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Die Inzidenz der proximalen Humerus-
fraktur wird derzeit zwischen 105 und
342/100.000 Personen und Jahr angege-
ben [15, 39, 40]. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung ist fiir die Zukunft
eine weitere rasche Zunahme um bis zu
300% in den kommenden 30 Jahren zu
erwarten [39].

Normale Anatomie des
proximalen Humerus

Die Anatomie des proximalen Humerus
ist komplex und unterliegt dariiber hin-
aus hohen individuellen Unterschieden
[8]. Die Gelenkfliche des proximalen Hu-
merus weist in der Frontalebene eine In-
klination von 140° sowie einen medialen
Offset von etwa 6 mm auf. In der Trans-
versalebene zeigt die Gelenkfliche um et-
wa 17° nach dorsal im Sinne einer Retro-
version und weist einen Versatz von 2 mm
nach dorsal auf (posteriorer Offset). Die
Gelenkflidche iiberragt die hochste Stel-
le des Tuberculum majus um etwa 8 mm
[30]. Von Relevanz fiir metaphysére Kor-
rektureingriffe am proximalen Humerus
sind die kopfernahrenden Aste der A. cir-
cumflexa humeri anterior. Diese miissen
bei Osteotomien geschont werden, um
das Risiko einer jatrogenen Kopfnekrose
zu verringern.
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Posttraumatische Fehlstellungen
und Pseudarthrosen des
proximalen Humerus

Maoglichkeiten und Grenzen
der Korrekturosteotomie

Fehlstellungen und
deren Auswirkung auf
das Schultergelenk

Fehlstellungen am proximalen Hume-
rus kénnen tiber verschiedene Mechanis-
men zu pathologischen Auswirkungen auf
das Schultergelenk fithren. An der Kalot-
te kann es durch eine Stufenbildung bei
Head-split- oder Impressionsfrakturen
nach stattgehabter Luxation zu einer di-
rekten Kompromittierung der glenohu-
meralen Artikulation kommen.
Fehlstellungen der intakten Kalotte, bei-
spielsweise durch eine Verringerung des
medialen Offset, fithren {iber einer Veran-
derung des Drehzentrums zu einer Altera-
tion der Biomechanik des Schultergelenks.
Bereits kleine Verdnderungen des Dreh-
zentrums haben eine Auswirkung auf die
Hebelverhaltnisse der Rotatorenmanschet-
te [22]. Fehlstellungen der Tuberkula ver-
schlechtern den Wirkungsgrad der Rotato-
renmanschette, ebenso konnen sie zu einem
Impingement an verschiedenen Stellen fiih-
ren. Auch bei in Varusfehlstellung verheil-
ten proximalen Humerusfrakturen kommt
es iiber eine Verkiirzung des Hebelarms der
Rotatorenmanschette zu einer verminder-
ten Kraftentwicklung fiir die Abduktion
[46]. Bei der Varusfehlstellung kommen
noch weitere Pathomechanismen hinzu:
Ein Impingement des Tuberculum majus
im Subakromialraum sowie eine Reduktion
der bei Abduktion zur Verfiigung stehen-
den Gelenkfliche der Humeruskalotte [20].

Rolle der Weichteile

Begleitpathologien der Weichteile kon-
nen vorbestehend oder Folge des Traumas
sein. Insbesondere der Zustand der Rot-
atorenmanschette ist ein entscheidendes
Kriterium bei der Evaluation von Patien-
ten mit posttraumatischen Fehlstellungen.
Hohergradige vorbestehende Lasionen mit
Retraktion und fettiger Infiltration kon-
nen bereits im initialen CT gesehen wer-
den [26]. Als Folge der Fraktur der Tuber-
kula kann es innerhalb kurzer Zeit zu einer
signifikanten Sehnenretraktion kommen,
was eine geplante Korrekturosteotomie er-
heblich erschweren bzw. unméglich ma-
chen kann. Die Entwicklung einer adhdsi-
ven Kapsulitis in Folge des Traumas ist be-
schrieben, ebenso posttraumatische oder
implantatbedingte subakromiale Konflik-
te [21, 31]. Ebenso sind frakturbedingte La-
sionen der langen Bizepssehne beschrieben
[20]. Im Vorfeld sollte daher durch geeig-
nete klinische Tests und bildgebende Dia-
gnostik gekldrt werden, inwieweit die be-
gleitende Weichteilpathologie die Be-
schwerden (mit) verursacht.

