzureichen-
de Interobserver-Reliabilität gefun-
den wurde. In dieser Arbeit schnitt 
die AO-Klassifikation (κ=0,11) am 
schlechtesten ab, die Codman-Hertel-
Klassifikation (κ=0,44) zeigte die bes-
te Reliabilität, auch manche Teile der 
pathomorphologischen Klassifikation 
nach Resch (κ=0,52 für „impaction/
distraction“, κ=0,48 für Valgus/Varus).
Die Konklusion dieser Arbeit war, dass 
neue Klassifikationssysteme mit besse-
ren Reliabilitäten nötig sind, welche 
auch die Komplexität der Humerus-
kopffrakturen widerspiegeln.Abb. 1: Die Analyse von 200 Fällen ergab, dass 43% aller Frakturen den Varusdeformitäten und 31% den Val-

gusdeformitäten zuzuordnen sind
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CT – Segen und Fluch

Standardgemäß wird bei proximalen 
Humeruskopffrakturen mittlerweile zu 
den konventionellen Röntgenbildern 
in zwei Ebenen zusätzlich eine Compu-
tertomografie durchgeführt, einerseits 
zum besseren Verständnis der Fraktur 
und andererseits für die präoperative 
Planung.

Bezüglich der detaillierteren Darstel-
lung der proximalen Humeruskopf-
frakturen mithilfe von Computerto-
mografien war man der Annahme, 
dass diese auch die Interobserver-Reli-
abilitäten der unterschiedlichen Klassi-
fikationsmodelle verbessern könnte. Es 
zeigte sich zwar eine geringe Verbes-
serung der Intraobserver-Reliabilität, 
aber keinerlei Aufwertung der Inter-
observer-Reliabilitäten. So wurden mit 
dem Fortschritt der Technik ebenso 
3-D-CTs zur Evaluierung und Klassifi-
kation der proximalen Humeruskopf-
frakturen herangezogen. Hier zeigten 
sich kontroverse Ergebnisse: Einerseits 
besserten sich die Interobserver-Reli-
abilitäten der gegebenen Klassifikati-

onen nur geringfügig, andererseits er-
fuhren sie eine deutliche Aufwertung.

Wie sich zeigte, sind aber auch mini-
malistische Klassifikationsmodelle, bei 
welchen die Klassifikation nur anhand 
eines einzigen Röntgenbildes (a/p) 
durchgeführt wird, durch eine, wie es 
die Autoren beschreiben, gleich niedri-
ge Reliabilität gekennzeichnet wie die 
Neer-, AO- und Duparc-Klassifikation; 
allerdings sind sie einfacher in ihrer 
Anwendung. Hierbei handelt es sich 
etwa um das kürzlich publizierte AST-
Klassifikationsmodell. Die Abkürzung 
AST steht für: artikular/articular (A), 
chirurgischer Hals/surgical neck (S), 
Tubercula/tuberosities (T). In dieser 
Klassifikation wird nur an einer ein-
zigen Röntgenaufnahme die Fraktur-
morphologie bewertet. 

Der Schweregrad der Fraktur wird be-
stimmt über die Fragmentdislokation, 
welche in Winkeln angegeben wird. 
Größere Distanzen zwischen den Frag-
menten werden zusätzlich in Millime-
tern bestimmt. 13 Observer analysier-
ten insgesamt 64 Röntgenbilder. Der 

Kappa-Koeffizient nach Cohen war 
gleich wie bei der Neer-, der AO- und 
der Duparc-Klassifikation (0,34, 0,29, 
0,24 und 0,25).

Die Interobserver-Reliabilität der AST-
Klassifikation überrascht wenig, da, 
wie bereits beschrieben, Systeme, die 
auf der Betrachtung von Röntgenbil-
dern basieren, meist auch solcher von 
schlechter Qualität, eine verminderte 
Interobserver- und Intraobserver-Reli-
abilität mit sich bringen und Angaben 
in Millimetern und Graden eine Re-
duktion der Simplizität und Reliabiliät 
zur Folge haben.

Fazit

Einigkeit hinsichtlich der Frakturklas-
sifikationen zu schaffen ist, wie Majed 
et al zeigen, aufgrund vieler Faktoren 
schwierig. Auch bringt die zusätzli-
che Verwendung von Modalitäten wie 
2-D- und 3-D-CT zusätzliche Schwie-
rigkeiten in der Frakturbeurteilung mit 
sich. 

Positiv ist allerdings Brorson et al zu-
folge, dass sich die Orthopäden und 
Unfallchirurgen zwar nicht einig in ih-
ren Klassifikationsmodellen sind, aber 
hinsichtlich der operativen Empfehlun-
gen dieselbe Sprache sprechen.

Es bleibt offen, welche Klassifikations-
modelle ein einfach anwendbares Mo-
dell darstellen, die den Austausch über 
proximale Humeruskopffrakturen so-
wie Prognosen erleichtern.� n
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Abb. 2a und 2b: „Unhappy triad“-Valgus-Frakturen (3a) kommen 4x häufiger vor als „Unhappy triad“-Varus-
Frakturen (3b) und bergen ein sehr hohes Risiko für eine avaskuläre Humeruskopfnekrose

a

b
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Tipps und Tricks bei der minimal in-
vasiven Reposition und Osteosyn-
these proximaler Humerusfrakturen 
In den letzten 15 Jahren hat sich die Ansicht zur chirurgischen Ein-
schätzung und Behandlung proximaler Humerusfrakturen grundlegend 
geändert. Die Forderung nach maximaler anatomischer Rekonstrukti-
on und dementsprechend offener Reposition unter Sicht bzw. großzü-
giger Indikationsstellung zur Frakturhemiprothese hat sich schrittweise 
gewandelt. Zunehmend bekennen sich erfahrene Schulterchirurgen 
zum Einsatz minimal invasiver Repositionstechniken bzw. perkutaner 
Versorgung und möglichst biologischer Rekonstruktion.  

Unabhängig vom eingesetzten Implan-
tat wird versucht, die einzelnen Frak-
turfragmente weitgehend im Weichteil-
verband zu belassen, vor allem um die 
Durchblutung der Knochenfragmente 
nicht weiter zu schädigen, aber auch 
weil sich gezeigt hat, dass sich bei ent-
sprechender Anwendung minimal in-
vasiver Verfahren die Reposition deut-
lich einfacher gestaltet. 

Grundgedanken 

Ein Problem in der Behandlung proxi-
maler Oberarmfrakturen stellt bereits die 
Patientenklientel an sich dar. Während 
bei jungen Patienten eine solche Frak-
tur vorwiegend im Rahmen von Hoch
rasanztraumen und damit eher selten, 
aber dann mit entsprechender Komple-
xität auftritt, finden sich diese Verletzun-
gen gehäuft bei alten Patienten, wo sich 
aufgrund der vorliegenden Osteopenie 
einerseits kompliziertere Frakturformen 
ergeben, andererseits auch eine Osteo-
synthese bei schlechter Knochenqualität 
besonderen Problemen unterliegt. 

Das Hauptaugenmerk der perkutanen 
Reposition liegt daher auf der schonen-

den Weichteilbehandlung und weniger 
auf der anatomisch exakten Reposi-
tion. Ziel ist es, eine biomechanisch 
sinnvolle Reposition mit einer mög-
lichst stabilen Kontaktsituation der 
Frakturfragmente untereinander zu er-
zielen und das Implantat so platzieren 
zu können, dass es per se keine weite-
ren Komplikationen verursacht. 

Pathophysiologische und biomechani-
sche Überlegungen

Einen zentralen Punkt bei der minimal 
invasiven Reposition und Osteosyn-
these proximaler Humerusfrakturen 
stellt das Verständnis der Biomecha-
nik der vorliegenden Frakturform dar. 
Dazu muss der Behandler einerseits 
das vorliegende Röntgenbild im Sin-
ne einer Frakturklassifikation lesen, 
andererseits von der Stellung der 
Frakturfragmente zueinander auf die 
dahinterliegenden Verletzungen wich-
tiger umgebender Weichteilstruktu-
ren schließen können. So ist etwa bei 
fehlender Side-to-Side-Verschiebung 
zwischen Kalottenfragment und Schaft 
bzw. bei großem Kalkarfragment in 
Zusammenhang mit dem Kalottenteil 

eine posttraumatische Humeruskopf-
nekrose aufgrund der verbliebenen 
Gefäßversorgung fast auszuschließen. 
Auch ist die Kopfnekroserate bei iso-
liertem Kalottenfragment ohne Aus-
läufer in die mediale Metaphysenregi-
on und ausgeprägter Dislokation gegen 
den Schaft deutlich erhöht.

Im Unterschied zur Problematik bei 
der Frakturhemiprothese heilen die Tu-
bercula bei Rekonstruktion und osteo-
synthetischer Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen in nahezu allen Fäl-
len ein. Die Problematik liegt hier eher 
in der Reposition und Stabilisation der 
oftmals in mehrere Teile zersprengten 
Tubercula. 

Die klassische Einteilung der proxi-
malen Oberarmfrakturen nach Neer 
in 2–4 Segmente entsprechend der An-
zahl der Hauptfragmente muss zur Pla-
nung eines perkutanen Vorgehens bei 
der Reposition und Fixation um eine 
biomechanische Sichtweise erweitert 
werden. Nach der Stellung des Kalot-
tenfragmentes im Vergleich zum Schaft 
werden hier einerseits Varus- und Val-
gusfrakturen sowie Impaktions- von 

N. Matis, Salzburg



I  Seite 14  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/14jatros

Schulter Referat

Distraktionsbrüchen unterschieden. 
Dadurch lassen sich insgesamt etwa 
80% aller dislozierten proximalen 
Frakturen in die folgenden vier Grup-
pen einteilen:

  • Varusimpaktion
  • Varusdistraktion
  • Valgus-laterale Impaktion
  • Valgus-posterolaterale Impaktion 

Diese Einteilung ist prinzipiell unab-
hängig von der Anzahl der Fragmente. 

Behandlungstechnik

Grundsätzlich erfolgt die minimal in-
vasive Reposition der Frakturen durch 
Manipulation des Schaftfragmentes  
über den frei gelagerten Arm und 
gleichzeitig an den übrigen einzelnen 
Frakturanteilen. Dies erfolgt durch 
über Stichinzisionen eingebrachte Ma
nipulationsinstrumente (Raspatorium, 
Einzinkerhaken). Die Reposition er-
folgt dabei sowohl vorwiegend statisch, 
entgegen dem Frakturverursachenden 
Mechanismus, als auch dynamisch ent-
gegen dem Muskelzug der an den Frag-
menten ansetzenden Sehnenanteile der 
Rotatorenmanschette.

Lagerung

Unabhängig von der Technik der 
Osteosynthese hat sich zur Fraktur-
behandlung einer proximalen Ober-
armfraktur die Beach-Chair-Lagerung 
als hilfreich erwiesen. Der Arm wird 
hierbei frei abgedeckt. Es können ent-
weder einer oder zwei Bildwandler zur 
Frakturdarstellung verwendet werden, 
wobei schon vor dem endgültigen Ab-
decken sichergestellt sein muss, dass 
die Fraktur sowohl im a.p. Strahlen-
gang als auch im axialen Strahlengang 
eingestellt werden kann. Nach sterilem 
Waschen und Abdecken wird zunächst 
durch leichten Zug am Oberarm ver-
sucht, den Schaft gegen das Kalot-
tenfragment einzustellen. Hierbei ist 
zu bedenken, dass der Kopf eventuell 

durch den funktionellen Ausfall von 
Teilen der Rotatorenmanschette – sei 
es durch Fraktur der Tubercula oder 
durch vorbestehende Rotatorenman-
schettendefekte – gegen den Schaft 
teilweise deutlich verrotiert sein kann. 
In der Folge wird zunächst nach Loka-
lisation unter Bildwandler eine Stich
inzision lateral über dem Deltoideus 
gesetzt und durch diese mit einem 
Raspatorium in die Hauptfrakturlinie 
eingegangen. Dann wird in Abhängig-
keit von der Frakturform die Reposi-
tion zwischen Kalottenfragment und 
Schaftfragment vorgenommen.

1. Varisch impaktierte Fraktur 
    �Bei dieser medialen Einstauchung 

des Schaftfragmentes in die Kalot-
te genügt es meist, durch Längszug 
am Schaft die Einstauchung aufzu-
lösen. Zumeist liegen diese Fraktu-
ren als Zweifragmentfrakturen vor 
mit verbleibenden stabilisierenden 
Periostverbindungen lateral. Das 
Hauptproblem dieses Bruches liegt 
im funktionellen Tuberculum-ma-
jus-Hochstand, welcher bei Verbleib 
dieser Fehlstellung zur Einschrän-
kung der Abduktion bzw. zu einem 
subakromialen Impingement führen 
kann. Die Reposition ist üblicher-
weise technisch einfach und die 
Fraktur gut stabilisierbar. 

2. Varische Distraktionsfraktur
    �Es kommt hierbei zu einem kom-

pletten Zerreißen der Verbindungen 
zwischen Kopf und Schaftfragment. 
Damit sind diese Brüche hoch in-
stabil. Das Kopffragment wird 
durch den Zug der ansetzenden 
Rotatorenmanschette in eine Va-
rusposition gezogen. Solche Frak-
turen liegen zumeist in Form von 
zwei oder drei Fragmenten vor. Das 
Schaftfragment ist typischerweise 
nach ventral/medial durch den Zug 
des Musculus pectoralis disloziert. 
Diese Frakturen gehören aufgrund 
der stark ausgeprägten Rotations-
instabilität des Kalottenfragmen-

tes in allen drei Ebenen zu den am 
schwierigsten perkutan zu repo-
nierenden Bruchformen. Die Kopf-
kalotte muss über einen Einzinker 
in die anatomische Valgusposition 
und gegen den Zug der ansetzen-
den Rotatorenmanschettenteile ent-
sprechend innen- oder außenrotiert 
werden, um gegen den Schaft eine 
annähernd anatomische Positionie-
rung zu erreichen. Es kann teilweise 
auch hilfreich sein, den Schaft rota-
torisch gegen das Kalottenfragment 
zu reponieren, um die Reposition zu 
erleichtern. Wie bei allen Frakturen 
empfiehlt sich die erzielte Repositi-
on durch Bohrdrähte temporär zu 
sichern, bis das definitive Implan-
tat eingebracht ist, wenn nicht die 
Bohrdrähte bereits die definitive 
Stabilisierung wie beim Humerus-
block darstellen. 

    �In der Folge muss das Tuberculum 
majus gegen den Zug des Infraspi-
natus über einen Einzinker nach 
ventral und eventuell nach kaudal 
verzogen werden, bis es sich idea-
lerweise unter die Kalotte reponie-
ren und mit perkutanen Schrauben 
stabilisieren lässt.

3. �Valgisch-(postero-)lateral  
impaktierte Fraktur

    �Bei diesen Bruchformen ist das Kalot-
tenfragment quasi lateral zwischen 
die Tubercula eingestaucht, die oft-
mals blütenförmig auseinanderwei-
chen. Häufig bestehen unverletzte 
periostale Verbindungen zwischen 
den Tubercula und dem Schaftfrag-
ment, welche zur Reposition genützt 
werden können. Wichtige Charak-
teristika dieser Frakturen sind ei-
nerseits die Verschiebung zwischen 
Schaft- und Kalottenfragment, an-
dererseits die Größe des medialen 
Kalkaranteiles, welcher am Kalot-
tenfragment verbleibt. Diese beiden 
Veränderungen beeinflussen weitge-
hend die Restdurchblutung des Ka-
lottenfragmentes. 
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    �Aufgrund der verbliebenen Weich-
teilverbindungen zwischen den 
Fragmenten und dem Schaft sind 
diese Frakturen in den überwiegen-
den Fällen auch bei vorliegender 
4-Fragment-Fraktur vergleichsweise 
einfach zu reponieren und zu sta-
bilisieren. Es wird mit dem Raspa-
torium in die Hauptfrakturzone 
zwischen Schaft und Kalotte einge-
gangen und das Kalottenfragment 
lateral hochgehoben, der Valgus so 
weit ausgeglichen, bis durch den 
Zug des Supraspinatus und Infra-
spinatus das Tuberculum-majus-
Fragment sich idealerweise unter die 
Kalotte einfügt. Dadurch ist auch 
eine Sicherung gegen eine neuerliche 
valgische Redislokation der Kalotte 
gegeben. Das Kopffragment und 

das Tuberculum-majus-Fragment 
können in der Folge gegeneinan-
der gesichert werden. Unter axi-
alem Strahlengang kann danach 
das Tuberculum-minus-Fragment 
beurteilt, gegebenenfalls durch 
Einzinkerzug reponiert und über 
perkutan eingebrachte Schrauben 
gesichert werden. 

