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Outcome after primary prosthetic replacement
following displaced fractures of the proximal

humerus
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prothese nach Drei- und Viersegment Frakturen
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Summary

The aim of the present study was the evalua-
tion of the radiological and functional postope-
rative outcome after prosthetic replacement in
displaced fractures of the proximal humerus.

From 1990 to 1998, 165 primary shoulder
hemiprostheses were implated in 137 shoul-
ders following humeral head fracture. All prost-
heses were cemented. Eighty-seven patients
underwent radiological and functional follow-
ups.

According to Neer 7 fractures were classified
as type 1V/3 (8.1%), 64 as type IV/4 (73.5%), 4
as VI/3 (6%) and 12 as VI/4 (14.1%). Mean
patient age was 69.7 years (range: 49 to 90
years). There were 70.1% females and 29.9%
males. In 15 cases (17.2%) the greater tuber-
culum was partially or completely resorbed.. 20
patients (23%) had secondary displacement
(>5 mm) and in 4 cases (4.6%) the tubercula
were primarily resected. 15 of the prostheses
were subluxated or dislocated at follow-up. The
Constant Functional Score showed an average
value of 60.2 points.

Fracture arthroplasty is a demanding surgical
technique. Disintegration of the tubercula was
common in spite of good primary refixation.
Good to excellent results are only to be expec-
ted when the tubercula heal in and prostheses
are implanted correctly. Patients with re-dislo-
cated or resorbed tubercula cannot be expec-
ted to achieve shoulder function.

Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die
radiologische und funktionelle Auswertung des
postoperativen Ergebnisses nach Implantation
einer Frakturprothese an der Schulter.
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Zwischen 1990 und 1998 wurden an unserer
Klinik 165 Frakturprothesen implantiert, wobei
137 Patienten primar versorgt wurden. Bei
allen Patienten wurde eine zementierte Hemi-
prothese implantiert. Bei 87 Patienten konnte
der postoperative radiologische Verlauf und
das funktionelle Ergebniss beurteilt werden.

Nach der Neer Klassifikation fanden sich 7 I/
3 (8,1%), 64 1VV/4 (73,5%), 4 VI/3 (6%) und 12
VI1/4 (14,1%) Frakturen. Das Durchschnittsalter
der 70,1% weiblichen und 29,9% méannlichen
Patienten lag zu Zeitpunkt der Operation bei
69,6 Jahren (49 bis 90 Jahre). Bei der radiolo-
gische Auswertung war das Tuberkulum majus
in 15 Fallen partiell bis komplett resorbiert
(17,2%), in 23% mehr als 5 mm disloziert, eine
primare Resektion wurde in 4 Fallen (4,6%)
durchgefuhrt. Die Prothesenimplantation im
Schaft war in 11,5% zu hoch und in 17,2% zu
tief. Bei 15 Patienten kam es zu einer Subluxa-
tion oder Luxation (17,2%). Bei einer mittleren
Nachuntersuchungszeit von 27,5 Monaten (12
bis 90 Monate) wurde das postoperative
Ergebnis mit dem Constant-Score im Mittel mit
60,2 Punkten bewertet.

Die Frakturprothetik ist eine anspruchsvolle
Operationstechnik, die Desintergationsrate der
Tuberkula trotz primar oft gelungener Refixa-
tion hoch. Gute bis sehr gute Ergebnisse sind
nur bei eingeheilten Tuberkula und korrekter
Prothesenimplantation zu erwarten. Demge-
genuber ist bei Dislokation oder Resorption der
Tuberkula eine Funktion der Schulter nicht zu
erwarten.
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Einleitung

Die Therapie und hier vor allem die operative
Therapie der dislozierten Oberarmmehrfragment-
fraktur ist anspruchsvoll.

Die avaskulare Oberarmkopfnekrose ist hierbei
eine haufige Komplikation, vor allem bei der ope-
rativen Behandlung dieser Frakturen muf3 bei der
Indikationsstellung zur Rekonstruktion die Durch-
blutungssituation bedacht werden (10). Offene
Techniken fihren bei der dabei notwendigen
Exploration der Fraktur haufig zu einer zusatzli-
chen Schadigung der Weichteilstrukturen und und
nachfolgend zu einer Verschlechterung der Durch-
blutung des Oberarmkopfes (5). Mit minimal-inva-
siven Techniken wird versucht diese zusétzliche
Durchblutungsstorung zu vermeiden, Ziel ist eine
Ubungsstabile Rekonstruktion (20,23). Der priméare
prothetische Ersatz des Oberarmkopfes ist bei
porotischem und/oder multifragmentiertem Kno-
chen des dlteren Menschen, bei Kalottenfrakturen
(Head Split) oder schweren Mehrfragmentluxati-
onsfrakturen des Oberarmkopfesindiziert (4,5,12).