Klinik

Die Hauptbeschwerden des Patienten
sollten vor jeder Intervention identifi-
ziert werden. Ist das fithrende Symptom
der Schmerz, eine Bewegungseinschrin-
kung oder eine Kraftreduktion? Die exak-
te klinische Zuordnung der Beschwerden
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zur verursachenden Pathologie stellt eine
besondere Herausforderung dar und ist
fiir die Planung des therapeutischen Vor-
gehens entscheidend. Schmerzen kon-
nen durch das fehlstellungsbedingte Im-
pingement verursacht sein, ebenso durch
eine Weichteilpathologie. Auch die Be-
wegungseinschriankung kann ossir oder
durch eine begleitende kapsulare Kom-
ponente bedingt sein. SchlieSlich konnen
sowohl die pathologisch verdnderte kno-
cherne Geometrie als auch eine Weichteil-
komponente oder der Schmerz zu einem
Kraftverlust fithren.

Praoperative Diagnostik

Préoperativ sollten klinische Werte (visu-
elle Analogskala [VAS], ,,subjective shoul-
der value® [SSV] [24] und Scoringsysteme
[z. B. der Constant-Score] [18]) erhoben
werden. Der Bewegungsumfang sollte fiir
die aktive und die passive Bewegung do-
kumentiert werden.

Die Bildgebung umfasst Standardront-
gen in 3 Ebenen mit einer Referenzkugel
zur digitalen Planung der Osteotomie.
Weiterhin ist vor Korrektureingriffen eine
Schnittbildgebung erforderlich. Da es sich
bei Fehlstellungen definitionsgemaf3 um
ein ossédres Problem handelt, ist zunéchst
eine Computertomographie erforderlich.
Die Magnetresonanztomographie lie-
fert dariiber hinaus gute Zusatzinforma-
tionen zu den Weichteilen, insbesondere
zum Zustand der Rotatorenmanschette.
Die Intaktheit der Rotatorenmanschette
bzw. die Rekonstruierbarkeit einer vorlie-
genden Ruptur ist eine Voraussetzung fiir
eine geplante Korrekturosteotomie.

Welche Fehistellungen
sollen korrigiert werden?

Selbst hohergradige Fehlstellungen sind
am proximalen Humerus im Gegensatz
zur unteren Extremitat nicht zwingend
korrekturbediirftig. Korrekturbediirfti-
ge Fehlstellungen nach proximaler Hu-
merusfraktur kénnen sowohl nach kon-
servativer als auch operativer Behand-
lung auftreten und stellen eine Heraus-
forderung fiir den behandelnden Chirur-
gen dar [20]. Wahrend Fehlstellungen am
proximalen Humerus von élteren Patien-
ten haufig gut toleriert werden, konnen
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sie bei jiingeren aktiven Patienten einen
hohen Leidensdruck mit Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen verursachen
[41]. Aufgrund der Heterogenitét des Pati-
entenklientels und der Seltenheit von Kor-
rekturosteotomien am proximalen Hume-
rus konnen Empfehlungen nur mit gerin-
gem Evidenzgrad abgegeben werden.

Wie exakt die Geometrie des proxima-
len Humerus nach einer Fraktur rekons-
truiert werden muss, um eine ,,normale®
Schulterfunktion zu erzielen, ist nicht be-
kannt [8]. Vor allem bei betagten Patien-
ten korreliert die Rontgenanatomie hau-
fig nicht mit dem klinischen Befund. Pa-
tienten weisen trotz starker Fehlstellung
am proximalen Humerus hédufig eine gu-
te Schulterfunktion auf [31]. Bezogen auf
junge Patienten ist nach heutiger Sicht
eine ,anatomische“ Reposition im Rah-
men des initialen operativen Eingriffs an-
zustreben [36, 44].