Fazit

Dem Ablauf der einzelnen Schritte die-
ser Repositionstechnik liegt die Biome-
chanik der Frakturentstehung zugrun-
de. Damit wächst bei jeder einzelnen 
Anwendung nicht nur die Erfahrung 
mit dem anfangs nicht einfachen drei-
dimensionalen Vorstellungsvermögen 
bei der Manipulation der einzelnen 

Frakturfragmente, sondern auch das 
Verständnis für die einzelnen Bruch-
formen an sich.� n

Autoren: Nicholas Matis, Alexander Auffarth

Korrespondierender Autor: OA Dr. Nicholas Matis,
Universitätsklinik für Unfallchirurgie  

und Sporttraumatologie
Salzburger Landeskliniken,

Müllner Hauptstraße 48, 5020 Salzburg
E-Mail: n.matis@salk.at



I  Seite 16  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/14jatros

Der allogene Knochenblock (Allograft) 
zur Augmentation der Frakturversor-
gung am proximalen Oberarm 
Seit im 19. Jahrhundert menschliches Knochenersatzmaterial erstmals erfolgreich verwen-
det wurde, hat sich der Einsatz sogenannter Allografts zu einer Standardmethode in der 
orthopädisch-traumatologischen Chirurgie entwickelt. Allografts wirken stimulierend auf 
die Knochenneogenese und zeichnen sich durch eine breite Verfügbarkeit und, im Gegen-
satz zu körpereigenem Spendermaterial, fehlende Entnahmemorbidität aus. 

Definition und historischer Hintergrund

Allogenes Ersatzmaterial, also Sub-
stanz aus der menschlichen Spezies, 
hat schon vor über 150 Jahren Ein-
zug in die klinische Praxis gefun-
den. Zur Wiederherstellung eines 
infizierten Oberarmknochens eines 
4 Jahre alten Kindes transplantier-
te der schottische Arzt Macewan 
bereits 1880 erfolgreich allogenes 
Knochen-Spendermaterial.1 In den 
letzten zwei Jahrzehnten hat sich die 
Verwendung allogenen Gewebemate-
rials in der orthopädischen Chirurgie 
verfünffacht.2 Die größten Vorteile 
gegenüber körpereigenem (autolo-
gem) Spenderknochen sind die breite 
Verfügbarkeit und die Vermeidung 
der zusätzlichen Entnahmemorbi-
dität. Allografts sind osteoinduktiv 
und damit in der Lage, lokale oder 
lokal applizierte Zellen zur Differen-
zierung zu Osteoblasten und somit 
zur Knochenneubildung zu stimulie-
ren. Außerdem sind sie osteokonduk-
tiv, d.h., sie können als Leitstruktur 
für das Einwachsen neu gebildeten 
Knochens dienen.3 Dabei besitzt fri-
scher oder gefrorener menschlicher 
Knochen das höchste osteoindukti-
ve und osteokonduktive Potenzial. 
Als „Knochentransplantat“ wird nur 
osteogenetisches Gewebe, also Ge-

webe mit vitalen, 
knochenbildenden 
Zellen, bezeichnet. 
Durch verschiede-
ne konservierende 
und desinfizierende 
Behandlungsver-
fahren wie Kryo-
k o n s e r v i e r u n g 
(–70° bis –80°), 
Autoklav ierung , 
chemische und radiologische Kon-
servierungsmaßnahmen oder Gefrier-
trocknung (Lyophilisierung) wird 
das Gewebe devitalisiert und verliert 
somit seine osteogenetischen Eigen-
schaften. Man spricht nun vom „Kno-
chenimplantat“.3 Allografts sind heu-
te durch die immer größer werdende 
Anzahl sogenannter Knochenbanken 
und industrieller Drittanbieter bes-
tens verfügbar und dank der oben 
erwähnten Konditionierungspro-
zesse auch sicher geworden. Durch-
schnittlich ein Drittel der Knochen-
implantate in den USA wird derzeit 
von Knochenbanken bezogen. Das 
Risiko, ein Knochenimplantat eines 
HIV-infizierten Spenders zu erhalten, 
wird auf 1:1,67 Millionen  geschätzt 
(zum Vergleich: Das Infektionsrisiko 
durch eine Bluttransfusion liegt bei 
1:450.000).4 Des Weiteren muss auch 
die Möglichkeit einer immunologi-

schen Reaktion des Empfängers auf 
das Material erwähnt werden.

Einsatzbereiche am Oberarmkopf

Am proximalen Humerus findet al-
logenes Knochenmaterial heute vor 
allem bei der operativen Behandlung 
von Pseudarthrosen Anwendung. Von 
fragmentierten Spongiosastücken zur 
Defektauffüllung und Unterfütterung 
bis hin zu ganzen Knochenblöcken als 
strukturelle Gerüste sind verschiedenste 
allogene Knochenmaterialien verfügbar.

Die instabile, imprimierte 2-Teile- 
Fraktur des proximalen Oberarms

Die proximale Oberarmfraktur ist 
nach der distalen Radiusfraktur die 
zweithäufigste Fraktur der oberen Ex-
tremität und die häufigste Fraktur am 
Oberarmknochen.5 Mit zunehmen-
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dem Alter steigt die Inzidenz, sie be-
trägt bei Patienten über 65 Jahre be-
reits 10% aller Frakturen,6 wobei die 
2-Teile-Fraktur mit 75% den größ-
ten Anteil der dislozierten Frakturen 
am proximalen Oberarm ausmacht.7 
Die Frakturlinie verläuft meist durch 
das Collum chirurgicum. Besonders 
bei osteoporotischer Knochenqua-
lität kann es in den ersten posttrau-
matischen Tagen bis Wochen durch 
den Zug der Rotatorenmanschette 
am proximalen Kopffragment zu ei-
ner deutlichen varischen Fehlstellung 
kommen. Durch das „Einsinken und 
Eindrücken“ des kortikalen Schaftes 
in den spongiösen Kopf sowie re-
zidivierende instabilitätsbedingte 
Bewegungen in der Fraktur wird im 
Verlauf nicht selten ein beträchtlicher 
Teil der spongiösen Struktur zerstört 
(Abb. 1). Eine Fehlstellung der Kopf-
Schaft-Achse von über 45° indiziert 
eine chirurgische Intervention.8, 9 
Oberstes Ziel einer Osteosynthese ist 
die Wiederherstellung der Anatomie 
mit ausreichender Stabilität, um eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung zu 
ermöglichen.10 Besonders bei schlech-
ter Knochenqualität sind jedoch die 
alleinige Reposition und Verplattung 
nicht stabil genug, weil der Kopf in 
der oben beschriebenen Situation na-
hezu „hohl“ ist.

Methodik und Indikation

Die Implantation eines allogenen Kno-
chenblocks ist eine Möglichkeit, diese 
instabilen, imprimierten 2-Teile-Frak-
turen kopferhaltend ohne Verkürzung 
zu stabilisieren und damit zur Aushei-
lung zu bringen. In diesem Fall stellt 
das Implantat einen inneren strukturel-
len Träger dar. 

Zwischen 2008 und 2012 wurden an 
der Universitätsklinik für Unfallchir-
urgie in Innsbruck insgesamt 10 Pa-
tienten (8 Frauen, 2 Männer) mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von 63,8 
(52–78) Jahren mittels der allogenen 
Knochenblock-Augmentationstechnik 
operativ versorgt. Es handelte sich 
ausschließlich um instabil impaktierte 
2-Teile-Frakturen, die innerhalb der 
ersten 2 bis 8 Wochen posttrauma-

tisch über 45° varisch disloziert waren. 
Alle Patienten wurden präoperativ als 
potenziell non-compliant bewertet. 
Grundlage dieser Zuordnung waren 
entweder eine diagnostizierte Alkohol
abhängigkeit (ICD: F10; 8 von 10 Pa-
tienten) oder eine schwere Depression 
(ICD: F33.9; 2 von 10 Patienten) allein 
oder in Kombination mit einer diag-
nostizierten Osteoporose. Ziel der vor-
gestellten Operationsmethode war es, 
die Frakturen mit Blick auf die poten-
zielle postoperative Non-Compliance 
der Patienten kopferhaltend und mög-
lichst belastungsstabil zu versorgen. 

Operative Technik

Über einen deltopektoralen Zugang 
wird zunächst der Fraktursitus darge-
stellt. Anschließend wird die Fraktur 
aus der varischen Fehlstellung heraus 
„aufgeklappt“. Aus einem aufgetau-
ten allogenen Oberschenkelkopf der 
hauseigenen Knochenbank wird ein 
pilzförmiger spongiöser Kraftträger 
angefertigt. Dieser wird dann im Schaft 
impaktiert und anschließend auf den 
„hohlen“ Oberarmkopf aufgesetzt. 
Nun erfolgt wie gewohnt die Sicherung 
der Osteosynthese mit einer winkelsta-
bilen LCP-Platte (Philos, Synthes Inc., 
Oberdorf, Schweiz). Dabei wird der 

gesamte Knochenblock von den einge-
brachten Verriegelungsschrauben mit 
gefasst (Abb. 2).

Postoperative Behandlung

Die Nachbehandlung richtete sich 
nach den Leitlinien der Universitäts-
klinik für Unfallchirurgie Innsbruck. 
1.–3. postoperative Woche: passive 
Pendelübungen und aktiv-assistive 
Beübung. 4.–6. Woche: Aktiv-assis-
tive bis aktive Beübung. Ab der 6. 
Woche: Freigabe des aktiven Bewe-
gungsausmaßes. Erwartungsgemäß 
war jedoch keiner der 10 Patienten 
unter diesem Regime führbar. Die 
meisten Patienten belasteten infolge 
ihrer Grunderkrankung bereits un-
mittelbar postoperativ voll.

Ergebnisse

Nach einem durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeitraum von 28,6 (19–
48) Monaten waren die Frakturen in 
9 von 10 Fällen geheilt und infektfrei 
(Abb. 3). Der durchschnittliche Cons-
tant Score betrug 68,7 (58–86) Punk-
te (81,1% der gesunden Gegenseite) 
und der Schmerzwert im Mittel VAS 2 
(0–5). Ein Patient erlitt zwei Wochen 
postoperativ eine tiefe Wundinfektion 
und wurde nach primärer Metallent-

Abb. 1: Röntgenkontrolle 3 Wochen posttraumatisch. 
Deutlich varisch imprimierte Dislokation

Abb. 2: Intraoperative Röntgenkontrolle mit dem Kno-
chenblock in situ (Pfeile)



I  Seite 18  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/14jatros

fernung und Ausheilung des Infektes 
sekundär mit einer reversen Totalendo-
prothese versorgt und zur Ausheilung 
gebracht. 

Diskussion

Unsere Ergebnisse zeigen in Anbe-
tracht dieses schwierigen Patienten-
kollektivs sehr gute mittelfristige 
Ergebnisse nach allogener Augmen-
tation der osteosynthetischen Ver-
sorgung varisch impaktierter 2-Teile-
Frakturen am proximalen Oberarm. 
Sämtliche Frakturen wurden zunächst 
konservativ anbehandelt, impaktier-
ten jedoch aufgrund der Instabilität 
im kurzfristigen Verlauf varisch und 
wiesen einen teils enormen spongiö-
sen Kopfdefekt auf. Der große Sub-
stanzverlust und die bei allen ein-
geschlossenen Patienten zugrunde 
liegenden Erkrankungen mit fehlen-
der Compliance sind schlechte Vor-
aussetzungen für eine Osteosynthese. 
Trotzdem kommt aus unserer Sicht 
eine frakturprothetische Versorgung 
nicht als Alternative in Betracht, da 
hierbei die 2-Teile-Fraktur in eine 
4-Teile-Fraktur osteotomiert werden 
müsste. Die Ergebnisse nach anato-
mischer Frakturprothese korrelieren 
mit der anatomischen Einheilung der 

Tubercula und die Prognose sowie 
das funktionelle Endergebnis hängen 
zum größten Teil davon ab.11 Ange-
sichts der Unversehrtheit der Tuber-
cula sowie der noch vorhandenen pe-
riostalen Kopf-Schaft-Verbindungen 
wurde in den eingeschlossenen Fällen 
eine Osteosynthese unter Erhalt der 
Länge angestrebt. Die strukturelle 
Augmentation mittels eines großen 
Knochenblocks bietet durch die me-
chanische Abstützung „intrinsische“ 
Stabilität („load sharing“) und ga-
rantierte in neun der zehn vorliegen-
den Fälle eine stabile Rekonstruktion 
mit konsekutiver Heilung.

Unserer Erfahrung nach stellt der 
Einsatz allogenen Knochen-Ersatz-
materials eine geeignete Methode zur 
Augmentation im Rahmen der Frak-
turversorgung am proximalen Ober-
arm dar. Allografts sind heute sehr 
gut verfügbar und bieten den entschei-
denden Vorteil, dass keine zusätzliche 
Entnahmemorbidität beim Patienten 
entsteht. Selbst große Knochenblöcke, 
die strukturelle Stabilität bieten, sind 
verwendbar. Die in der Vergangenheit 
zu Recht angebrachten Bedenken hin-
sichtlich Infektionsgefahr und immu-
nologischer Abstoßung scheinen durch 
moderne Konditionierungsprozesse 

heute überwunden zu sein. Trotzdem 
bleiben Langzeituntersuchungen und 
Langzeitüberlebensraten der allogenen 
„Konstrukte“ abzuwarten.� n
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Abb. 3: Ausheilungsbild nach 28 Monaten. Integrierter und eingeheilter Knochenblock (Pfeile)



© 2014, Arthrex GmbH. Alle Rechte vorbehalten.Weitere Informationen  
finden Sie hier!

Endlos CF-PEEK hält länger als Titan
PEEKPower TM

•	Hervorragende Biokompatibilität - 
weniger Weichteilirritationen

•	Winkelstabiles und multidirektionales  
System - individuelle Angulationsoptionen 

•	 Inertes Material - keine allergische Reaktion

•	Röntgendurchlässig - ermöglicht  
eine einfache postoperative Kontrolle  
des Heilungsvorganges

powerful invisible Pinsel: Bleistift smal

Kontur: 4 pt

PEEKPower Humeral Fracture Plate PEEKPower HTO Plate PEEKPower Distal Radius Plate

AD_PEEKPower_DE_210x297mm.indd   1 07.02.2014   13:33:31



I  Seite 20  Unfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/14jatros

Salvage Procedures bei proximalen 
Humerusfrakturen 
Die Fraktur des proximalen Humerus ist die dritthäufigste Fraktur 
beim älteren Menschen nach hüftnahen Oberschenkelfrakturen und 
Radiusfrakturen.1 Aufgrund der Osteoporose genügen schon einfache 
Stürze, die zu komplexen Brüchen im Bereich des Oberarmkopfes füh-
ren können. 