Material und Methode

Zwischen 1990 und 1998 wurden an unserer Kli-
nik 165 Frakturprothesen implantiert, wobei 137
Patienten primér versorgt wurden. Bei allen Patien-
ten wurde eine zementierte Hemiprothese implan-
tiert. Bei 87 Patienten konnte der postoperative
radiologische Verlauf und das funktionelle Ergeb-
nis beurteilt werden. Nach der Neer Klassifikation
fanden sich 7 1VV/3 (8,1%), 64 1VV/4 (73,5%), 4 V1/3
(6%) und 12 V1/4 (14,1%) Frakturen. Das Durch-
schnittsalter der 70,1% weiblichen und 29,9%
mannlichen Patienten lag zu Zeitpunkt der OP bei
69,6 Jahren (49 bis 90 Jahre). Die rechte Schulter
war in 57,5% und die linke in 42,5% betroffen. Die
Nachuntersuchungszeit lag im Mittel bei 27,5
Monaten (12—-90 Monate).

Operationstechnik

Uber einen deltopektoraler Zugang wurde die
Fraktur dargestellt, die Tuberkula identifiziert und
mobilisiert. Nach Einbringen von Haltefaden wurde
das Kopffragment aufgesucht und entfernt,
anschlief3end der Kopfdurchmessers bestimmt und
die Implantationshohe anhand des mit der Kopfka-
lotte ausgebrochenen Schaftfragmentes geschéatzt,
der Sulcus bicipitalis wurde als Landmarke fiur die
Retrotorsion verwendet (19). Nach dem Aufraspeln
des Humerusschaftes wurde mit einer Probierpro-
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these die korrekte Position der Prothese gepriuft.
Alle Frakturprothesen wurden zementiert und
anschlief3end die Tuberkula zum grofdten Teil mit
starken nicht resorbierbaren Féden refixiert. Bei
einem Teil der Operationen wurde Spongiosa vom
Kopffragment an die Prothese angelagert.

Nachbehandlung

Postoperative stellten wir die operierte Schulter
mit einem Schultergurt fir 3-4 Wochen ruhig. Mit
einer passiven Ubungsbehandlung in der Scapula-
rebene wurde zwischen dem 2. und 10.Tag begon-
nen, wobei auf eine Rotation in den ersten 4
Wochen verzichtet wurde. Nach Abnahme des
Schultergurtes wurden aktive Flexions- und
Abduktionbewegungen erlaubt, erst nach gesicher-
ter kndchener Heilung der Tuberkula war ein Kraft-
trainig erlaubt.

Results

Radiologisches Ergebnis:

Eine partielle oder komplette Resorption des
Tuberkulum majus wurde bei 15 Schultern nachge-
wiesen (17,2%), eine Sekundardislokation von
mehr als 5mm (Abb-1) bei 20 Patienten (17,2%),
wahrend bei 4 Patienten (4,6%) die Tuberkula
schon primér reseziert wurden. Das Tuberkulum

Abb-1: Sekundardislokation des Tuberkulum majus in den Sub-
acromialraum (Pfeil schwarz)

minus (n=76 Patienten) war in 14,5% disloziert und
radiologische Anzeichen einer Resorption wurden
in 3,9% festgestellt. Ein Hochstand des Prothesen-
kopfes wurde in 17 Schultern (20,7%) gemessen
und 15 Prothesen (17,2%) waren subluxiert oder
luxiert (Abb-2).
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Abb-2a-d: Luxation der Prothese bei dislozierten Tuberkula (Pfeil,
Tub.Mj), Revision mit Delta-Inversprothese (d)

Funktion

Mit dem Score nach Constant und Murley (8) wird
der postoperative Schmerz (15 Punkte), die Aktivi-
téten des téglichen Lebens (20 Punkte), die Beweg-
lichkeit (40 Punkte) und die Kraft (25 Punkte)
gemessen, wobei maximal 100 Punkte erreicht wer-
den kénnen. In unserem Kollektiv konnte nach pro-
tetischem Ersatz eines frakturiertem
Oberarmkopfes ein durchschnittlicher Wert von
60,2 Punkten erreicht werden.

Die Verteilung der Resultate im Constant Score
zeigt, dald 25,4% der Resultate als schlecht (unter
40 Punkte) zu bewerten sind, 52,4% der Patienten
konnten ein maidig bis zufriedenstellendes (40-75
Punkte) Egebnis erzielen, und 22,2% wurden mit
gut bis sehr gut bewertet (>75 Punkte). Der Durch-
schnittswert der nicht verletzten kontral ateralen
Schulter betrug 82,7 Punkte, dabei lag der Constant
Score bei 92,1% der Patienten tber 75 Punkte.