)) Die Réntgenanatomie
korreliert bei betagten
Patienten haufig nicht mit
dem klinischen Befund

Welche Fehlstellungen korrigiert werden
sollen, kann anhand der Literatur nur va-
ge abgeleitet werden: Fehlstellungen der
Kalotte, insbesondere Inkongruenzen der
glenohumeralen Gelenkfldche, fiihren mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu einer post-
traumatischen Arthrose und sollten da-
her moglichst frithzeitig korrigiert wer-
den [7]. Eine eigene Entitdt an ,,Fehlstel-
lungen® (und deshalb hier nur kurz be-
handelt) stellen die Hill-Sachs-Defekte
der Humeruskalotte nach Schulterluxa-
tion dar. Burkhart u. DeBeer [14] stellten
das Konzept der ,,engaging® vs. ,non-en-
gaging® Hill-Sachs-Lasion vor. Die Emp-
fehlung zur operativen Korrektur der Hill-
Sachs-Lision (z. B. durch eine osteochon-
drale Auto- bzw. Allograftplastik oder
eine Remplissage) ergibt sich nicht nur
aus der Grofle des Defekts, sondern auch
aus dem durch die Lokalisation bestimm-
ten moglichen Einhaken (,engagement*)
des Hill-Sachs-Defekts am anterioren Gle-
noidrand.

Fehlstellungen der Tuberkula wurden
traditionell bis 10 mm akzeptiert [7]. In
der akuten Fraktursituation gibt es den

Trend, den Grad der akzeptablen Dislo-
kation von 5 auf 3 mm herabzusetzen [11].
Hinsichtlich der Varusfehlstellung gibt es,
basierend auf biomechanischen Untersu-
chungen, die Empfehlung, ab 20° Fehlstel-
lung eine Korrektur zu erwégen [46]. Ins-
gesamt miissen in der Korrektursituation
andere Kriterien und Grenzwerte heran-
gezogen werden als in der akuten Frak-
tursituation.

Klassifikation der Fehlstellungen

Beredjiklian et al. [7] unterscheiden 3

Fehlstellungstypen mit

== Fehlstellungen der Tuberkula >1 cm
(Typ 1),

== Inkongruenz der Gelenkfliche
(Typ 2) sowie

== Fehlstellungen der Tuberkula und
des Humeruskopfs in Relation zum
Schaft (Typ 3).

Typische posttraumatische Folgezustin-
de am proximalen Humerus wurden von
Boileau et al. [9, 10] in 4 Gruppen einge-
teilt. In Hinblick auf die komplexe Geo-
metrie des proximalen Humerus macht es
unserer Ansicht nach Sinn, die méglichen
Fehlstellungen nach anatomischen Krite-
rien systematisch anhand einer Checkliste
zu analysieren. Die Fehlstellungen werden
dabei in epiphysére (Kalotte und Tuber-
kula) sowie metaphysire Fehlstellungen
eingeteilt. Kombinierte Fehlstellungen
sind héufig und sollten als solche identi-
fiziert werden. Der Vorteil dieser anato-
mischen Anniherung an die zugrundelie-
gende Fehlstellung ist die Ableitung sinn-
voller Therapieoptionen. Weitere Patholo-
gien an der Schulter sowie patientenspezi-
fische Faktoren werden in den Entschei-
dungsprozess mit einbezogen (8 Abb. 1).

Epiphysare Fehlstellungen

Epiphysire Fehlstellungen betreffen die
Humeruskopfkalotte und die Tuberku-
la. Posttraumatische Fehlstellungen der
Kalotte sind einer Korrekturosteotomie
nur schwer zugénglich und werden daher
hédufig mit einer Endoprothese versorgt
[35]. Entsprechende Fille in der Litera-
tur mit einer kopferhaltenden Korrektur
sind daher rar. Das Tuberculum minus
kann in Fehlstellung medialisiert verhei-
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len und somit die Funktion des M. sub-
scapularis kompromittieren. Ebenso kann
es zu einem subkorakoidalen Impinge-
ment kommen. Auch eine Interferenz
mit der anterioren Glenoidkante ist mog-
lich [20]. Resultierend kann es dadurch zu
einer Kompromittierung der Innenrota-
tion kommen [29].

Das Tuberculum majus wird bei Frak-
tur durch den Zug der Rotatorenman-
schette zumeist nach posterosuperior
disloziert. Bereits eine Fehlstellung von
0,5 cm kann zu einem klinisch relevanten
subakromialen Impingement mit Ein-
schrankung der Abduktion und Auflen-
rotation fiithren [5, 37, 43, 48]. Rein su-
periore Fehllagen werden in der Rontgen-
aufnahme im anteroposterioren Strahlen-
gang gut gesehen, die rein posteriore Dis-
lokation wird hingegen nur in der Y- oder
axialen Aufnahme abgebildet.