70% der Humeruskopffrakturen sind 
unverschoben bzw. nur gering dislo-
ziert und heilen unter konservativer 
Therapie gut aus. Dislozierte Frakturen 
benötigen eine operative Versorgung, 
wobei sich im Wesentlichen gedeckte 
perkutane Verfahren, die Plattenos-
teosythese, die Marknagelung und die 
Oberarmkopfprothese etabliert haben. 
Unter den zahlreichen Frakturklassifi-
kationen hat sich die Einteilung nach 
Neer in der Praxis am besten bewährt. 
Sie beruht auf den vier Teilen des Hu-
meruskopfes, nämlich dem Kopffrag-
ment, Tuberculum majus und minus 
und dem Schaftfragment.
Mit zunehmendem Patientenalter spielt 
die Knochenqualität eine entscheidende 
Rolle. Die Tuberculumfragmente sind 
oft nur hohle Schalen, das Kopffrag-
ment ist dünn und ausgehöhlt und auch 
die Qualität der Rotatorenmanschette 
ist entsprechend schlecht. Aus diesen 
Gründen kann die Versagerquote nach 
einer Osteosynthese bis zu 80% betra-
gen. Die Ergebnisse und der Erfolg nach 
einer Versorgung mit einer Oberarm-
kopfprothese hängen von der Einheilung 
der refixierten Tubercula ab. Eine stabile 
Fixierung der Tubercula ist für eine er-
folgreiche Einheilung essenziell. Kann 
die erforderliche Stabilität nicht erreicht 
werden, droht die frühe Dislokation der 
Tubercula mit Insuffizienz der Rotato-
renmanschette. Ebenso wichtig ist die 
Erhaltung der Vaskularität der Fragmen-
te. Trotz hoher Primärstabilität kann es 
zu einer Resorption der Fragmente kom-

men. So kommt es in ca. 50% der Fälle 
zu einer Migration des Oberarmkopfes 
nach kranial mit entsprechend schlech-
tem funktionellem Ergebnis.
Die avaskuläre Humeruskopfnekrose 
tritt laut einer AO-Multicenterstudie 
in den ersten drei Jahren in ca. 10% 
der Fälle auf. Hertel berichtet von 35% 
nach fünf Jahren.2

Aufgrund dieser hohen Komplikations-
rate nach Osteosythese, Oberarmkopf-
prothese und der Entwicklung einer 
avaskulären Humeruskopfnekrose wur-
de zunehmend die inverse Schulterpro-
these auch bei Frakturen eingesetzt.
Ursprünglich wurde die inverse Prothe-
se von Grammont zur Behandlung nach 
massiven Defekten der  Rotatorenman-
schette entwickelt.3 Durch die anterosu-
periore Verlagerung und Instabilität des 
glenohumeralen Drehzentrums kommt 
es zur Insuffizienz der Deltamuskulatur. 
Biomechanische Untersuchungen von 
Grammont und Baulot haben ergeben, 
dass eine Verlagerung des glenohumera-
len Drehzentrums nach kaudal und me-
dial um jeweils 1cm zu einer Zunahme 
des Drehmoments der Deltamuskulatur 
um 20–30% führt. Dies wird erreicht 
durch eine Umkehrung der Konkav-
konvex-Situation der Gelenkpartner. Vo-
raussetzung ist ein intakter Deltamuskel 
bzw. ein ungeschädigter Nervus axillaris.
So wurde die inverse Prothese anfangs 
vor allem nach fehlgeschlagener Osteo-
synthese und nach Resorption der Tu-
bercula  mit Migration des Hemikop-
fes eingesetzt.

In zunehmendem Maße wurde die in-
verse Prothese als Primärimplantation  
bei Mehrfragmentfrakturen des Hume-
ruskopfes vor allem bei alten Patienten 
eingesetzt.4 Die häufigste Komplikation 
war bei den ersten Prothesenmodellen 
das Glenoidnotching, hier kam es am 
unteren Pfannenbereich zu einer Kno-
chenarrosion mit nachfolgender Aus-
lockerung der Pfannenkomponente. 
Wurde anfangs eine Haltbarkeit von 
ca. 15 Jahren angenommen, zeigte sich 
jedoch nach den ersten größeren Studi-
en, dass es bereits nach ca. 7 Jahren zu 
einer Lockerung kommt. Aufgrund der 
Knochendestruktion im Pfannenbereich 
ist eine neuerliche Verankerung kaum 
mehr möglich. Aus diesem Grund ist 
eine äußerst strenge Indikationsstel-
lung erforderlich und die Implantation 
einer inversen Prothese sollte nur  bei 
älteren Patienten durchgeführt werden.  
Bei den weiterentwickelten  inversen 
Prothesenmodellen wird das Glenoid-
notching deutlich seltener beobachtet. 
Inwieweit die Haltbarkeit verbessert 
wurde, lässt sich derzeit noch nicht ge-
nau absehen. Eine weitere Komplikati-
on ist die Luxation bzw. die Infektion, 
zu der verglichen mit der Hemiprothese 
eine höhere Rate vorliegt. Der Prozent-
satz schwankt zwischen 3 und 15%. 
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Gallinet et al eruierten bei 17 Patienten 
6–18 Monate nach inverser Prothese 
einen signifikant höheren Constant 
Score mit höherer Abduktion und Ele-
vation, während die Rotation in der 
Hemiprothesengruppe deutlich besser 
war.5 Young et al beschreiben 22–44 
Monate nach Implantation einer pri-
mären Hemiprothese  (10 Patienten 
mit einem Durchschnittsalter von 75 
Jahren)  bzw. inversen Prothese (10 
Patienten  mit einem Durchschnittsal-
ter von 77 Jahren) keine signifikanten 
Unterschiede in den Funktions-Scores. 
Was die Frage des Zeitpunkts der Im-
plantation anbelangt, so sind die Ergeb-
nisse der primär implantierten inversen 
Prothese bei Oberarmkopfprothesen 
besser als nach fehlgeschlagener Os-
teosynthese oder als Revisionsoperati-
on nach primärer Hemiarthroplastik.  
Primär konservativ behandelte Pati-
enten, die ein schlechtes funktionelles 
Ergebnis aufwiesen bzw. bei denen sich 
eine Pseudarthrose oder Osteonekrose 
entwickelte, zeigten nach Implantation 
einer inversen Prothese schlechtere Er-
gebnisse als Patienten nach Primärim-
plantation. Dies erklärt sich vor allen 
durch eine Atrophie des Deltamuskels, 
die vor allen bei älteren Menschen ein 
großes Problem ist. Mehrfacheingriffe 
wirken sich negativ auf die Schulter-
funktion aus. Dies bestätigt auch eine 
Arbeit aus dem Unfallkrankenhaus 
Meidling von Schwab et al, in der die 
Ergebnisse nach Primärimplantation 
besser waren als die nach Sekundärim-
plantation.

Eigene Resultate

Im Unfallkrankenhaus Meidling wur-
den in der Zeit von Jänner 2001 bis 
Dezember 2011 119 Patienten mit 
einer inversen Schulterprothese ver-
sorgt. 25 Patienten konnten sowohl 
klinisch als auch radiologisch nach-
untersucht werden. Die relativ geringe 
Zahl erklärt sich aus dem hohen Alter 
der Patienten. Es handelte sich um 24 
Frauen und 1 Mann, 18-mal erfolgte 
eine Primärimplantation, 7-mal eine 
Sekundärimplantation. Die Ursache 
war in 4 Fällen eine fehlgeschlagene 
Osteosynthese, 2-mal eine Osteone-
krose und  1-mal ein unzureichendes 

Ergebnis nach Hemiprothese. Das 
Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt 
der Operation bei 77 Jahren, zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung bei 82 
Jahren. Der Constant Score lag bei den 
primär versorgten Patienten bei 79, bei 
den sekundär versorgten bei 44. Es gibt 
jedoch auch Arbeiten, die einen nur ge-
ringen Unterschied zwischen Primär- 
und Sekundärimplantationen fanden.

Fazit

Prinzipiell sollte bei komplexen Ober-
armkopffrakturen eine Rekonstruk-
tion angestrebt werden. Mit der Ein-
führung der inversen Schulterprothese 
besteht die Möglichkeit, in einem Ver-
fahren sowohl auf eine komplexe Frak-
tursituation als auch auf die Pathologie 
der Rotatorenmanschette adäquat zu 
reagieren. Insbesondere das Problem 
der sekundären Dislokation der Tu-
bercula scheint aufgrund der durch die 
veränderte Biomechanik reduzierten 
Vorspannung auf den Tuberculafrag-
menten geringer zu sein. Der funktio-
nelle Gewinn ist in der Regel höher als 
bei der Hemiarthroplastik. Angesichts 
der sehr hohen Rate an Komplikati-
onen nach Osteosynthese und Hemi-
arthroplastik bei alten Patienten mit 
schlechter Knochenqualität, die Zweit- 
oder Dritteingriffe mit entsprechend 
schlechter Schulterfunktion zur Folge 
haben, bietet die inverse Schulterpro-
these den Vorteil eines definitiven Ein-
griffes mit kürzerer Ruhigstellung und 
auch besserem funktionellem Ergebnis. 
Sie  sollte jedoch nur bei älteren Pati-
enten und strenger Indikationsstellung 
angewendet werden.� n
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 Fallbeispiel

Abb. 1a–c: 54-jährige Patientin mit Vier-
fragmentfraktur und Ausbildung einer Ober-
armkopfnekrose. 2 Jahre nach dem Unfall 
Implantation einer Oberarmkopfprothese. 
Migration nach kranial mit entsprechend 
schlechter Funktion. Prothesenwechsel auf 
eine inverse Prothese
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Ein deutliches Plus an Lebensqualität und Beweglichkeit

Immer mehr 
Patienten profitieren 
von Schulterprothesen  
Die steigende Zahl von Implantationen einer Schulterpro-
these resultiert nicht nur aus der steigenden Lebenserwar-
tung und den höheren Ansprüchen an die Lebensqualität 
im Alter. Die Patienten sind auch besser informiert über 
die Möglichkeiten, welche die Endoprothetik heute an der 
Schulter bietet. „Die Bereitschaft der Patienten wächst, 
sich an eine Klinik zu wenden, die solche Operationen 
durchführt“, berichtete Dr. Theodor Patsalis, Wuppertal, 
auf dem DKOU-Kongress in Berlin. 

Die meisten Patienten, die von der 
Weiterentwicklung der Prothesen-
auswahl und -eigenschaften sowie 
der Operationstechnik profitieren, 
weisen degenerative Veränderun-
gen des Schultergelenkes auf. Pati-
enten nach Sportverletzungen sind 
eher eine Minderheit. Patsalis sieht 
in letzter Zeit jedoch auch vermehrt 
Fälle, in denen Über- bzw. Fehlbean-
spruchung im Fitnessstudio, oft ver-
bunden mit Anabolikamissbrauch, 
zu Schulterarthropathien führen. 
Im Gegensatz zu diesen Akutfällen 
führen Sportverletzungen, vor allem 
Schulterluxationen, meist zu lang-
fristigen Schädigungen des Gelenkes. 
Dies kann dann als Spätfolge eine 
orthopädische Behandlung notwen-
dig machen. 

Nicht zu spät entscheiden

Der höhere Bekanntheitsgrad dieser 
Therapieoption und die guten Erfah-
rungen mit den Schulterprothesen 

haben auch dazu geführt, dass sich 
die Patienten früher für einen endo-
prothetischen Eingriff entscheiden. 
Glücklicherweise werden die Fälle, 
in denen die Beweglichkeit des Schul-
tergelenkes bei der Vorstellung des 
Patienten fast völlig aufgehoben ist, 
immer seltener, so Patsalis. Denn hier 
ist der Spielraum, ein befriedigendes 
funktionelles Ergebnis zu erzielen, 
bereits stark eingeschränkt. Auch die 
Standfestigkeit der modernen Schul-
terprothesensysteme spricht für einen 
früheren Eingriff. Die Haltbarkeit 
der Schulterprothesen entspricht in-
zwischen derjenigen der Hüft- und 
Kniegelenke. 

Fortschritte wurden in den letzten 
Jahren insbesondere bei der Viel-
seitigkeit der angebotenen Systeme 
gemacht, um für jede Situation eine 
passende Lösung anbieten zu können. 
Insgesamt erleichtern die modernen 
Schultergelenksysteme einen anato-
misch korrekten Einbau im Vergleich 

zu früheren Jahren deutlich. Die Ge-
lenke wurden beispielsweise auf der 
Oberarmseite etwas kleiner. Das hilft, 
Knochensubstanz zu sparen, wo-
durch auch ein möglicher erneuter 
Austausch erleichtert wird. Auf der 
Pfannenseite hat man mit neuen Ma-
terialien Fortschritte erzielt. Dort ha-
ben sich die Polyethylen-Pfannen in-
zwischen durchgesetzt. Als ausgereift 
kann man laut Patsalis, der auf Erfah-
rungen aus der Schulterendoprothetik 
seit den 90er-Jahren zurückblicken 
kann, inzwischen auch die neueste 
Generation inverser Schultergelenke 
bezeichnen. Sie sind indiziert bei fort-
geschrittener Schädigung der Sehnen 
und Muskeln oder stark geschädigter 
Rotatorenmanschette zur Lateralisie-
rung des Drehzentrums. 

Auf ausgereifte  
Schultersysteme vertrauen

Der Orthopäde demonstrierte auf 
dem DKOU-Kongress im Rahmen 

Schulterendoprothetik Kongress
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SchulterendoprothetikKongress

des Biomet-Trainings- und Fort-
bildungsprogramms anhand eines 
OP-Videos den Einsatz der Compre-
hensive-Schulterprothese und disku-
tierte Fragen von der Lagerung, dem 
operativen Zugang und der ana-
tomischen Versorgung bis hin zur 
Patientennachsorge. Das Schulter-
system bietet einen nahtlosen Über-
gang von der Hemiversorgung bis 
hin zu komplexen Situationen. Dazu 
gehört die Möglichkeit, mit jedem 
Comprehensive-Primär-, Revisions- 
und Frakturschaft – zementfrei oder 

zementiert – zu einer inversen Pro-
thesenlösung wechseln zu können. 

Letzteres kann insbesondere dann 
notwendig werden, wenn die Kno-
chenmasse am Glenoid beschränkt 
ist (siehe Fallbericht). Neben der 
guten chirurgischen Versorgung der 
Patienten muss auch auf eine fach-
gerechte Nachbehandlung im An-
schluss an die Operation geachtet 
werden, um ein gutes funktionelles 
Ergebnis zu erreichen. Ob ambulan-
te Physiotherapie oder ambulante/

stationäre Reha – wichtig sind er-
fahrene Physiotherapeuten, die sich 
mit künstlichen Gelenken ausken-
nen, mahnte Patsalis. � n

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar

Quelle: Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 

für Orthopädie und Unfallchirurgie (DKOU),  

Surgeon Network, „OP-Video mit Diskussion:  

Comprehensive Total Shoulder System featuring 

Access Glenoid Instrumentation Surg Tech“,  

Berlin, 24. Oktober 2013,  

Veranstalter: Biomet Deutschland, Berlin

Der 71-jährige Patient stellte sich mit progressiven Schulter-
schmerzen seit fünf Jahren und Beweglichkeitsverlust an der rech-
ten Schulter vor. Er war bereits medikamentös, mit Injektionen und 
Physiotherapie vorbehandelt, klagte jedoch weiterhin über starke 
Schmerzen.

Erscheinungsbild

Es lag eine deutliche Bewegungseinschränkung in der Vorwärts-
elevation des rechten Armes (bis etwa 70 Grad) und in der Au-
ßenrotation (bis 30 Grad) mit deutlicher Abduktions- und Außen-
rotationsschwäche vor. Röntgenologisch war eine Arthrose mit 
superiorer Subluxation des Humeruskopfes und signifikantem 
Verschleiß des Glenoids erkennbar. MRT-Aufnahmen zeigten einen 
massiven, stark zurückgezogenen Riss der Rotatorenmanschette 
mit Einwuchs von Fettgewebe.

Behandlung

Dem Patienten wurde eine inverse Comprehensive-Schulterpro-
these mit einem Minischaft implantiert. Wie in den präoperati-
ven CT- und Röntgenaufnahmen sichtbar, lag ein signifikanter 
Knochenverlust am Glenoid vor. Bei der präoperativen Planung 
wurde entschieden, die Glenoid-Basisplatte im Zentrum des Gle-
noids zu positionieren, wo die Knochensubstanz die besten Vo-
raussetzungen bot, statt in typisch inferiorer Position. Dies war 
durch die Versalial-Technologie des inversen Comprehensive-
Glenoidkopfes und dessen inferiore Ausrichtung möglich, durch 
welche die nötige Abdeckung der Komponente gewährleistet 
wurde.

Ergebnis

Der Patient erschien etwa drei Monate nach der Operation ohne 
Schulterschmerzen und mit einer Elevation auf etwa 130 Grad und 
Außenrotation bis 30 Grad. Die Röntgenaufnahmen (Abb. 1, Abb. 2) 
zeigen eine gut ausgerichtete inverse Schulterprothese.