Unterteilt man den Constant Score in seine Ein-
zelsparten, wurde beim Schmerz ein durchschnittli-
cher Wert von 11,2 Punkten (vs 14,7 Punkte
Gegenseite), bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens 12,1 Punkte (vs 18,1 Punkte Gegenseite),
fur Beweglichkeit 19,5 Punkte (vs 34,9 Punkte
Gegenseite) und fur die Kraft durchschnittlich 10,3
Punkte (vs 15,3 Punkte Gegenseite) erreicht. Nach
Implatation einer Frakturprothese war im Vergleich
mit er Gegenseite demnach die Beweglichkeit am
stérksten eingeschrankt.
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Korreliert man das radiol ogische mit dem funktio-
nellem Ergebnis, konnte nur in jenen Féllen ein
gutes oder sehr gutes Resultat erzielt werden, bei
denen es zu einer weitgehend anatomischen Einhei-
lung der Tuberkula gekommen ist. Andererseits
sank der Punktewert des Constant Score mit der
Desintegration der Tuberkula. Schlechte postopera-
tive Ergebnisse (<40 Punkte) waren assoziert mit
einem hohen Prozentsatz (73,7%) an Sekundérloka-
tionen und Resoptionen, in 31,6% war dabei die
Prothese luxiert oder subluxiert.

Diskussion

In der Literatur werden in den meisten Studien nur
bescheidene Ergebnisse nach Implantation einer
Frakturprothese angegeben und es wird daraus
gefolgert, dal3 die operative Versorgung einer
Oberarmkopffraktur mit einer Schulterprothese
eine anspruchsvolle und schwierige Technik ist
(1,4,11,13).

Das funktionelle Ergebnis korreliert dabei mit der
Qualitat der anatomischen Rekonstruktion, und
diese héngt im wesenlichen von der richtig einge-
stellten Retroversion, der Wiederherstellung der
exakten Humeruslange, der richtigen Kopfgrofe
und vor allem von der antomischen Einheilung der
Tuberkula ab (2,12). In unserer Serie war die Des-
integrationsrate mit Sekundéardislokation und
Resorption der Tuberkula hoch, andererseits konnte
nur dann ein gutes und sehr gutes Ergebnisse
erzielt werden, wenn es zu einer Einheilung der
Tuberkula gekommen war (Abb-3a+b, Abb-4).

Abb-3: radiologisches (a) und funktionelles (b) Ergebnis nach 3
Jahren bei 3-segmentluxationsfraktur bei einer 79 jahriger Patientin

Der Punktewert des Constant Scores sank mit der
Desintegrationsrate der Tuberkula, bei schlechten
Ergebnissen lag diese Rate an Resorption oder Dis-
lokation bei 73,7%.
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In Ubereinstimmung mit anderen Studien ist die
anatomische prothetische Rekonstruktion einer
Oberarmkopffraktur der Schliussel zu einem zufrie-
denenstellenden funtionellen postoperativen Ergeb-
nis (2,12). Schlechte Knochenqualitat und

:

Abb-4: 6 Jahresergebnis nach prothetischer Versorgung einer 4-
Segmentfraktur, anatomische Einheilung der Tuberkula

multifragmentierte Tuberkula bei alteren Patienten
und herabgesetzte Durchblutung Uber die Rotato-
renmanschete (vor allem bei Zerstérung aller peri-
ostalen Verbindungen) sind unfallbedingt und
schwer beeinflu3bar, und oft Grund fur fehlge-
schlagene Einheilung und folglich schlechter post-
operativer Funktion (4). Unsere Analyse zeigte,
daf3 die mangel hafte Refixation der Tuberkula die
Hauptursache fur eine frihe Redislokation vor
allem des Tuberkulum majus war. Ursache fur fehl-
geschlagene Refixation waren vor allem eine
excessive Freilegung der Fragmente (Stérung der
Blutversorgung flhrte zur Resorption) und eine
inadequate Nahttechnik. Fehler bei der Nahttechnik
kénnen die Verwendung von resorbierbarem oder
zu dunnem Nahtmaterial, zu wenige Nahte, feh-
lende Refixierungsnadhte zum Schaft oder verblei-
bener Spalt zwischen den Tuberkula sein. Werden
die Tuberkula nur Uber die Finnen an die Prothese
refixiert, kbnnen diese beim Knupfen der Nahte
durch die falsche Zugrichtung turfligelartig aus-
einanderklappen (2,12) (Abb-5). Um die Stabilitét
zu erhohen sollte auch medial um (oder durch) den
Hals der Prothese eine kréaftige Naht gefuhrt wer-
den, wodurch die Tuberkula an die Prothese
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gepresst werden. Andere Innovationen zur Erho-
hung der Stabilitat der Tuberkula beinhalten
Drahtcerclagen (15) und Miniplattenanlage (19).
Allerdings bleibt zu diskutieren, ab wann eine zwar
stabile aber ausgedehnte Anlage multipler Nahte
die von Anfang an herabgesetzte Durchblutung zu
den Tuberkulairreveribel schadigt (9).