Metaphysare Fehlstellungen

Die Varusfehlstellung des proximalen Hu-
merus ist die hiufigste metaphysére Fehl-
stellung nach proximaler Humerusfraktur
[6]. Der physiologische Winkel zwischen
Humerusschaft und proximalem Hume-
rus wird mit 130-140° angegeben [38].

)) DieVarusfehlstellung
des proximalen Humerus ist
die haufigste metaphysare
Fehlstellung

Werte unter 120° werden als klinisch re-
levante Varusfehlstellung eingestuft [38].
Eine Varusfehlstellung fithrt zu 3 das
Schultergelenk kompromittierenden Ef-
fekten: Aufgrund des Hohertretens des
Tuberculum majus kommt es zu einem
subakromialen Impingement und somit
zu einer eingeschriankten Abduktion [25].
Weiterhin kommt es zu einer Beeinflus-
sung des Hebelarms der Rotatorenman-
schette und somit zu einer Kraftreduk-
tion fiir die Abduktion. Und schlieSlich
ist die verfiigbare humerale Gelenkfliche
zur Artikulation mit dem Glenoid bei Ab-
duktion reduziert [6]. Eine valgisierende
Korrekturosteotomie kann in diesen Fil-
len die physiologischen Bewegungsab-
laufe wiederherstellen [2, 6]. Grundsatz-
lich sind Korrektureingriffe bei Fehlstel-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aufgrund der demographi-
schen Entwicklung ist zukiinftig mit einer
deutlichen Zunahme der Inzidenz proximaler
Humerusfrakturen und konsekutiv posttrau-
matischer Fehlstellungen und Pseudarthro-
sen zu rechnen.

Fragestellung. Diese Ubersichtsarbeit stellt
Indikation, Technik und Ergebnisse von Kor-
rekturosteotomien fiir Patienten mit post-
traumatischer Fehlstellung oder Pseudarthro-
se nach proximaler Humerusfraktur dar.
Methoden. Es erfolgte eine selektive Litera-
turrecherche unter Beriicksichtigung eigener
Erfahrungen.

Ergebnisse. Fehlstellungen des proxima-
len Humerus kénnen nach konservativer und
operativer Therapie entstehen. Aufgrund der
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Posttraumatische Fehlstellungen und Pseudarthrosen des proximalen
Humerus. Moglichkeiten und Grenzen der Korrekturosteotomie

komplexen Geometrie des proximalen Hu-
merus muss die Analyse der Fehlstellung sys-
tematisch erfolgen (epi-, metaphysar). In
einem nachsten Schritt muss evaluiert wer-
den, inwieweit die objektivierte Fehlstellung
fiir die vom Patienten berichteten Beschwer-
den verantwortlich gemacht werden kann.
Die benachbarten Weichteilstrukturen (gle-
nohumeraler Kapsel-Band-Apparat, lange Bi-
zepssehne, Rotatorenmanschette, an der Me-
taphyse inserierende Muskulatur) kénnen un-
abhéngig von der Fehlstellung zu Beschwer-
den fiihren und miissen als solche identifi-
ziert werden.

Schlussfolgerungen. In Abhéngigkeit von
der Lokalisation und dem Ausmaf der post-
traumatischen Fehlstellung kommen prinzi-

piell diverse Korrekturverfahren als Option

in Frage. Die hier vorgestellte Single-cut-Os-
teotomie stellt eine elegante Moglichkeit zur
Korrektur mehrdimensionaler Fehlstellungen
am proximalen Humerus dar. Pseudarthrosen
des proximalen Humerus konnen durch eine
Spongiosaplastik und winkelstabile Platten-
osteosynthese in der Vielzahl der Félle erfolg-
reich saniert werden.

Schliisselworter

Proximale Humerusfraktur - Posttraumatische
Folgezustande - Pseudarthrose -
Weichteilstrukturen - Single-cut-Osteotomie

Abstract

Background. According to the future demo-
graphic trends the incidence of proximal hu-
meral fractures and subsequent posttrau-
matic malunions and nonunions of the prox-
imal humerus are expected to substantial-

ly increase.

Objectives. This article reviews the indica-
tions, techniques and outcomes of correc-
tive osteotomy for the treatment of posttrau-
matic nounions and malunions of the proxi-
mal humerus.

Methods. A selective literature search was
performed and personal surgical experienc-
es are reported.