 Fallbericht: Patient mit progressiven Schulterschmerzen

Abb. 1: Präoperativ

Abb. 2: Postoperatives Ergebnis mit der inversen Comprehensive-Schulterprothese
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Posttraumatische Instabilität der vorderen Schulter

Anatomische Glenoidrekonstruktion 
durch die J-Span-Plastik  
Die Ursache einer posttraumatischen Schulterinstabilität ist 
praktisch immer ein struktureller Defekt. Somit muss man zwi-
schen Fällen mit reinem Weichteildefekt und solchen mit einem 
zusätzlichen knöchernen Defekt am Glenoid unterscheiden. 

Nicht selten scheint diese Unterschei-
dung als weniger relevant eingeschätzt 
worden zu sein oder diese notwendige 
Differenzierung wurde unterschätzt. So 
beschreibt die Literatur eine Inzidenz 
von knöchernen Defekten am Glenoid 
bei posttraumatischer Schulterinstabili-
tät mit einer Varianz von 8–78,8%.1, 3, 5, 7, 

8, 10, 15, 22, 26 Liegt nun tatsächlich ein reiner 
Weichteil-, also Labrumdefekt vor, so ist 
die Therapie der Wahl die Labrumrefixa-
tion. Wird dagegen auch ein knöcherner 
Defekt diagnostiziert, muss dessen Grö-
ße genau erfasst werden. Dazu muss eine 
präoperative Computertomografie mit 
dreidimensionaler Rekonstruktion des 
Glenoids erfolgen. Auch Fälle mit nur 
kleinerem Defekt des anteroinferioren 
Randes des Glenoids können erfolgreich 
arthroskopisch behandelt werden.25 Soll-
te ein Defekt jedoch 15% der Gelenks-
fläche überschreiten, wird eine alleinige 
Labrumrefixation nicht ausreichend 
sein. Die Frage, ob eine derartige Situa-
tion tatsächlich das Risiko von wieder-
kehrenden Schulterluxationen erhöht, 
wurde von etlichen Autoren behandelt. 
Letztere beschreiben eine Korrelation 
zwischen dem Ausmaß des knöchernen 
Substanzverlustes am Glenoid und dem 
Verlust der Dislokationsresistenz.5, 11, 17, 

19 Demnach gilt: Je größer der Defekt, 
desto wahrscheinlicher werden weitere 
Luxationen auftreten.

Um diesen Strukturdefekt zu beheben, 
wurden verschiedene Knochenblock-

Verfahren entwickelt und deren Ergeb-
nisse publiziert.1, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 21, 23, 

24, 27, 28 Die derzeit wohl am weitesten 
verbreitete Operationsmethode darun-
ter sind der Korakoidtransfer nach La-
tarjet und dessen Modifikationen.4, 6, 9, 14  
Damit können hohe Raten an dauer-
hafter Stabilität sowie gute funktionel-
le Ergebnisse erzielt werden. Der Preis 
dafür ist jedoch eine nicht irrelevante 
Veränderung der anatomischen Gege-
benheiten. Dies wird vor allem bei der 
Notwendigkeit eines weiteren offenen 
Eingriffes an derselben Schulter deut-
lich. 

Die J-Span-Plastik stellt gerade in die-
sem Hinblick eine therapeutische Al-
ternative dar. Zudem können damit 
eine dauerhafte Stabilität, eine nahezu 
freie Beweglichkeit des behandelten 
Schultergelenkes und eine anatomische 
Rekonstruktion des Glenoids nach Ab-
schluss der Einheilungsphase erreicht 
werden.2

Indikation

• �Posttraumatische Luxationen der 
vorderen Schulter mit einem knö-
chernen Defekt des Glenoids >15% 
der Gelenksfläche bei Patienten <60 
Jahre

• �Sowohl für den Primäreingriff als 
auch für den Revisionseingriff nach 
fehlgeschlagener arthroskopischer 
oder offener Operation

Kontraindikationen

• �Rezidivierende Luxationen der vor-
deren Schulter ohne knöchernen 
Glenoiddefekt wie bei Patienten mit 
Hyperlaxizität

• �Multidirektionale Schulterinstabilität 
mit oder ohne Hyperlaxizität

• �Patienten >60 Jahre
• �Noch nicht abgeschlossener Apophy-

senschluss am Beckenkamm

Anästhesie und Lagerung

• �Endotracheale Intubation
• �Präoperative Single-Shot-Antibiose
• �Beach-Chair-Position mit flexibel ab-

gedecktem Arm
• �Beistelltisch, um den Arm in abdu-

zierter Position zu lagern
• �Gleichzeitige Desinfektion von Hals, 

Schulter, Arm, Hemithorax und Be-
ckenkamm

Die wesentlichen Operationsschritte

Jobe-Zugang
Über einen deltopektoralen Zugang 
wird an die Subscapularissehne prä-
pariert und diese vom Ansatz am Tu-
berculum minus bis zum Muskelbauch 
durch stumpfe Präparation darge-
stellt. Daraufhin wird die Sehne am 
Übergang von ihrem mittleren zum 
kaudalen Drittel mit einem Skalpell 
im Faserverlauf vom Ansatz am Tu-
berculum minus bis etwa 2cm medi-

Schulterinstabilität Referat

A. Auffarth, Salzburg
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al des Übergangs zum Muskelbauch 
gespalten. Um die Kapsel freizulegen, 
werden beide Ränder der inzidierten 
Subscapularissehne mit Fäden armiert 
durch einen Retraktor gespreizt. Jetzt 
wird das Sehnengewebe von lateral be-
ginnend mit dem Skalpell von der Kap-
sel gelöst. Um beide Schichten weiter 
medial voneinander zu trennen, wird 
ein Rapsatorium verwendet, welches 
man vorsichtig entlang der Kapsel von 
lateral nach medial führt, bis man den 
Glenoidrand ertastet. Ist die Spitze des 
Raspatoriums dann fest am Glenoid-
rand eingehakt, wird der Muskelbauch 
des Subscapularis stumpf gespalten, in-
dem das Raspatorium nach medial ge-
hebelt wird (Abb. 1). Daraufhin kann 
das Raspatorium durch einen spitzen 
Hohmann-Haken ersetzt werden. Die 
nun zur Gänze dargestellte Kapsel wird 
dann im Verlauf der Inzision weiter 
nach medial bis an den Glenoidrand 
gespalten. Bevor nun der Retraktor 
tiefergesetzt wird, um die gespaltene 
Kapsel zu spreizen, sollten bereits die 
medialsten Kapselnähte mit resorbier-
barem Material vorgelegt werden, um 
den späteren Verschluss der Kapsel 
über dem Span zu erleichtern.

Präsentation und Präparation 
des Glenoids
Nachdem die Kapsel am Rand des Gle-
noids gespalten wurde, wird die Inzisi-
on zum Skapulahals hin um etwa 1cm 
weitergeführt. Hier sollten wieder Näh-
te für den späteren Verschluss vorgelegt 
werden. Um das Glenoid darzustellen, 
wird dann der Humeruskopf mithilfe 
eines Fukuda-Retraktors zur Seite ge-
halten. Daraufhin wird am Glenoid-
rand bei 3 und 6 Uhr jeweils ein spitzer 
Hohmann-Haken platziert. Jetzt kann 
der Defekt am Glenoid genau inspiziert 
werden (Abb. 2). Das ehemalige Lab-
rum findet man als nach medial abge-
schobenen teils narbigen Wulst. Nun 
wird das Labrum horizontal gespalten, 
sodass man einen kranialen und einen 

kaudalen Anteil erhält. Beide Schenkel 
werden jetzt durch kräftige resorbier-
bare Fäden armiert, um diese später 
über dem Span vernähen zu können. In 
manchen Fällen liegen hier noch teil-
weise resorbierte Fragmente der frü-
heren knöchernen Bankart-Läsion in 
das Narbengewebe eingebettet. Wenn 
vorhanden, werden solche Reste aus 

dem Weichgewebe durch Präparation 
der Labrumschenkel in kranialer und 
kaudaler Richtung herausgeschält und 
entfernt. Der somit freigelegte Defekt 
des Glenoidrandes wird daraufhin mit 
dem Raspatorium oder alternativ mit 
einer Fräse vorsichtig angefrischt, um 
einen leicht blutenden spongiösen Un-
tergrund zu erhalten.

Abb. 1–8
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Entnahme und Aufbereitung 
des Spanes
Nach Standardzugang zum ipsilatera-
len Beckenkamm wird die Breite des 
Spanes (15mm + 2–3mm) mit dem 
Kauter markiert. Ein keilförmiger bi-
kortikaler Knochenblock bestehend 
aus kranialer und lateraler Kortika-
lis wird mit der oszillierenden Säge 
und dem Meißel entnommen (Abb. 
3). Dabei werden zuerst der anteri-
ore und der posteriore Rand gesägt, 
wobei darauf zu achten ist, nicht die 
mediale Kortikalis zu verletzen. Dann 
wird je nach Ausladung des Becken-
kammes von kranial medial nach 
kaudal lateral gesägt, um die Keil-
form zu erhalten, wobei die laterale 
Kortikalis an der Spitze des Spanes 
nicht mit der Säge, sondern mit ei-
nem Meißel durchtrennt wird. Der 
nun entnommene Knochenblock soll-
te 5mm hoch, 15 bis 18mm breit und 
15mm lang sein. Um das Transplantat 
während der weiteren Präparationen 
zu sichern, wird es mit einer Museux-
Zange gehalten. Am Übergang von 
kranialer zu lateraler Kortikalis wird 
ein 5mm breiter kortikospongiöser 
Block belassen, welcher den Korpus 
des Spanes darstellt. Der Rest des 
Transplantats wird vollständig von 
Spongiosa befreit, sodass man einen 
etwa 10mm langen kortikalen Kiel 
erhält (Abb. 4). Die mediale Kante 
dieses Kieles wird zum Schluss der 
Präparation noch mit der Olivenfräse 
geglättet. Die Profilansicht des ferti-
gen Spanes ähnelt dem namengeben-
den Buchstaben J.

Osteotomie am Glenoidhals
Einer der Operationsschritte, wel-
cher dem Ungeübten erfahrungsge-
mäß Unbehagen bereitet, ist das Set-
zen der Osteotomie am Skapulahals, 
um den Span schraubenlos fixieren 
zu können. Beachtet man aber die 
folgenden Schritte, kann diese ge-
fahrenlos durchgeführt werden: Die 

Osteotomie muss etwa 5mm tiefer 
als die Knorpeloberfläche parallel 
zur Abbruchkante erfolgen. Auf die-
ser gedachten Linie wird ein 10mm 
breiter Meißel in der Mitte des Gle-
noiddefektes aufgesetzt (Abb. 5). Um 
eine Fraktur des Glenoidhalses zu 
vermeiden, muss der Meißel nun 30° 
zur Knorpeloberfläche geneigt wer-
den. Während diese Position gehalten 
wird, treibt man die Klinge 15mm in 
die Tiefe. Um den Meißel wieder zu 
lösen, darf er nun keinesfalls gehebelt 
werden, sondern muss vorsichtig in 
kraniokaudaler Richtung auf und ab 
geneigt werden. Ist der Meißel damit 
gelöst, wird er kranial und daraufhin 
kaudal der zentralen Furche ange-
setzt und eingetrieben, bis man eine 
Osteotomie von 20 bis 25mm Länge, 
ca. 2mm Breite und 15mm Tiefe er-
zeugt hat.

Fixierung des J-Spanes
Während man nun den Span vorsich-
tig mit dem Hammer in die Osteoto-
mie eintreibt, darf die Krafteinleitung 
während des Einschlagens nur in der 
Ebene des Kieles erfolgen, da dieser 
ansonsten brechen könnte. Um dies 
zu erleichtern, wurde eine Zange zum 
Halten des Spanes mit Sicherung des 
Kiels entwickelt (Abb. 6). Alterna-
tiv kann der Span mit der Museux-
Zange gehalten und statt mit einem 
Hammer vorsichtig mit der Hand in 
den Spalt eingepasst werden. Solange 
der Span nicht vollständig versenkt ist, 
kann man vorsichtig in kraniokauda-
ler Richtung nachjustieren. Sobald der 
Kiel versenkt ist, muss der spongiöse 
Körper des Transplantats press fit an 
den Glenoidrand gebracht werden. 
Um wieder eine axiale Belastung und 
das Verrutschen des Transplantats zu 
verhindern, wird ein gezackter Stößel 
(Abb. 7) verwendet, welcher genau am 
Übergang der kranialen zur lateralen 
Kortikalis des ehemaligen Beckenkam-
mes aufgesetzt wird. Ist der Span dann 

korrekt platziert, wird die Oberfläche 
von dessen kortikospongiösen Korpus 
mit einer Olivenfräse an das Niveau 
des intakten Gelenkknorpels angegli-
chen (Abb. 8).

Wundverschluss
Schrittweise wird nun das gespaltene 
Labrum, dann die Kapsel durch die 
vorgelegten Fäden über dem Span ver-
schlossen, sodass der Span zur Gän-
ze intraartikulär liegt. Bevor aber die 
Kapsel ganz geschlossen ist, muss die 
Kontaktfläche von Span und Hume-
ruskopf überprüft und gegebenenfalls 
korrigiert werden. Vor 60° Abdukti-
on und 30° Flexion darf kein Kontakt 
zwischen beiden bestehen. Im gegen-
teiligen Fall muss die Oberfläche des 
Spanes vorsichtig nachgefräst werden. 
Einzelknopfnähte der Kapsel und der 
gespaltenen Subscapularissehne, die 
Einlage einer Drainage, Subkutannäh-
te sowie die Hautklammerung beenden 
die Operation.

Mögliche intraoperative Probleme und 
Lösungsvorschläge

• �Subscapularissehne und Gelenkkap-
sel lassen sich bei einer Revisions-
operation nicht sicher trennen: Beide 
Schichten werden gemeinsam durch-
trennt.

• �Die Hohmann-Haken dürfen nicht 
zu weit medial am Skapulahals plat-
ziert werden, da hier die Gefahr 
besteht, den brachialen Plexus zu 
verletzen: immer in Knochenkon-
takt bleiben; vorsichtige schrittweise 
Präparation.

• �Alte Bankart-Fragmente liegen dort, 
wo der Span platziert werden soll: 
Fragmente, welche weiter als 1cm 
medial zur Knorpeloberfläche lie-
gen, können belassen werden. Alles, 
was sich lateral von diesem Punkt 
befindet, muss entfernt werden, um 
den Span ungehindert einbringen zu 
können.

Schulterinstabilität Referat
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• �Fraktur des Kiels des J-Spanes beim 
Eintreiben: Fixierung durch eine 
3mm-Schraube, wobei der Schrau-
benkopf mindestens 3mm unter der 
Knorpeloberfläche liegen muss, um 
Kontakt zum Humeruskopf zu ver-
meiden.

• �Fraktur des Skapulahalses bei Os-
teotomie: Fortführen der Operation, 
eventuell zusätzliche Schraubenos-
teosynthese.

• �Der Span – fugenfrei befestigt – fe-
dert, da die laterale Kortikalis des 
Beckenkammes zu dünn oder die 
Osteotomie zu weit ist: Fixierung 
mit einer Schraube wie oben be-
schrieben.

Fazit

Pro
• �Anatomische Rekonstruktion durch 

Remodelling des Spanes
• �Keine atraumatischen Reluxationen
• �Annähernd uneingeschränkter post-

operativer Bewegungsumfang
• �Geringer postoperativer Schmerz
• �Immobilisation für 3 Wochen
• �Keine Pseudarthrosen beobachtet

Kontra
• �Technisch anspruchsvolles Verfahren 

für erfahrene Chirurgen
• �Zusätzliche Wunde zur Gewinnung 

von Knochenspan nötig und damit 
assoziierte Komplikationen wie Hä-
matome, Wundinfektionen

• �Mögliche Verletzung des Nervus cu-
taneus femoris lateralis und damit 
verbundene transiente bis hin zu per-
sistierenden Schmerzen� n
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Hill-Sachs-Impressionsfraktur

Versorgung mittels  
knöchernem Allograft 
Die Hill-Sachs-Impressionsfraktur ist eine typische Be-
gleitpathologie der Schulterluxation. Der Einsatz von 
allogenem Knochenmaterial zeichnet sich im Vergleich 
zu anderen operativen Behandlungsmöglichkeiten durch 
schnelle Verfügbarkeit sowie fehlende Entnahmemorbidi-
tät aus. Zwei Fallbeispiele veranschaulichen im Folgen-
den Einsatzmöglichkeiten für die Versorgung symptoma-
tisch einhakender Hill-Sachs-Impressionsfrakturen. 