Results. Malunions of the proximal humer-
us can occur after both surgical and conser-

Posttraumatic nonunions and malunions of the proximal humerus.
Possibilities and limitations of corrective osteotomy

vative management of fractures. Due to the
complex anatomy of the proximal humerus,
malunions have to be systematically assessed
regarding epiphyseal and metaphyseal mal-
positioning. Furthermore, the objective ana-
tomical disorder has to be completely corre-
lated with the subjective patient complaints.
The associated soft tissue structures, such

as the glenohumeral joint capsule and liga-
ments, long head of the biceps tendon, rota-
tor cuff and muscles inserting in the metaph-
ysis, can independently cause discomfort

to the patient and need to be meticulously
identified as such.

Conclusion. A variety of corrective surgical
strategies are available, which are indicated

depending on the location and extent of the
malunion. The depicted single-cut osteotomy
technique represents an elegant therapeu-
tic option for multidimensional deformities
of the proximal humerus. Nonunions of the
proximal humerus can usually be successful-
ly managed with autologous cancellous bone
grafting and locking plate osteosynthesis.

Keywords

Proximal humeral fracture - Fracture
sequelae - Nonunion - Soft tissue structures -
Single cut osteotomy

lungen des proximalen Humerus tech-
nisch anspruchsvoll und mit einer nicht
unerheblichen Rate an Komplikationen
und Revisionen vergesellschaftet [13, 17].

Therapieoptionen

Die Auswahl der geeigneten Therapieop-
tion richtet sich nach der Art der Fehlstel-
lung. Patientenspezifische Faktoren sowie
Begleitpathologien an Knochen, Knorpel
und Weichteilmantel des Schultergelen-
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kes miissen in den Behandlungsplan mit-
einbezogen werden (8 Abb. 1; [41]).

Epiphysare Fehlstellungen

Nach proximaler Humerusfraktur stellen
insbesondere die fehlverheilten Tuberku-
la gute Indikationen fiir Korrekturosteo-
tomien dar. Beredjiklian et al. [7] berich-
teten tiber 90 % zufriedenstellende Ergeb-
nisse nach der Korrekturosteotomie von
Tuberculum majus und/oder minus, teils
kombiniert mit einer Akromioplastik, bei

Patienten mit erhaltener Kongruenz der
Gelenkflache. Insbesondere jiingere Pa-
tienten ohne hohergradige arthrotische
Verinderungen konnen von einer Kor-
rekturosteotomie profitieren [17].

In Fallberichten wurden auch erfolg-
reiche arthroskopische Korrekturen einer
medialisiert fehlverheilten Fraktur des Tu-
berculum minus [29] und einer fehlver-
heilten Head-split-Fraktur [3] berichtet.

Fiir Patienten mit symptomatischem
subakromialem Impingement durch ein
fehlverheiltes Tuberculum majus kann ein



1.
Fehlstellung

1) KALOTTE

Inkongruenz z. B. nach ,head split”

Defekt nach Luxation

epiphysar

2) TUBERKULA (Dislokation >10mm)

Tub. minus
Tub. majus nach kranial
Tub. majus nach dorsal

3) FRONTALEBENE

Varus (CCD <120°)
Valgus

4) SAGITTALEBENE (Differenz > 30°)

metaphysar

Innentorsion / AuBentorsion

6) KOMBINATION aus 3 + 4 (+5)

Fehlstellungen in allen Ebenen

Antekurvation / Rekurvation

5) TRANSVERSALEBENE (Differenz > 30°)

2.
Therapieoptionen

Die in Fehlstellung verheilte Kalotte
bietet keine etablierten Ansatze fur
eine Korrekturosteotomie.

Osteotomie der Tuberkula

Akromio-, Tuberkulo-,
Korakoidplastik

p
Closed-/Open-wedge-Osteotomie
winkelstabile Platte +/- Cerclage

Derotationsosteotomie

Single-cut-Osteotomie

38
Begleitaspekte

Alter
Aktivitatsanspruch
Komorbiditat
Compliance

Patient
O O O O

Defekt traumatisch
Defekt durch Implantat
Pseudarthrose
Nekrose Humeruskopf
Osteoporose

Knochen
O O O O ©

o Fokaler Defekt
o Kissing-lesion-Glenoid

Knorpel

Kapselkontraktur
Rotatorenmanschette
Funktion Deltamuskel
(low-grade) Infekt

Weichteile
O O O O

Abb. 1 A Klassifikationsschema der Fehlstellung am proximalen Humerus (epi- vs. metaphysar) sowie der daraus abgeleite-
ten Therapieoptionen und relevanten Begleitaspekte. CCD Kaput-Kollum-Diaphysen-Winkel

rein arthroskopischer Eingriff mit Akro-
mio- oder Tuberkuloplastik ausreichend
sein, um eine signifikante Beschwerdebes-
serung zu erzielen [20, 41]. Lidermann et
al. [34] fihrten bei 9 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 49 Jahren mit fehl-
verheiltem Tuberculum majus eine arthro-
skopische Tuberkuloplastik mit anschlie-
Blender Naht der Rotatorenmanschet-
te durch. Acht von 9 Patienten konnten
danach wieder zu ithrem Aktivitats- und
Sportniveau vor der Verletzung zurtick-
kehren. Ahnliche Resultate wurden fiir
eine analoge arthroskopische Technik von
Martinez et al. [37] berichtet, in deren Ko-
horte 7 von 8 Patienten zu ihrem vorigen
Aktivitatsniveau zurtickkehren konnten.

Metaphysare Fehlstellungen

Osteotomien am proximalen Humerus
wurden zur Korrektur der Rotation bei
glenohumeraler Instabilitit beschrieben,
zumeist im Sinne einer retrovertierenden
Osteotomie bei anteriorer Instabilitét [12,
32, 33]. Auch fiir subkapitale Fehlstellun-

gen zeigen Korrekturosteotomien in der
Regel gute Ergebnisse [41], wenngleich
nur vereinzelte klinische Fallberichte
vorliegen [28, 42, 45, 47]. Klassischerwei-
se erfolgt nach deltopektoralem Zugang
die extrakapsuldre, subkapitale horizon-
tale Osteotomie 6 cm unterhalb des kra-
nialen Endes des Humeruskopfs [12, 32].
Die Rotation in der Osteotomie um 1 mm
resultiert in einer Anderung der Retro-/
Anteversion um 2° [12, 32]. Vor Entwick-
lung der winkelstabilen Implantate wurde
die Korrektur meist durch eine mediale
und laterale Doppelplattenosteosynthese
gesichert [12, 32], inzwischen erfolgt die
Osteosynthese zumeist iiber eine laterale
winkelstabile Plattenosteosynthese [35].

)) Korrekturosteotomien fiir
subkapitale Fehlstellungen zeigen
fastimmer gute Ergebnisse

Héufig liegen kombinierte Fehlstellungen
vor. Die exakte Diagnostik der zugrundelie-
genden Fehlstellung(en) ist eine Herausfor-

derung. Sie erfordert unserer Ansicht nach
eine bilaterale CT des Humerus. Der hier
illustrierte Fall zeigt eine Kombination aus
einer Varus-, Antekurvations- und Tor-
sionsfehlstellung. Aufgrund der klinisch
verminderten Auflenrotation wurde bei
der Patientin bereits eine Arthroskopie mit
dem Versuch der Arthrolyse durchgefiihrt.
Erst die genaue Analyse zeigte die Tor-
sionsfehlstellung als knocherne Ursache fiir
die verminderte AufSenrotation (B Abb. 2).
Eine elegante Losung fiir die haufig
in Kombination vorliegende Varus- und
Antekurvationsfehlstellung ist die soge-
nannte Single-cut-Osteotomie. In Modi-
fikation der Beschreibung von Giirke et al.
[27] ist hier die Technik am proximalen
Humerus dargestellt (8 Abb. 3).

Pseudarthrosen am
proximalen Humerus

Die Pseudarthrosenrate nach konserva-
tiver Behandlung bei proximaler Hume-
rusfraktur wird zwischen 1,1 und bis zu
10% bei metaphysarer Triimmerzone