Hill-Sachs-Impressionsfraktur nach 
vorderer Schulterluxation

Die traumatische Schulterluxation ist 
nicht nur eine häufige Schulterverlet-
zung, sondern auch die am häufigsten 
auftretende Luxation beim Menschen.1 
Bei über 95% handelt es sich dabei um 
anteroinferiore Verrenkungen.2 

Neben anderen möglichen Begleitpa-
thologien, wie der Bankartläsion und 
der Glenoidfraktur, findet sich bei 
38–88% aller Patienten mit vorderer 
Verrenkung eine Impressionsfraktur 
im Sinne einer Hill-Sachs-Delle.3 Sie 
entsteht durch die Impression des har-
ten kortikalen Glenoidrandes gegen die 
meist dorsokraniale Kalotte während 
der Verrenkung. Nach Calandra wer-
den 3 Grade unterschieden (Tab. 1).4

Liegt die Impressionsfraktur sehr zen-
tral oder macht sie über 1/3 der Zir-
kumferenz des Humeruskopfes aus, 
besteht die Gefahr, dass der Defekt 
während Außenrotations- oder Ab-
duktionsbewegungen einhakt. Man 
spricht von der sogenannten „enga-
ging Hill-Sachs lesion“.5 Diese Situati-
on kann ein schmerzhaftes „Klicken“ 

verursachen oder, im Extremfall, durch 
die Aushebelung des Kopfes zu rezidi-
vierenden Luxationen führen. Die ope-
rativen Behandlungsoptionen reichen 
von der Kapselraffung (und somit Li-
mitierung der Außenrotation und Ab-
duktion) über den Infraspinatus- und 
Kapseltransfer in den Defekt (Remplis-
sage) und die allogene osteochondrale 
Rekonstruktion bis hin zum protheti-
schen Gelenksersatz.5

Erstes Fallbeispiel – die klassische  
Hill-Sachs-Impressionsfraktur

Methodik
Eine 35-jährige Patientin stellte sich 
im April 2011 mit einer schmerzhaf-
ten Schulterinstabilität vor. Bereits ein 
Jahr zuvor war die Patientin aufgrund 
einer traumatischen Rotatorenman-
schettenruptur erfolgreich arthrosko-

pisch versorgt worden. Im Sommer 
2010 erlitt sie dann beim Wandern eine 
traumatische vordere Schulterluxation 
derselben Seite. Insgesamt mindestens 
fünf weitere Luxationen folgten, die 
zum Teil nur schwer reponierbar wa-
ren. Die Diagnostik zeigte im CT eine 

Schulterinstabilität Referat

Abb. 1: Präoperatives CT (Hill-Sachs-Defekt)

P. J. Millett, VailS. A. Euler, Vail

Grad Defektgröße

1 Defekt der Gelenksfläche ohne Beteiligung des subchondralen Knochens

2 Defekt der Gelenksfläche mit Beteiligung des subchondralen Knochens

3 Großer Defekt des subchondralen Knochens

Tab. 1: Hill-Sachs-Defekt nach Calandra4



 Seite 29  IUnfallchirurgie & Sporttraumatologie 1/14 jatros

SchulterinstabilitätReferat

große Impressionsfraktur im postero-
zentralen Kopfanteil (Abb. 1). Klinisch 
lag eindeutig eine „engaging Hill-Sachs 
lesion“ vor.

Operative Technik
Über einen offenen, deltopektoralen 
Zugang wird zunächst das Rotatoren-
intervall geöffnet und die Subscapula-
rissehne etwa 1cm medial ihres knö-
chernen Ansatzes abgesetzt. Nun wird 
der Humeruskopf luxiert (Abb. 2a). In 
leichter Außenrotation wird der Defekt 
einsehbar. Im beschriebenen Fall war 
der Defekt etwa 1cm tief und 2,5cm 
durchmessend (Abb. 2a). Mit einer 
der Größe des Defekts entsprechenden 
Fräse des OAT-Systems (Arthrex, Nap-
les, USA) wird der Defekt zur Gänze 
auf etwa 10mm Tiefe aufgebohrt und 
kreisrund erweitert (Abb. 2b). An-
schließend wird ein osteochondraler 
Allograft aus einem Spenderkopf (Al-
loSource, Centennial, USA) gehoben 
(im vorliegenden Fall 25mm groß und 
10mm hoch) und in den Defekt einge-
setzt (Abb. 2c, d). Der Graft wird dabei 
unter manuellem Druck in das gefräste 
Bett eingedrückt. Abschließend wird 
der Kopf reponiert und die Subscapu-
larissehne rekonstruiert. Aufgrund der  
kapsulären Laxizität wurde im vorlie-
genden Fall zusätzliche ein Raffung des 
vorderen kapsulolabralen Apparates 
durchgeführt.

Postoperative Behandlung
Bereits am ersten postoperativen Tag 
wurde mit Pendelbewegungen und 
passiver Mobilisierung begonnen – die 
Außenrotation war dabei für insge-
samt 6 Wochen auf 30° limitiert. Die 
aktiv-assistive und aktive Therapie 
wurde nach 4 Wochen begonnen, der 
Adduktionsgurt wurde auf 6 Wochen 
befristet. Nach 16 Wochen erfolgte die 
Sportfreigabe.

Ergebnis
Zum Zeitpunkt der Abschlussunter-
suchung nach 32 Monaten war die 
Patientin mit stabilem Schultergelenk 
schmerzfrei. Das Bewegungsausmaß 
war mit 160° Flexion, 150° Abdukti-
on, 60° Extension und einer Innenro-
tation bis etwa TH11 bei voller Kraft 
annähernd seitengleich. Die Röntgen-

kontrollen zeigten eine anatomische 
Einheilung des Allografts und keinerlei 
Anzeichen degenerativer Veränderun-
gen oder Nekrosen (Abb. 3). Die Pati-
entin konnte ihre gewohnten Aktivitä-
ten vollständig wieder aufnehmen und 
war mit dem Ergebnis sehr zufrieden.

Reverse Hill-Sachs-Impressionsfraktur 
nach hinterer Schulterluxation

Die akute traumatische hintere Schul-
terluxation ist selten und wird typi-
scherweise durch Hochrasanztraumen, 

epileptische Anfälle oder Elektroun-
fälle verursacht.6 Begleitende vordere 
Impressionsfrakturen (reverse Hill-
Sachs-Defekte) treten in etwa 80% 
der Fälle auf.7 Die Größe variiert und 
kann bis zu 55% der Gelenksfläche 
betragen.8 Um das Schultergelenk zu 
stabilisieren und um eine progressi-
ve, frühzeitige Gelenksdestruktion zu 
verhindern, werden heute Defekte ab 
etwa 20% betroffener Gelenksfläche 
operativ versorgt.9 Hierzu sind analog 
zur Hill-Sachs-Impression nach vorde-
rer Luxation verschiedene Techniken, 

Abb. 2a–d: Erläuterungen siehe Text 

a

c

b

d

Abb. 3: Postoperatives Kontrollröntgen nach 32 Monaten. Fadenanker in situ bei Z.n. alter Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion
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wie der Subscapularistransfer mit oder 
ohne Transfer des Tuberculum minus 
in den Defekt, die Aufstößelung mit 
Spongiosa-Ersatzplastik, die allogene 
Knochenrekonstruktion oder der pro-
thetische Gelenksersatz, beschrieben.10 
Bei hinterer Gelenksinstabilität sollten 
zusätzlich die hinteren kapsulolabralen 
Strukturen adressiert werden.11

Zweites Fallbeispiel – der impaktierte 
reverse Hill-Sachs-Defekt

Methodik
Im Februar 2011 erlitt ein 38-jähri-
ger, sportlich hoch aktiver Mann beim 
Snowboarden eine hintere Schulter-
luxation in Kombination mit einem 
großen reversen Hill-Sachs-Defekt. 
Die primäre Diagnostik zeigte im CT 
eine Beteiligung von über 30% der Ge-
lenksfläche (Abb. 4). 

Operative Technik
Nach primärer arthroskopischer Re-
konstruktion des instabilen hinteren 
kapsulolabralen Apparates erfolgt der 
offene, deltopektorale Zugang. Das 
Rotatorenintervall wird geöffnet und 
durch Herunterhalten des oberen An-
teils des Subscapularis kann der Defekt 
eingesehen werden. Im vorliegenden 
Fall war der Defekt etwa 1cm tief und 
2cm durchmessend. Der Arm wird dann 
innenrotiert und über das Tuberculum 
majus wird ein ca. 10mm großes kor-
tikales Fenster gebohrt (Abb. 5a). Nun 
erfolgen zunächst das retrograde Auf-
stößeln des Defektes und die Wieder-
herstellung der artikulären Konvexität. 
In Außenrotation des Armes erfolgt 

die direkte visuelle Kontrolle. Nun 
wird der Defekt retrograd ebenfalls 
über das geschaffene Fenster mittels 
aufgetauter allogener Spongiosastücke 
aufgefüllt und verdichtet (AlloSource, 
Centennial, CO, USA) (Abb. 5b). Um 
die wiederhergestellte subchondrale 
Zone zusätzlich zu unterstützen, wer-
den abschließend zwei 4,0mm-Korti-
kalisschrauben von anterolateral ein-
gebracht (Abb. 5c, d).

Postoperative Behandlung
Bereits am ersten postoperativen Tag 
wurde mit Pendelbewegungen und pas-
siver Therapie begonnen. Die Außen-
rotation war für insgesamt 6 Wochen 
auf 30° beschränkt. Die aktiv-assistive 
und aktive Therapie wurde nach 4 Wo-
chen begonnen. Nach 16 Wochen er-
folgte die Sportfreigabe.

Ergebnis
Zum Zeitpunkt der Abschlussunter-
suchung nach 43 Monaten war der 
Patient schmerzfrei und bot ein im 
Seitenvergleich uneingeschränktes Be-
wegungsausmaß. Die Röntgenkontrol-
len zeigten eine anatomische verheilte 
Fraktursituation und keinerlei Anzei-
chen einer Arthrose oder Kopfnekrose 
(Abb. 6). Der Patient erholte sich voll-
ständig von der Verletzung und konnte 
seine gewohnten Aktivitäten vollstän-
dig wieder aufnehmen.

Diskussion

Unserer Erfahrung nach ist der Ein-
satz von allogenem Knochen-Er-
satzmaterial eine geeignete Methode 
zur Versorgung großer, symptomati-
scher Hill-Sachs-Impressionsfraktu-

Schulterinstabilität Referat

Abb. 6: Postoperative Röntgenkontrolle nach 43 Monaten

Abb. 4: Präoperatives CT (reverser Hill-Sachs-Defekt)

Abb. 5: Erläuterungen siehe Text 

a

c d

b
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ren. Besonders in den USA werden 
Allografts heute in einem breiten 
Anwendungsbereich eingesetzt. Die 
Entnahmemorbidität beim Patien-
ten kann dadurch vermieden wer-
den und sie sind sehr gut und schnell 
verfügbar. Die Ergebnisse zeigen, 
dass der Einsatz eines osteochond-
ral konfigurierten Allografts selbst 
in einem von Beginn an ständigen 
Bewegungen und Belastungen aus-
gesetzten Gelenk wie der Schulter 
sehr erfolgreich ist. Größere pros-
pektiv randomisierte Studien sind 
notwendig, um verlässliche Aussa-
gen bezüglich des klinischen Out-
comes, der potenziellen Infektions-
gefahr und der immunologischen 
Abstoßung treffen zu können. Auch 
die Langzeit-Überlebensraten allo-
gener Knochen-Ersatzmaterialien 
sind noch unbekannt – die kurz- 
und mittelfristigen Ergebnisse sind 
sehr ermutigend, jedoch noch mit 
Vorsicht zu bewerten.� n
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Intramedulläre Schienung einer  
Klavikulafraktur mittels Kirschnerdraht
oder ESIN für „Ungeschickte“ 
Voll Euphorie lauschten wir den Vorträgen auf diversen Kongressen 
über die gedeckte Reposition einer Mid-Shaft-Fraktur der Klavikula 
und die Markraumschienung mittels elastisch-stabiler Nägel (ESIN) 
und verschlangen die dazugehörige Literatur. Nach Präsentation der 
neu erlangten Kenntnisse im Rahmen der Abteilungsbesprechung  
probierten wir die Methode aus. 

Patienten mit den passenden Fraktu-
ren (vorerst relativ einfache) fanden 
sich schnell und so gingen wir in me-
dias res. Doch schon bei der Lagerung 
traten die ersten Probleme auf. Wie er-
kläre ich dem Pflegepersonal, dass man 
bei einer Klavikulafraktur erstens mehr 
als den bisherigen Bereich chirurgisch 
abreinigen und zweitens noch bis zur 
kontralateralen Seite steril abdecken 
muss? Dann folgte die Diskussion mit 
unserer geschätzten Anästhesie: Über-
schreiten der Blut-Hirn-Schranke, denn 
das Beatmungsgerät und der Sessel des 
Anästhesisten sollen dem Chirurgen 
weichen, da – wie in den Originalar-
beiten beschrieben – das Auffädeln der 
Fraktur von medial über eine Inzision 
nahe dem Sternoklavikular(SC)-Ge-
lenk erfolgen soll.1 Auch diese Hürde 
ließ sich mit gutem Zureden und der 
einen oder anderen Tafel Schokolade 
regeln.

OP-Methode

Nachdem wir diese Schwierigkeiten 
hinter uns gebracht hatten, lauerten 
schon die nächsten Probleme auf uns. 
Die ausgewählte Fraktur lässt sich 
trotz Zug – Gegenzug – Druck – Ge-
gendruck und lautem Fluchen nicht 
wie gewünscht und so oft beschrieben 

reponieren. Was tun? Wir befinden uns 
in einer großen Abteilung mit vielen 
sehr erfahrenen Chirurgen. Aber auch 
jahrzehntelange Erfahrung und vie-
le Hände können diese Fraktur nicht 
gedeckt reponieren; also offene Repo-
sition und unsererseits große Enttäu-
schung. Aber es kann ja nicht gleich 
beim ersten Mal alles problemlos 
funktionieren. Immerhin, der Landot-
Nagel sitzt, die Fraktur ist reponiert 
und die intraoperative BW-Kontrolle 
in zwei Ebenen ist stabil. Würde man 
die Länge der durchgeführten Inzi-
sionen (medial zum Einbringen des 
Nagels und Mid-Shaft für die offene 
Reposition) addieren, könnte man 
schon mühelos die Fraktur verplatten. 
Das Resümee des ersten Versuchs war 
Ernüchterung. Weder konnten die ge-
deckte Reposition und der damit ver-
bundene Erhalt der Frakturbiologie 
erreicht werden, noch war das kosme-
tische Ergebnis berauschend. Einzig 
dem Röntgenbild konnte man nichts 
vorwerfen.

Man kann dem unfallchirurgischen 
Fach vieles nachsagen, doch die Lei-
densfähigkeit  und Engelsgeduld (böse 
Zungen behaupten Sturheit) unserer 
Zunft führte zu weiteren Anläufen mit 
leider recht ähnlichen Ergebnissen.

Also musste ein strategisches Um-
denken her. Wenn unsere Erfahrung 
und unser Geschick offenbar nicht 
ausreichten, die Frakturen wie ge-
wünscht geschlossen zu reponieren, 
und die offene Reposition notwen-
dig war, warum sollten wir nicht 
gleich mit einer offenen Reposition 
im Sinne einer erweiterten Stichin-
zision von einer Länge zwischen 20 
und 30mm beginnen? Bewährt hat 
sich in diesem Fall das Aufsuchen 
der Fraktur unter Bildwandler(BW)-
Kontrolle, um möglichst genau über 
der Fraktur zu eröffnen und die In-
zision so klein wie möglich zu hal-
ten. Die Frakturenden werden dann 
dargestellt und es wird versucht, die 
Reposition durchzuführen. Gelingt 
dies durch die kleine Inzision nicht, 
muss erweitert und die Option einer 
Verplattung angedacht werden. Meis-
tens ist die Reposition jedoch relativ 
einfach zu gewährleisten. Nun wird 
nach Fassen des lateralen Fragments 
mit einer Repositionszange ein 2- bis 
2,5mm-Kirschnerdraht (KD), der sei-
nerseits beidseits angespitzt ist, unter 
BW-Sicht von medial nach lateral in 
den Markraum des lateralen Frag-
ments eingebracht. Die S-Form des 
Schlüsselbeins bringt es mit sich, dass 
der Kirschnerdraht nach Stärkerwer-
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den der Krümmung den Markraum 
verlässt und die Kortikalis sowie in 
weiterer Folge den darüber liegenden 
Weichteilmantel nach lateral hin per-
foriert. Es wird der KD dann so weit 
nach lateral ausgebohrt, dass nur 
mehr die Spitze des medialen Endes 
im Frakturspalt verbleibt. Dann er-
folgen die Reposition der Fraktur und 
unter direkter Sicht das Zurückboh-
ren des Kirschnerdrahtes nach medi-
al. Ist das mediale Fragment mit dem 
KD einmal gefasst, wird dieser unter 
BW-Sicht nach medial vorgebohrt. 
Wichtig ist hierbei das Vermeiden der 
Perforation der Corticalis des media-
len Fragments. Wurde der Draht dann 
weit genug nach medial eingebracht, 
wird das laterale Ende rückgekürzt, 
spazierstockartig umgebogen und un-

ter Hautniveau versenkt. Intraopera-
tiv werden dann Röntgenbilder in 2 
Ebenen zur Dokumentation der kor-
rekten Reposition und der intrame-
dullären Lage des Kirschnerdrahtes 
angefertigt. 

Nachbetreuung

Postoperativ wird verbunden und bis 
zur Wundheilung eine Armschlin-
ge oder ein Armtragetuch angelegt. 
Da es sich unserer Meinung nach um 
eine übungsstabile Versorgung han-
delt, kann diese je nach Bedarf und 
persönlichem Schmerzempfinden auch 
intermittierend oder vollständig abge-
nommen werden. Postoperative Rönt-
genkontrollen erfolgen bei Nahtentfer-
nung,  also ca. 8–10 Tage postoperativ, 

nach 3 und nach 6 Wochen. Je nach 
Röntgenbefund und Alter des Patien-
ten wird die Metallentfernung 6–12 
Wochen nach der Stabilisierung in Lo-
kalanästhesie durchgeführt.

Eigene Erfahrungen

An der unfallchirurgischen Abteilung 
des Allgemeinen Krankenhauses der 
Stadt Linz haben wir in den letzten 4 
Jahren 20 Klavikulafrakturen mit die-
sem Verfahren operativ versorgt. Die 
Indikationsstellung erfolgte anhand 
präoperativer Röntgenaufnahmen in 
einer Ebene mit den typischen Krite-
rien der intramedullären Schienung. 
Es handelte sich dabei um einfache 
Frakturen ohne intermediären Keil 
mit Dislokation um Schaftbreite und 

Abb. 1: Typische OP-Indikation 

Abb. 3: Postoperatives Röntgen nach ESIN 

Abb. 2: Postoperatives Röntgen nach Kirschnerdrahtstabilisierung 

Abb. 4: Ausgebrochener Kirschnerdraht als Komplikation 



Verkürzung von mindestens 10mm.2 
Durchschnittlich wurden die Patien-
ten 4 Tage nach Trauma versorgt. Eine 
knöcherne Konsolidierung aller  Frak-
turen konnte innerhalb von 3 Mona-
ten radiologisch nachgewiesen werden. 
Einzig bei einem Patienten musste das 
Verfahren aufgrund eines ausgebro-
chenen Kirschnerdrahtes nach 3 Wo-
chen auf eine Verplattung umgestellt 
werden. Trümmerfrakturen gelten auf-
grund der Unmöglichkeit der Retention 
(Telescoping) der Länge als Kontrain-
dikation.3 Ebenso wurde bei verzöger-
ter Frakturheilung oder Pseudarthrose 
dieses Verfahren bisher bei uns (noch) 
nicht angewendet.

Fazit

Abschließend lässt sich diese OP-Me-
thode als gute Alternative zu ESIN be-
werten. Es vereint sämtliche Vorzüge 
der intramedullären Stabilisierung wie 
kleine Inzisionen, rasche postoperati-

ve Mobilität und schnell einsetzende 
Schmerzreduktion.4  Durch den dorsal 
subkutan versenkten, spazierstockartig 
umgebogenen Kirschnerdraht treten 
Implantatirritationen so gut wie nicht 
auf. Wir sehen sogar gewisse operati-
onstechnische Vorteile gegenüber der 
herkömmlichen Methode: die relativ 
einfach durchzuführende Reposition, 
die Möglichkeit der intraoperativen 
Längenanpassung des Implantats, 
ohne dieses entfernen zu müssen und 
damit die erlangte Reposition aufzu-
geben. Darüber hinaus kann auch in-
traoperativ problemlos durch Erweite-
rung der bestehenden Inzision auf eine 
Verplattung umgestellt werden, ohne 
eine  bereits vorhandene Inzision über 
dem SC-Gelenk. 

Und eins noch: Unkenrufen zum Trotz 
trat in unserem zugegebenermaßen 
kleinen Patientenkollektiv bisher kei-
ne Pseudarthrose auf, und dies, ob-
wohl durch die offene Reposition und 

die damit verbundene Entleerung des 
Frakturhämatoms die Frakturbiologie 
gestört wurde. Vielleicht haben wir 
aber auch nur einen „guten Draht“ zur 
Knochenheilung.� n
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Vorderes Kreuzband (VKB)

Individualisierte Rekonstruktion  
des VKB unter Berücksichtigung der 
Zwei-Bündel-Technik 
Das Kniegelenk ist mittlerweile das am häufigsten verletzte Gelenk. 
Bedingt durch die Zunahme der leistungs- und freizeitsportlichen 
Aktivitäten, aber auch durch Veränderungen am Materialsektor ist 
die Häufigkeit von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (VKB) 
steil angestiegen. In Österreich werden pro Jahr ca. 8.000 Kreuz-
bandrekonstruktionen durchgeführt. 

Individualisierte Rekonstruktion des 
vorderen Kreuzbandes

Die individualisierte Rekonstruktion 
des VKB ist als Konzept zu verstehen, 
bei dem für den individuellen Patien-
ten unter Berücksichtigung des Alters 
(Kind, Jugendlicher, Erwachsener), der 
Sportart, der individuellen Anatomie 
(VKB-Footprint), der Rissform (parti-
ell oder komplett) und der Begleitver-
letzungen eine maßgeschneiderte Ver-
sorgung durchgeführt wird (Tab. 1).

Die Diskussion über die Vor- und 
Nachteile der Zwei-Bündel-Technik 
(Double Bundle = Double Trouble), hat 
vor allem eines gebracht: eine erneute 
Auseinandersetzung mit der genauen 
Anatomie und der Kinematik der Bän-
der des Kniegelenks. So wurde mit dem 
Wissen um die Anatomie und der Ki-
nematik des VKB auch die Ein-Bündel-
Rekonstruktion verfeinert, sie wird nun 
als anatomische Ein-Bündel-Rekons-
truktion bezeichnet. 1963 wurde von 
Kenneth Jones eine VKB-Rekonstrukti-
on mit einem distal gestielten Anteil des 
Ligamentum patellae publiziert, deren 
femorale Platzierung völlig falsch war. 

Trotz der Fehlplatzierung des femora-
len Tunnels war die Technik sehr ein-
fach und verursachte nur ein minimales 
operatives Trauma. 

Anatomie

Dass das vordere Kreuzband aus zwei 
Bündeln (anteromediales Bündel, AM, 
und posterolaterales Bündel, PL) be-
steht, ist seit knapp 200 Jahren bekannt. 
In Studien konnte gezeigt werden, dass 
diese zwei Bündel auch unterschiedli-
che Anspannverhalten haben: Während 
sich das PL-Bündel eher in Streckung 
anspannt und für die Rotationsstabi-
lität verantwortlich ist, entspannt sich 

das AM-Bündel in Streckung und ist 
für die AP-Stabilität verantwortlich. 

Das AM-Bündel ist im Durchschnitt 
38,5(±3)mm lang und hat einen Durch-
messer von durchschnittlich 7mm, 
während das PL-Bündel im Durch-
schnitt 19,7(±2)mm lang ist und ei-
nen Durchmesser von durchschnittlich  
6,4 mm hat. Die Ansatzflächen an Fe-
mur und Tibia nehmen für das AM-
Bündel im Durchschnitt 47(±13)mm2 
bzw. 56(±21)mm2 ein, für das PL-Bün-
del 49(±13)mm2 bzw. 53(±21)mm2. 
Man erkennt bereits aus den Standard-
abweichungen, dass eine große indivi-
duelle Variabilität besteht. 

Kreuzband Referat

T. Müllner, Wien

Rissform Versorgungsmöglichkeit vom Autor Verwendet

Partieller Riss Augmentation des AM- oder PL-Bündels Ja

Kompletter Riss Naht/Reinsertion Nein

Ein-Bündel-Technik 
   Anatomisches Single Bundle (SB)
   ACL-Samba

Ja

Zwei-Bündel-Technik
   Anatomisches Double Bundle (DB)
   Nicht anatomisches DB

Ja

Tab. 1
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Landmarks

Um die Bohrkanäle für die Rekon-
struktion des VKB an der richtigen 
Stelle platzieren zu können, bevorzu-
ge ich die Footprint-Technik: Sofern 
Kreuzbandreste noch vorhanden 
sind, werden diese an Femur und Ti-
bia nicht komplett entfernt, sondern 
als Schablone für die Platzierung des 
Bohrkanals in deren Zentrum verwen-
det. Sind keine Kreuzbandreste zur 
Orientierung vorhanden, muss man 
auf andere Landmarks zurückgrei-
fen: laterales Meniskusvorderhorn, 
hinteres Kreuzband, den sogenannten 
„Resident’s Ridge“, die Knochenleis-
te zwischen AM- und PL-Bündel, die 
Uhr-Methode etc. Im Zweifel sollte 
eine Röntgenbildwandlerkontrolle 
der Zielbohrdrähte erfolgen, denn 
die nicht anatomische Positionierung 
führt in den meisten Fällen zu Bewe-
gungseinschränkungen, einer Rerup-
tur des Transplantats bzw. zu einer 
weiterbestehenden Instabilität. 

Transplantatwahl

Moderne Kreuzbandchirurgie bedeu-
tet für den Chirurgen auch, in der 
Transplantatwahl flexibel zu sein. So 
sollten die Techniken der Entnahme 
von Hamstrings, Patellarsehne und 
Quadrizepssehne geläufig, mehrere 
Optionen der Transplantatfixation 
verfügbar sein und die potenziellen 
intraoperativen Probleme beherrscht 
werden. In großen Metaanalysen wur-
de gezeigt, dass es in den Ergebnissen 
bei Verwendung der Patellarsehne 
und der Hamstringsehnen keine Un-
terschiede hinsichtlich der Stabilität 
und diverser Scores gibt, wenngleich 
bei Verwendung der Patellarsehne der 
Anteil des vorderen Knieschmerzes 
im Vergleich zu den Hamstrings deut-
lich höher ist. Die Quadrizepssehne 
eignet sich sehr gut für Revisions-
operationen. Bevor jedoch ein neues 

Transplantat eingebracht wird, muss 
die Lage der Bohrkanäle intraopera-
tiv arthroskopisch überprüft werden. 
Bei Fehllage oder Bohrkanalerweite-
rung sollte ein zweizeitiges Vorgehen 
gewählt werden und die Bohrkanäle 
sollten mit Spongiosa aufgefüllt wer-
den. Dafür eignen sich sehr gut auto-
loge Spongiosazylinder, die in unter-
schiedlichen Durchmessern erhältlich 
sind. Diese Spongiosazylinder zeigen 
ein exzellentes Einheilverhalten, wie 
eigene Ergebnisse mit CT-Kontrollen 
zeigen.

Fixationsmöglichkeiten

Mehrere Möglichkeiten der Transplan-
tatfixation stehen zur Auswahl. Studi-
en, die eine Fixationsart favorisieren, 
sind für nahezu alle gängigen Fixati-
onsarten vorhanden. Bei Transplan-
taten mit Knochenblöcken verwende 
ich eine Schraubenfixation mit Titan-
interferenzschrauben, da ich vor allem 
im Revisionsfall eine Osteolyse bei 
resorbierbaren Interferenzschrauben 
vermeiden will. Im Primärersatz mit 
STG-Transplantaten kommt eine Fi-
xation mit Loop und Metallplättchen 
zum Einsatz. Metaanalysen, die die 
verwendete Transplantat- bzw. Fixati-
onsart vergleichen, finden im Wesent-
lichen keine signifikanten Unterschiede 
zwischen gelenksnaher und -ferner Fi-
xation. 

Die Vorteile der Loop/Plättchenfixa-
tion bei der Augmentation eines AM- 
oder PL-Bündels liegen vor allem darin, 
dass weniger Übersicht benötigt wird 
als z.B. bei Interferenzschraubenfixa-
tion und die belassenen Kreuzbandan-
teile häufig die Übersicht einschränken. 
Bei Doppel-Bündel-Rekonstruktionen 
verwende ich femoral ebenfalls keine 
IF-Schrauben, da diese zu einer Bohr-
kanalerweiterung führen und im Falle 
von resorbierbaren IF-Schrauben die 
Möglichkeit einer Osteolyse besteht.

Augmentation (Abb. 1)

Im Falle einer partiellen Ruptur des 
vorderen Kreuzbandes kann die Diag-
nose schwierig sein, da die Instabilität 
meist nicht so groß ist wie bei einer 
kompletten Ruptur (Tab. 2). 

Während Risse des AM-Bündels durch 
ein Hochenergietrauma verursacht wer-
den, sind Risse des PL-Bündels durch 
Verletzungen mit mehr Außenrotati-
onskomponente verursacht. Partielle 
Kreuzbandrupturen können in vielen 
Fällen konservativ behandelt werden. 
Jedoch sollte bei Anzeichen einer Insta-
bilität eine Rekonstruktion des gerisse-
nen Bündels angestrebt werden. Dabei 
reicht meist die Semitendinosus-Sehne 
alleine aus, um das AM-Bündel zu re-
konstruieren. Ist die Gracilis-Sehne dick 

Ruptur Klinik Vordere Schublade Lachman Pivot-Shift KT-1000

AM-Bündel vordere Instabilität +  bis  ++ pos 0 /bis + pos 0 /+ pos 2–4mm

PL-Bündel Rotationsinstabilität 0 /+ pos 0 /+ pos 0 /+ pos 1–3mm

Tab. 2

Augmentation des PL-Bündels

PL-Bündel

Abb. 1
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genug, kann sie für die Rekonstruktion 
des PL-Bündels verwendet werden. Die 
Rekonstruktion des AM-Bündels ist ca. 
3x so häufig wie die des PL-Bündels. In 
beiden Fällen ist mit einem sehr guten 
Ergebnis zu rechnen. 

Ein-Bündel-Technik (Abb. 2)

Bei „kleinen“ Kniegelenken mit zu 
kleinem tibialem VKB-Footprint, ei-
ner engen Notch oder im Revisionsfall 

steht mit der Ein-Bündel-Technik, so-
fern sie anatomisch durchgeführt wird, 
eine Technik zur Verfügung, die meist 
zum Erfolg führt. Wie bereits erwähnt, 
stehen mehrere Auswahlmöglichkei-
ten an Sehnen zur Verfügung. Wichtig 
dabei ist letztendlich die Rekonstruk-
tion des VKB-Footprints. Wenn dies 
gelingt, ist automatisch die korrekte 
Lage der Bohrkanäle determiniert und 
keine High-Noon- oder andere Fehl-
positionierung unter Berücksichtigung 

der Bohrrichtung und des Bohrwinkels 
möglich. Die femorale Bohrkanalplat-
zierung über das anteromediale Por-
tal ist zu favorisieren, da man bei der 
transtibialen Technik von der korrek-
ten Positionierung des tibialen Kanals 
abhängig und beim Versuch, den fe-
moralen Insertionspunkt zu erreichen, 
doch sehr oft deutlich limitiert ist. 