Der Unfallchirurg 7 - 2015 ‘ 581
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Abb. 2 A aRontgenaufnahmen der betroffenen linken Schulter im anteroposterioren und axialen Strahlengang (oben) und
der Gegenseite (unten). Es fallen bereits hier eine Varusfehlstellung (a.p.) und eine Version der Kalotte nach anterior (axial) auf.
b Eingeschrankte AuBenrotation und vermehrte Innenrotaion als Zeichen einer klinisch relevanten Torsionsdifferenz. ¢ Objek-
tivierung der klinisch vermuteten Torsionsdifferenz in einer Computertomographie. Dabei wird der distale Humerus mit der
Kondylenebene gegen die Kalotte referenziert. Die linke Bildreihe zeigt einen Normalbefund mit einer relativen Retroversion
von 53°, rechts relative Anteversion von 14°, somit Torsionsdifferenz von 67° im Sinne einer pathologisch vermehrten Antetor-
sion. d Neben der Torsionsdifferenz zeigt sich eine Varus- und Antekurvationsfehlstellung. Die CT ermdglicht die exakte Ein-
stellung aller Ebenen und somit eine exakte Analyse der Fehlstellung. e Postoperatives Réntgen mit korrigierter Torsions-, Va-
rus- und Antekurvationsfehlstellung. Additiv zur winkelstabilen Platte wurde eine den Zug der Rotatorenmanschette neutrali-
sierende Cerclage eingebracht. f Klinischer Befund mit seitengleicher Rotation 6 Wochen postoperativ

und Versatz der Hauptfragmente um 33-
100 % der Schaftbreite angegeben [16, 19].

Bei Pseudarthrosen des subkapitalen
Humerus zeigen rekonstruktive Eingrif-
fe, z. B. durch Spongiosaplastik und win-
kelstabile Plattenosteosynthese mit ange-
gebenen Erfolgsraten von iiber 90 % [16],
bessere Ergebnisse als die endoprotheti-
sche Versorgung [13]. Badman et al. [4]
berichteten 2009 iiber die Therapieop-
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tion des intramedulldren kortikalen All-
ografts, kombiniert mit winkelstabiler
Plattenosteosynthese. In ithrem Kollek-
tiv von 18 Patienten mit einem mittleren
Follow-up von 27 Monaten konnten hier-
durch bei 17 Patienten (94 %) eine Durch-
bauung der Pseudarthrose und ein gutes
Kklinisches Ergebnis erzielt werden. Neben
der klassischen winkelstabilen Platte wur-
den an Implantaten auch winkelstabile

90°-Klingenplatten (100 %ige Erfolgsrate
bei 7 Patienten [1]) und gerade antegrade
Humerusnagel (100 %ige Erfolgsrate bei
14 Patienten [49]) mit guten Ergebnissen
vorgeschlagen. Als Fallbericht wurde fiir
Rezidivpseudarthrosen auch die intrame-
dulldre Implantation eines hochporosen
Tantalzylinders als Alternative zum vas-
kularisierten Fibulaautograft beschrieben
[23]. Die Schulterendoprothese sollte als



-

letzte Option fiir Patienten mit Humerus-
kopfnekrose oder bei zu kleinen bzw. qua-
litativ schlechten proximalen Fragmenten
vorbehalten bleiben [16].

Fazit fiir die Praxis

== |n Fehlstellung verheilte Frakturen
des proximalen Humerus konnen
nach konservativer und operativer
Therapie entstehen.
Aufgrund der komplexen Geomet-
rie des proximalen Humerus muss die
Analyse der Fehlstellung systematisch
erfolgen (epi-, metaphysar).
Von besonderer Bedeutung ist die
Korrelation der objektivierten Fehl-
stellung mit den seitens des Patienten
berichteten Beschwerden.
In Abhéngigkeit von der Lokalisa-
tion und dem AusmaR der Fehlstel-
lung kommen diverse offene oder ar-
thro-skopische Korrekturverfahren
in Frage.
Die Single-cut-Osteotomie stellt eine
gute Option zur Korrektur mehrdi-
mensionaler Fehlstellungen am proxi-
malen Humerus dar.
Pseudarthrosen des proximalen Hu-
merus kdnnen durch eine Spongiosa-
plastik und winkelstabile Plattenos-
teosynthese in der Vielzahl der Fille
erfolgreich saniert werden.
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Abb. 3 A a Praoperative Definition der Fehlstellung. Darstellung des proximalen Humerus im anteroposterioren Strahlengang
und exakt 90° dazu in seitlicher Projektion. In der Frontalebene zeigt sich die Varusfehlstellung bei einem CCD von 110°, dies
entspricht einem Varus von 30°, wenn man 140° als Norm ansetzt. In der seitlichen Projektion zeigt sich die Antekurvationsfehl-
stellung des proximalen Humerus, in dieser lllustration von ebenfalls 30°. GemaR Giirke et al. [27] kdnnen mit diesen Angaben
die 2 fiir die Korrektur relevanten Werte graphisch ermittelt werden: zum einen kann der,echte Deformationswinkel” a ermit-
telt werden, zum anderen der Orientierungswinkel 3, welcher die Ebene der maximalen Deformation definiert. b intraoperati-
ve Orientierung. Unter Durchleuchtung wird die Fehlstellung wieder streng von vorne dargestellt. In den Drehpunkt der Fehl-
stellung wird der erste K-Draht (K7) im Winkel von exakt 90° auf den Strahlengang eingebracht. Dann wird der proximale Hu-
merus unter Bildwandlerkontrolle um den Orientierungswinkel  nach auBen gedreht. In dieser Einstellung zeigt sich nun die
maximale Deformation (Kombination aus Varus- und Antekurvationsfehlstellung). Es wird nun in dieser Ebene analog zu K1 ein
weiterer K-Draht (K2) eingebracht. Der Winkel zwischen beiden K-Drdhten entspricht dem Winkel  und liegt auf einer Trans-
versalebene. ¢ Bestimmung der Osteotomieebene. Nun wird der proximale Humerus radiologisch so eingestellt, dass K2 streng
orthogonal getroffen wird und er sich im Strahlengang nur noch als Punkt darstellt. In dieser Projektion (90° auf die Ebene der
maximalen Deformation) stellt sich der Humerus vollkommen, gerade” dar. In dieser Ebene werden nun distal und proximal
der spateren Osteotomie die Drahte K3 und K4 eingebracht. Sie werden derart eingebracht, dass sie den Korrekturwinkel a ein-
schlieBen. Die Osteotomie zur Entnahme des Knochenkeils erfolgt durch einen Schnitt in der Ebene von K1 und K2 sowie einen
Schnitt parallel zu K4. d Korrektur und Osteosynthese. Nach Entnahme des Keils wird durch Schlieen des Defekts sowohl

die Varus- als auch die Antekurvationsfehlstellung korrigiert. Die Gegenkortikalis bleibt als Drehpunkt stehen und wird nicht
durchgesdgt. Die Osteosynthese erfolgt mit einer winkelstabilen Platte, optional kann eine additive Drahtcerclage zur Neutrali-
sation des Zugs der Rotatorenmanschette zur Anwendung kommen. CCD Kaput-Kollum-Diaphysen-Winkel
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Kiinstliche Hiiftgelenke prazise
anpassen

Wissenschaftler am Fraunhofer-Institut fiir
Werkzeugmaschinen und Umformtechnik
IWU haben eine neuartige Messmethode
entwickelt, um kiinftig die Beinldnge von Pa-
tienten mit Hiiftprothesen genauer bestim-
men und somit Implantate besser anpassen
zu konnen. Bisher wird die Beinldnge vor der
Hiiftoperation mit Hilfe eines MalBbandes
gemessen, der Fehler kann hierbei bis zu

2 cm betragen. Bei dem neuen Verfahren
liegt der Fehler bei unter einem Zentimeter
und soll kiinftig sogar auf 5 mm reduziert
werden.

Bei der Methode wird ein Kunststoffkast-
chen mit 2 LEDs auf dem Schienbein des
liegenden Patienten befestigt, tiber welches,
wie bei einem Zirkel, durch Bewegung des
Beines eine Kreisbahn tiber eine neben-
stehende Kamera aufgenommen wird. Die
gemessenen Kreisbahnen vor und wahrend
der Operation werden verglichen und die
Hifte, falls erforderlich, angepasst. Dariiber
hinaus haben die Forscher ein Implantat
entwickelt, bei dem individuell der passen-
de Hiiftschaft und Gelenkhals ausgewahlt
und an den Patienten mit Hilfe spezieller
Schraubverbindungen angepasst werden
konnen. Das kiinstliche Gelenk ist damit
bruchsicherer als vorgefertigte modulare
Modelle mit konischer Klemmung.

Einen Prototypen des Messsystems gibt es
bereits, erste Tests in der Universitatsklinik
Leipzig verliefen erfolgreich. Eine klinische
Studie soll noch in diesem Jahr folgen, in
etwa zwei Jahren konnte die Entwicklung
auf den Markt kommen.

Quelle: Fraunhofer-Gesellschaft,
www.fraunhofer.de/
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