Femorale Zielgeräte mit einem vorde-
finierten Offset sind individuell so zu 
verwenden, dass das Zentrum zwi-
schen den Mittelpunkten des AM- und 
des PL-Bündels erreicht wird. Das 
heißt, der Offset ist individuell zu wäh-
len! Aufpassen sollte man auch darauf, 
dass bei Beugung des Kniegelenks die 
Zielgeräte dazu tendieren, in Richtung 
High Noon abzurutschen.

Das tibiale Zielgerät sollte so platziert 
werden, dass hier ebenfalls der Mittel-
punkt zwischen den beiden Bündeln 
getroffen wird und der Bohrkanal die 
Orientierung des VKB hat – das heißt 
nicht zu steil und nicht zu flach. 

Entscheidungskriterien für die Zwei-
Bündel-Rekonstruktion bei kompletter 
VKB-Ruptur (Abb. 3)

Um die Entscheidung für die Durch-
führung einer Doppel-Bündel-Rekon-
struktion zu treffen, verwende ich 
die „Rechteckmethode“ von Werner 
Siebold. Man benötigt in der AP-Aus-
richtung ca. 14mm Ansatzlänge des 
VKB, um zwei Bohrkanäle mit einer 
dazwischenliegenden Knochenbrücke 
anlegen zu können. Bemessen wird 
dies mit einem skalierten Tasthäkchen. 
Ein zweites wichtiges Kriterium ist die 
Dicke der Transplantate: Würde auf-
grund der Dünnheit der Transplantate 
das AM-Bündel <7mm und/oder das 
PL-Bündel <5mm im Durchmesser 
ausmachen, entscheide ich mich gegen 
eine Zwei-Bündel-Rekonstruktion.

Hat man sich für die Doppel-Bündel-
Rekonstruktion entschieden, wird zu-
erst der femorale AM-Insertionspunkt 
markiert, ein Führungsdraht eingebracht 

Kreuzband Referat

Abb. 2 und 3

Zielbohrdraht im Zentrum des tibialen Footprints

2a

VKB-Stumpf vor Einzug des  
STG-Transplantats

2b

PL-Bündel eingezogen, AM-Bündel folgt

3b

VKB-Stumpf vor Einzug des  
STG-Transplantats

2c

Durchzugsfäden für den Einzug  
des AM- und PL Bündels

3a

2-Bündel-Rekonstruktion

PL-Bündel

PL-Bündel

3c
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und ein 4,5mm-Bohrkanal gebohrt, die 
Länge gemessen, und bei Verwendung 
eines Endobuttons™ (Smith & Nephew) 
jener mit entsprechender Loop-Länge 
(Kanallänge 25mm) gewählt. Dies fällt 
z.B. bei Verwendung einer Tight-Rope™-
Fixation (Arthrex) weg, da ein Loop für 
alle Längen verwendet werden kann. 

Danach wird ein arthroskopischer 
Rundgang gemacht und Begleitverlet-
zungen werden adressiert. Nach der 
Sehnenentnahme wird die Semitendi-
nosus-Sehne doppelt genommen (Mini-
mum 8cm Länge), armiert, der Durch-
messer ermittelt und das Transplantat 
am Graftmasterboard vorgespannt. 

Der femorale Kanal wird dann auf 
den entsprechenden Durchmesser der 
ST-Sehne überbohrt. Der Bohrkanal 
für das PL-Bündel kann entweder frei 
positioniert werden oder mithilfe eines 
Zielgerätes (z.B. von Acufex™, Smith& 
Nephew). Nach Einsatz des 4,5mm-
Bohrers wird wieder die Länge des 
Kanals gemessen, der entsprechende 
Button ausgewählt, die Gracilis-Sehne 
gedoppelt (Minimum 6cm), armiert, 
dickenbestimmt und vorgespannt. 

Der PL-Kanal femoral wird entspre-
chend dem Transplantatdurchmes-
ser überbohrt. Anschließend werden 
die tibialen Kanäle gebohrt, zuerst 
der AM-, dann der PL-Kanal. Auch 
hier kann der PL-Kanal entweder frei-
händig oder mithilfe eines Zielgerätes 
(Acufex) angelegt werden. Nachdem 
die Bohrkanäle gereinigt wurden und 
Knochenmehl mit dem Shaver besei-
tigt wurde, werden Ausziehfäden für 
AM- und PL-Bündel eingezogen, dann 
das PL-Transplantat vor dem AM-
Transplantat eingezogen. Nach Über-
prüfung der Transplantatlage wird das 
AM-Bündel in 60°- und das PL-Bündel 
in 20°-Beugung fixiert. Dafür werden 
resorbierbare Interferenzschrauben 
verwendet, die 1mm größer als der 
entsprechende Bohrkanaldurchmesser 
gewählt werden. 

Schlussfolgerung

Studien zeigen, dass die Doppel-Bün-
del-Rekonstruktion des VKB im Ver-
gleich zur Ein-Bündel-Rekonstruktion 
im Hinblick auf AP-Laxizität und die 
Wiedererlangung der Kniekinematik 
eindeutig bessere Ergebnisse liefert 

(Abb. 3). Bei den objektiven Anteilen 
der Kniescores schneidet die Doppel-
Bündel-Technik besser ab, hingegen 
wurden im subjektiven Bereich keine 
signifikanten Unterschiede gefunden 
(in Metaanalysen bestimmt). Ob die 
Doppel-Bündel-Technik auch langfris-
tig die Arthroserate günstig beeinflusst, 
bleibt abzuwarten. Obwohl profunde 
Daten dazu existieren, die eindeutig 
belegen, dass präventives Training die 
Anzahl der Kreuzbandverletzungen 
reduzieren kann, scheinen Athleten 
wenig Zeit für Präventionstraining auf-
zuwenden. Ein Umstand, der auch uns 
Orthopäden und Unfallchirurgen dazu 
animieren sollte, mehr in der Präventi-
on tätig zu werden. � n
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N Fixation KT Pivot IKDC Fup

Muneta, AS 2007 DB 34 EB
  Staple

1,4±1,4 15% ns >1,5y

DB: AM+PL 30°, 40N SB 34 EB
  Staple

2,4±1,4 41% ns

Yasuda, AS 2006 AnDB 24 EB
  Staple

1,1 13% 100 % 2y

AnDB: AM+PL 40N, 20°
NonA DB: AM+PL 40N, 30°

NonADB 24 EB
  Staple

2,2 33% 92%

SB: 80N, 30° SB 24 EB
  Staple

2,8 50% 92%

N Fixation KT Pivot IKDC Fup

Siebold, AS 2008 DB 35 EB
  Screw

1±1 3% A 78%
B 19%

ø1,5y

DB: AM 60°, PL 20° SB 35 EB
  Screw

1,6±1,3 30% A 24%
B 68%

DB: double bundle; SB: single bundle; AnDB: anatomisches DB; NonADB: nicht anatomisches DB; Fixation: EB: Endobutton;  

Linke Spalte: Gradangaben und N beziehen sich auf Vorspannung bzw. Fixationswinkel

Tab. 3: Studien im Vergleich
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Kalkaneusfrakturen –  
die Achillesferse der Unfallchirurgie? 
Brüche des Fersenbeins stellen nach wie vor eine große Herausforde-
rung für den Operateur dar. Drei Viertel der Fälle sind dislozierte bzw. 
intraartikuläre Frakturen, die meist im Rahmen von Hochrasanztrau-
men auftreten. Betroffen sind hauptsächlich junge Männer, was die 
wirtschaftliche Bedeutung dieser Verletzung unterstreicht. Die große 
Anzahl an verschiedenen Frakturklassifikationen, Implantaten und 
Operationsempfehlungen, gepaart mit teilweise unbefriedigenden Aus-
heilungsergebnissen, lässt die Problematik erahnen. 

Für Prof. René Grass von der Klinik 
für Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie in Dresden sind die exakte 
anatomische Reposition der Kalkane-
usfraktur, insbesondere der posterioren 
Gelenkfacette, und die stabile Retenti-
on entscheidend für das Ergebnis. Da-
für hat er in Zusammenarbeit mit der 
Firma Hofer-medical ein neues Implan-
tat entwickelt und dieses bereits erfolg-
reich eingesetzt.

Herr Prof. Grass, warum hielten Sie es 
für notwendig, eine neue Platte für 
Fersenbeinfrakturen zu finden?

R. Grass: Patrick Cronier, ein französi-
scher Chirurg, hat mich auf die Idee ge-
bracht, eine neue Platte zu entwickeln. 
Sein Konzept, Fersenbeinfrakturen 
zu operieren, unterscheidet sich doch 
wesentlich vom Mainstream. Cronier 
hängt die lastaufnehmende Struktur, 
die posteriore Facette, nach Durchfüh-
rung einer anatomisch exakten Repo-
sition mit einer Platte auf, die wie eine 
Hängematte zwischen dem kranialen 
Rand des Tubers und dem Processus 
anterior aufgespannt ist. Von dieser 
Platte werden vom lateralen Aspekt 
des Fersenbeins Schrauben in das Sus-
tentaculum tali, die stabilste Struktur 
des Fersenbeins, eingebracht. Diese 
Idee, die posteriore Gelenkfacette auf 

diese spezielle Weise ausreichend zu 
stabilisieren, habe ich übernommen 
und die INTEOS Calcaneus Platte ent-
wickelt, bei der die Schrauben variabel 
winkelstabil eingebracht werden. Die 
Abstützung der posterioren Gelenkfa-
cette ist somit einer der Keypoints der 
Operation.

In welchen Punkten unterscheidet 
sich die Platte von anderen am Markt 
befindlichen Modellen?

R. Grass: Dr. Hans Clement hat ge-
meinsam mit Dipl.-Ing. Christian 
Maier an der Med-Uni Graz 100 Fer-
senbeine hinsichtlich Dimension und 
Neigungswinkel sowie Ausmaß der 
posterioren Facette genau vermessen, 
und wir haben aus den Ergebnissen 
drei Platten unterschiedlicher Größe 
entwickelt: small, medium und large. 
Die Platten sind so konstruiert, dass 
mindestens drei Schrauben, im Durch-
messer von 3,5 oder 2,7mm, unter-
halb der posterioren Gelenkfacette 
mit Hilfe eines speziellen Instruments 
konvergierend ins Sustentaculum tali 
platziert werden können. Zudem gibt 
es die Platten auch mit umbiegbaren 
Laschen, die möglicherweise die Sta-
bilität der Frakturretention erhöhen. 
Das sind die maßgeblichen Punkte der 
neuen Platte.

Was sind die Vorteile  
der Instrumente?

R. Grass: Wir haben ein spezielles Ziel-
gerät, eine Art Zielbügel, entworfen. 
Dieses wird lateral in einem Platten-
loch eingesetzt und medial am Susten-
taculum perkutan mit einem Kirsch-
nerdraht fixiert. Über diesen Zielbügel 
gelingt es, die Schrauben ohne Tan-
gierung der posterioren Facette kon-
vergierend ins Sustentaculum, den 
festesten Anteil des Fersenbeins, ein-
zubringen.

Wie behandeln Sie Ihre  
Patienten anschließend?

R. Grass: Grundsätzlich fixationsfrei, 
funktionell unter Teilbelastung, 
denn es ist wichtig, dass die Pati-
enten das Bein frühzeitig im Sub-
talargelenk bewegen. Darauf ach-
ten wir auch speziell im Rahmen 
der postoperativen Physiotherapie. 
Wir wenden auch gerne eine sanf-
te, passive Mobilisierung des unte-
ren Sprunggelenkes in der Nachbe-
handlung an. Entscheidend für den 
Erfolg der Kalkaneusoperation ist 
nicht nur die exakte anatomische 
Rekonstruktion, sondern auch die 
finale Beweglichkeit des unteren 
Sprunggelenkes.

FuSS Interview

R. Grass, Dresden
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FuSSInterview

Wie sieht an Ihrer Abteilung grundsätz-
lich das Behandlungsregime bei Fersen-
beinfrakturen aus? Welche Brüche kann 
man konservativ therapieren, welche 
sollte man operieren und mit welcher 
Methode?

R. Grass: Nach meiner Erfahrung – und 
daher ist die Aussage nicht evidenz-, 
sondern „eminenz“-basiert – ist eine 
anatomische Reposition der Gelenk-
flächen meist nur bei einem offenen 
Operationsverfahren möglich. Die 
stufenlose Einstellung der posterioren 
Facette – und dabei dür-
fen auch geringe Verschie-
bungen im Hinblick auf 
ein gutes Ergebnis nicht 
toleriert werden – ist nach 
meiner Erfahrung und 
dem Anspruch, den wir 
haben, bei einem perkutanen Verfah-
ren meist nicht lösbar. Perkutan ope-
rieren wir nur, wenn die posteriore Fa-
cette wenig verschoben ist und keine 
ausgeprägte Dislokation der medialen 
Wand vorliegt. Herr Prof. Hans Zwipp 
hat mit Herrn Amlang und Herrn 
Pompach auch einen Kalkaneusnagel 
entwickelt, der auf dem minimal in-
vasiven Prinzip der Frakturreposition 
basiert. Es fehlen allerdings noch die 
Ergebnisse, um das Implantat ab-
schließend beurteilen zu können. Das 
heißt: Grundsätzlich operieren wir alle 
intraartikulären Fersenbeinfrakturen – 
90% in einem offenen Verfahren.

Geht aber nicht grundsätzlich der Trend 
in Richtung minimal invasive Verfahren?

R. Grass: Ich weiß, dass für eine offene 
Reposition ein großer Zugang notwen-
dig ist. Die Gefahr ist mir bewusst. Man 
muss sich dabei kritisch seine eigenen 
Fälle hinsichtlich der Komplikationen 
ansehen, zum Beispiel Wundheilungs-
störungen oder Infektionen. Wenn man 
dabei bei einer Rate von knapp über 1% 
liegt, kann man den lateralen Approach 
durchwegs beibehalten. Ich wünsche 
mir trotzdem eine Weiterentwicklung 

der perkutanen und minimal invasiven 
Techniken. Allerdings: Was derzeit am 
Markt verwendet wird, ist für mich 
noch nicht überzeugend genug.

Worauf sind die bislang wenig zufrie-
denstellenden Ergebnisse nach Fersen-
beinfrakturen zurückzuführen? 

R. Grass: Bei Patienten, die ein schlechtes 
Ausheilungsergebnis nach Kalkaneus-
frakturen aufweisen, sind die Ursachen 
meiner Meinung nach multifaktoriell. 
Für das gute Endergebnis ist die exak-
te Reposition der posterioren Gelenk-
facette entscheidend. Die anatomische 

Wiederherstellung ist der entscheiden-
de Faktor für das postoperative Ergeb-
nis. Es gibt allerdings auch Situationen 
– die haben wir alle schon gesehen –, 
wo man intraoperativ feststellen muss, 
dass der Knorpelschaden aufgrund des 
axialen Stauchungstraumas so stark 
ausgeprägt ist, dass sich zwangsläufig 
eine Arthrose entwickeln wird.

Wie viele Patienten haben Sie schon 
mit der neuen Kalkaneusplatte versorgt 
und mit welchem Ergebnis?

R. Grass: Wir haben bisher 
20 INTEOS Calcaneus 
Platten eingesetzt. Lang-
zeitergebnisse sind natur-
gemäß nach einem Ein-
satz von einigen Monaten 
noch ausständig. Ich habe 

sie auch von anderen Kollegen testen 
lassen, und die Platte hat einen sehr gu-
ten Widerhall und Lob gefunden. � n

Danke für das Gespräch!
Das Gespräch führte Dr. Axel Krämer

Unser Interviewpartner:
Prof. Dr. René Grass
Leitender Oberarzt

Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum

Universitätsklinikum C. G. Carus der TU Dresden
www.uniklinikum-dresden.de

www.hofer-medical.com

„Die anatomische Reposition der  
posterioren Gelenkfacette ist  

entscheidend für das Ergebnis!“
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Ballonkyphoplastie und perkutane Stabilisierung

Thorakolumbale und lumbale Verlet-
zungen im Kindes- und Jugendalter 
Die Inzidenz von Frakturen der Wirbelsäule wird mit 0,6% aller 
kindlichen Verletzungen beschrieben und ist somit gering.1 Die 
häufigste Lokalisation findet sich beim Kind wie beim Erwachse-
nen im thorakolumbalen und lumbalen Bereich.2 

Entsprechend der Klassifikation nach 
Magerl werden Typ-A-, -B- und -C-
Verletzungen unterschieden. Einig-
keit besteht bei der Notwendigkeit 
zur operativen Intervention bei Typ-
B- und -C-Verletzungen. Der Großteil 
von kindlichen Typ-A-Verletzungen 
thorakolumbal und lumbal ohne neu-
rologisches Defizit kann konservativ 
mit Bettruhe oder Mobilisierung mit 
Gipsmieder beziehungsweise Orthese  
behandelt werden.3–6 Dennoch beste-
hen Empfehlungen zur operativen Sta-
bilisierung von Typ-A-Verletzungen 
mit Zeichen der Instabilität, Wirbel-
körpervorderkantenhöhenminderung 
von mehr als 50%, Wirbelkanaleinen-
gung von mehr als 50% oder Kyphose 
von mehr als 15°.7

Hintergrund: Für Erwachsene sind 
unterschiedliche Methoden zur Re-
konstruktion sowie Stabilisierung in-
stabiler Verletzungen beschrieben und 
werden über einen vorderen, hinteren 
oder beidseitigen Zugang realisiert. 
Zunehmend werden perkutane Tech-
niken mit vermindertem Blutverlust, 
reduzierter OP-Zeit, weniger post-
operativem Schmerzmittelbedarf, ge-
ringerem Infektrisiko und verkürztem 
stationärem Aufenthalt angewandt.8, 9 
Eine weitere Neuerung besteht in der 
Option zur Adressierung der kom-
primierten vorderen Säule über die 
perkutane Ballonkyphoplastie und 
die Einbringung von Knochenersatz-

stoffen, um den betroffenen Wirbel 
zu augmentieren. Die Kombination 
beider Techniken, minimal invasive 
Stabilisierung plus Ballonkyphoplas-
tie, wird in der Literatur, bezogen auf 
den Erwachsenen, als sicher beschrie-
ben.10–12 Es findet sich jedoch keine 
Information über die genannten Tech-
niken bei Kindern und Jugendlichen. 
Insgesamt fehlen klare Algorithmen 
für die Therapie kindlicher Wirbel-
säulenverletzungen mit den o.g. Kri-

terien zur operativen Intervention. Im 
Folgenden wird eine Kleinserie von 4 
Patienten mit Verletzungen der thora-
kolumbalen und lumbalen Wirbelsäu-
le und Intervention mittels minimal 
invasiver perkutaner Stabilisierung 
und Ballonkyphoplastie beschrieben.

Patienten und Methode 

Wir berichten über 4 männliche Patien-
ten mit Typ-A-Verletzung und adäqua-

Wirbelsäule Referat

R. Eberl, Graz

Patient Alter Geschlecht Mechanismus Level Typ

1 11a 1 Sturz aus 3m L2
L3

A1.2.2
A3.1.2

2 12a 2 Fahrradsturz L1
L2

A3.1.1
A1.2.1

3 14a 1 Skisturz L1 A3.1.1

4 17a 2 Skisturz BWK12
L1

A1.2.1
A2.1

Tab. 1

Cobb-Winkel Skoliosewinkel

präop. postop. Follow-
up

präop. postop. Follow-
up

Patient 1 –4° +10° +4° 10° 0° 0°

Patient 2 –10° +20° +2° 20° 2° 5°

Patient 3 –3° +8° +3° 5° 1° 0°

Patient 4 –14° 0° –2° 0° 0° 0°

Tab. 2
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tem Trauma in der Anamnese im Al-
ter von 11, 12, 14 und 17 Jahren. Die 
Verletzungen waren im Bereich von 
L1, L1/L2, L2/L3 sowie Th12/L1 loka-
lisiert. Keiner der Patienten zeigte ein 
neurologisches Defizit. Die präoperati-
ve Bildgebung bestand aus konventio-
nellem Röntgen sowie CT-Darstellung 
der betroffenen Region (Abb. 1a, b, 2a, 
b, c). Zur Beurteilung der Fraktur er-
folgte die Klassifikation nach Magerl. 
Die Evaluierung der Achsabweichung 
wurde über den sagittalen Index, einen 
modifizierten Cobb-Winkel nach Dani-
aux und den segmentalen Skoliosewin-
kel ermittelt. Die Messungen wurden 
postoperativ und beim Follow-up wie-
derholt.

Die OP-Technik unterschied sich 
nicht von der beim Erwachsenen. In 
Bauchlage erfolgte am Karbontisch 
unter Verwendung zweier Bildwand-
ler zuerst die Ballonkyphoplastie in 
typischer Technik. Die frakturierten 
Wirbel wurden mit resorbierbarem 
Kalziumphosphat augmentiert (Abb. 
3a–f). Besonderes Augenmerk wurde 
auf die Tatsache des in diesem Alter 
sehr starken und dichten Knochens 
gelegt und die Expansion des Bal-
lons sehr schonend und ohne Hast 
realisiert. Der Druck wurde stufen-
weise um jeweils 50 PSI erhöht und 
erst nach Abfallen des Wertes auf ein 
stabiles Niveau weiter Kontrastmit-
tel eingebracht. Das Aufrichten des 
Wirbels wurde über die Bildwandler 
mit Einzelbildern dokumentiert. Die 
gesamte intraoperative Bildgebung 
wurde zur Optimierung der Strahlen-
hygiene von einem erfahrenen Assis-
tenten der Radiologie durchgeführt. 

Im nächsten Schritt erfolgte die 
perkutane Stabilisierung mit dem 
„Longitude“-System der Firma Med-
tronic (Medtronic, Minneapolis, 
Minnesota, USA). Postoperativ hiel-
ten die Patienten 24 Stunden Bettru-
he, um den Kalziumphosphatzement 
aushärten zu lassen (Abb. 4a, b). Die 
Mobilisierung erfolgte ohne Geh-
hilfen oder Mieder. Für 6 Wochen 
wurde Sportkarenz empfohlen, für 3 
Monate von Kontaktsport abgeraten 
(Abb. 5a, b, c). 

Ergebnisse

Die demografischen Daten der 4 Pati-
enten werden in Tab. 1 gezeigt. 2 Pa-
tienten wurden zunächst konservativ 
mit Mieder mobilisiert, aufgrund einer 
zunehmenden Achsabweichung erfolg-
te die operative Intervention sekundär 
nach 8 Tagen. Die beiden anderen Pa-
tienten wurden unmittelbar nach Trau-

ma minimal invasiv stabilisiert und 
kyphoplastiert. Komplikationen konn-
ten vermieden und die Patienten bald 
entlassen werden. Ein relevanter Hb- 
Abfall postoperativ wurde bei keinem 
Patienten registriert, der Schmerzmit-
telbedarf war gering und die Patienten 
waren zum Zeitpunkt der Entlassung 
ohne Regelmedikation. Die Metallent-
fernung erfolgte nach 6 bis 9 Monaten 

Abb. 1a, b: Nativbilder eines 14-jährigen Patienten mit instabiler Typ-A-Verletzung von L1. Es handelt sich um 
Bildausschnitte

a b

Abb. 2a, b, c: Bestätigung des Befundes einer A3.1.1-Verletzung über die CT 

a b c

Abb. 3a–f: Intraoperative Einzelbilddarstellung der monolateralen Kyphoplastie unter Verwendung zweier Bild-
wandler. Das adäquate Anheben der imprimierten Deckplatte ist direkt ersichtlich, indirekt ist die kranial-plane 
Ausformung des Kontrastmittel-gefüllten Ballons ein Zeichen für die korrekte Rekonstruktion

a b c

d e f
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minimal invasiv ohne Erfordernis der 
Erweiterung des initialen Zugangswe-
ges (Abb. 6a, b). In Tab. 2 werden die 
Cobb- und Skoliosewinkel prä- und 
postoperativ sowie zum Zeitpunkt des 
Follow-ups dargestellt. Die Abbildun-
gen 7a und b zeigen das Beispiel eines 
11-jährigen Patienten mit erfolgreich 
wiederhergestelltem Cobb-Winkel und 
sagittalem Index. 

Diskussion

Beim Erwachsenen stellt nach anfäng-
lichen Rückschlägen die perkutane 

Stabilisierung in Kombination mit der 
Ballonkyphoplastie nach thorakolum-
balen Typ-A-Verletzungen ein etablier-
tes und sicheres Verfahren dar. Kind-
liche Typ-A-Kompressionsfrakturen 
finden sich in nahezu drei Vierteln aller 
Fälle ebenfalls im biomechanisch vul-
nerablen thorakolumbalen Bereich.13 
Ein einheitlicher Therapiealgorithmus 
fehlt. Das Potenzial zum spontanen 
Remodeling der kindlichen Wirbelsäu-
le ist nicht abschließend erforscht und 
nimmt unter Berücksichtigung der be-
kannten Tatsachen des Wachstums mit 
dem Alter von 12 Jahren ab. Das Ziel 

in der Behandlung zur Vermeidung von 
Langzeitfolgen durch Malalignment 
oder Hyperkyphose ist auch in dieser 
Altersgruppe die dauerhafte anatomi-
sche Reposition.14 Die konservative 
Therapie durch Immobilisation mit 
Mieder ist bei instabilen Typ-A-Verlet-
zungen ungeeignet. Der komprimier-
te und impaktierte Wirbel lässt sich 
beim Kind und Jugendlichen durch 
geschlossene Repositionsmanöver wie 
Hyperextension nicht immer adäquat 
reponieren. Mitverantwortlich ist der 
in dieser Altersgruppe physiologisch 
sehr dichte Knochen. Über die Kombi-
nation der beiden genannten minimal 
invasiven Techniken sind eine Wieder-
herstellung und Aufrechterhaltung der 
prätraumatischen Anatomie mit sehr 
gutem Ergebnis möglich. Eine Scho-
nung der Facettengelenke war bei allen 
Patienten unserer Serie möglich und 
wurde durch postoperative CT-Dar-
stellung objektiviert. Insgesamt stellen 
die Ballonkyphoplastie und die simul-
tane perkutane Stabilisierung eine ge-
eignete Alternative in der Behandlung 
instabiler Typ-A-Verletzungen im tho-

Wirbelsäule Referat

Abb. 4a, b: Röntgenkontrolle vor der Entlassung nach perkutaner Stabilisierung von 
Th12 auf L2 und korrekter Aufrichtung von L1 mit physiologischem Cobb-Winkel 
und sagittalem Index 

a b

Abb. 6a, b: Nativradiologische Kontrolle im Stehen im Follow-up nach erfolgter 
Metallentfernung, physiologischem Alignment und bei vollkommener Beschwerde-
freiheit des Patienten. Der Zwischenwirbelraum von Th12/L1 zeigt eine diskrete Ver-
schmälerung als mögliche Folge einer Diskusschädigung

a b

Abb. 5a, b, c: CT-Darstellung im Verlauf mit Bestätigung des nativradiologischen Befundes und guter Integration 
des Knochenersatzstoffes 

a b c
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rakolumbalen und lumbalen Bereich 
im Kindes- und Jugendalter dar. Zur 
Stabilisierung des Wirbels sollte resor-
bierbares Knochenersatzmaterial wie 
Kalziumphosphat Anwendung finden.

Zusammenfassung

Wirbelsäulenverletzungen beim Kind 
und Jugendlichen sind selten, betref-
fen bevorzugt die thorakolumbale 
Region und sind in der Mehrzahl der 
Fälle konservativ zu therapieren.1, 13 

Persistierende posttraumatische Achs-
abweichungen – verursacht im jungen 
Alter – können sich mit einer Latenz 
von Jahren und Jahrzehnten klinisch 
manifestieren und betreffen nicht nur 
die Wirbelsäule. Das Potenzial der 
kindlichen Wirbelsäule zum Remode-
ling ist derzeit unklar. Bei instabilen 
Typ-A-Verletzungen ist aus unserer 
Sicht die operative Intervention mit 
überschaubarem Risiko – wie beschrie-
ben – vertretbar bzw. darüber hinaus 
indiziert. Die Belastung durch ein mi-
nimal invasives Vorgehen ist ohne 
Qualitätsverlust in jeder Hinsicht ge-
ring. Voraussetzungen sind neben einer 
strengen Überprüfung der Indikation 
ein sorgfältiges operatives Vorgehen, 

eine Reduktion der intraoperativen 
Strahlenbelastung und das Vermeiden 
von Begleitschäden durch inadäqua-
te Implantate mit Beeinträchtigung 
der Facettengelenke. Die Verwendung 
nicht resorbierbarer Knochenersatz-
stoffe mit ungewissem Langzeiteffekt 
sollte vermieden werden. Weitere Stu-
dien zur Bestätigung unserer Ergebnis-
se sind erforderlich.� n
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AUVA Wien
Auskunft: Mag. B. Magyar
Tel.: +43/1/533 35 42
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

Sonstige  
Veranstaltungen 

n    10. 3. 2014

Universitätslehrgang „Advanced 
Orthopedics and Traumatology – 
aktuelle Konzepte der Orthopä-
die und Traumatologie“
Krems
www.donau-uni.ac.at/zrm

n    12.–15. 3. 2014

4. Wintermeeting der GFFC
Scheffau
E-Mail: veronika@moderne-medizin.at

n    14.–15. 3. 2014

Akademiekurse der AGA –  
Gesellschaft für Arthroskopie 
und Gelenkchirurgie
Berlin 
www.aga-online.de/akademie/

n    20.–21. 3. 2014

3. Norddeutscher Schulter- 
Arthroskopie-Kurs 2014
Kiel
http://www.norddeutscher-schulter- 
arthroskopie-kurs.de

n    21. 3. 2014

1. Hamburger Tibiakopfkurs:  
Tibiakopffrakturen – Indikati-
onen und Zugangswege 2014
Hamburg
http://www.tibiakopfkurs-hamburg.de

n    27.–30. 3. 2014

17. GOTS-Treffen Österreich: 
„beinHART“
Heiligenblut
www.sportkongress.at

n    31. 3.–4. 4. 2014

55. Mikrochirurgiekurs
Unfallkrankenhaus Meidling
http://auva.at

n    14.–17. 5. 2014

16. ESSKA-Kongress 
European Society of Sports  
Traumatology, Knee Surgery  
and Arthroscopy
Amsterdam
www.esska-congress.org

n    23.–24. 5. 2014

1. Wiener Seminar für  
Praktische Fußchirurgie
Wien
www.gesellschaft-fuer-fusschirurgie.de

n    24.–27. 5. 2014

15th European Congress of  
Trauma and Emergency Surgery
Frankfurt
www.estesonline.org

n    17.–20. 9. 2014

25. SECEC-ESSSE-Kongress 
European Society for surgery of 
the shoulder and the elbow
Lütfi Kırdar Convention and Exhibition 
Center, Istanbul
www.secec2014.com

n    28.–31. 10. 2014

Deutscher Kongress für  
Orthopädie und Unfallchirurgie 
DKOU 2014
Berlin
www.dkou.org/dkou2014/



WELTELITE DER
HÜFTARTHROSKOPIE 
IN WIEN!

 ➥ BASIC / ADVANCED / HIGH-END
 ➥ INTERNATIONALE VORTRAGENDE
 ➥ HANDS ON LIVE WORKSHOPS 
 ➥ SIMULATOR TRAINING
 ➥ INDUSTRIEAUSSTELLUNG

Österreichische 
Gesellschaft für 
Hüftarthroskopie

Anmeldung unter: 

www.asha.at

5. UPDATE HÜFTARTHROSKOPIE
WIEN, 9. & 10. MAI 2014, UNICREDITCENTER AM 
KAISERWASSER, EISWERKSTRASSE 20, 1220 WIEN

EARLY BIRD 
AKTION:

Anmeldung bis 28.02.2014

-30%

Mit ISHA Präsidenten:  
R. Villar, V. Ilizaliturri, J. O’Donnell, T. Bird, u.v.m
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