Abb-5: turfligelartiges Aufklappen der Tuberkula bei mangelhafter
Nahttechnik

Eine primére Resektion der Tuberkula wurde in 4
Fallen durchgefuhrt, wodurch der Schulter von vor-
neherein jeliche Funktion genommen wurde.

Obwohl eine anatomische Refixierung Tuberkula
die Grundvoraussetzung fiur deren Einheilung ist,
war die Desintegration trotz primér guter Refixa-
tion trotzdem noch hoch. Wie oben bereits erwdhnt
beeinflussen auch andere Faktoren, wie Retrotor-
sion, richtige KopfgroRe und Humeruslange
wesentlich das radiologische und funktionelle
Resultat und nicht zuletzt die Moglichkeit des Ein-
heilens der Tuberkula (2,12).

Ein wichtiger Grund fur eine gute postoperative
Funktion ist das Vermeiden einer excessiven Retro-
tosion. In der Literatur und in Operationsanleitun-
gen werden immer wieder eine Retrotorsion von
30°-40° angegeben bzw empfohlen (6,7,24). Aller-
dings haben anatomische Studien eine grof3e Streu-
breite der Retrotorsion zwische 0° un 50°
nachgewiesen, im Mittel liegt sie bei 20°
(3,12,21,22). In unserer Serie sind, den Operations-
berichten zu folgen, die Mehrzahl der Prothesen
mit einer grofleren als 20° Retrotorsion eingebaut
worden. Heutzutage wird allgemein ein Retrotor-
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sion von 20° bei Implantation einer Schulterpro-
these empfohlen, wobei schon Charles Neer in
seinen fruhen Publikationen eine Retrotorsion von
20° gefordert hat (17).

Wird bei der Implantation des Prothesenschaftes
die Retrotorsion zu grol3 gewahlt, kann oft das
Tuberkulum majus nur noch in Aussenrotation refi-
xiert werden, es kommt dann bei zunehmender
(Innen)Rotation zu einer steigenden Zugbelastung
mit dem Risiko einer frihzeitigen Redislokation
des Tuberkulum majus (2).

Die Orientierung bei der operativen Exploration
einer dislozierten Oberarmkopffraktur ist schwie-
rig, es gibt auch wenig Anhaltpunkt fur eine exakte
Implantation hinsichtlich Retroversion und Hume-
ruslénge. Fur die Einstellung der Retroversion wird
der Sulcus bicipitalis als Landmarke diskutiert,
dabei soll die laterale Finne ungefahr 5-10mm hin-
ter der hinteren Begrenzung des Sulcus bicipitalis
liegen (12,14). Wahrend Boileau und Walch hierbei
auf Grund des S-formigen Verlaufes von proximal -
lateral nach distal-medial die Gefahr einer falschen
Retrotorsion von bis zu plus 20° sehen (2), fanden
andere Autoren keine klinische Relevanz fur die
Retrotorsion trotz des S-formigen Verlaufes und
erklarten dies mit dem Kompensationseffekt durch
den abnehmenden Schaftdurchmesser (14).

In unserer Nachuntersuchung ergab die radiologi-
sche Auswertung, dal3 11,5% der Prothesen zu hoch
und 17,2% zu tief im Humerusschaft implantiert
wurden. Das heif3t, daf3 in 28,7% nicht die richtige
Humeruslange wiederhergestellt wurde. Eine nicht
richtig eingestellte Humeruslange kann auch ein
Grund fur das Nichteinheilen der Tuberkula sein.
Ursache fur ein zu tiefes Einsetzen der Prothese
kann ein Fehlen der medialen Kante am Humerus-
schaft und damit das Fehlen eines wichtigen Orien-
tierungspunktes sein (19). Ist die Prothese zu tief
implantiert (eine Korrektur ist nach dem Zementie-
ren des Prothesenschaftes kaum mdgich), kénnen
die die Tuberula nicht mehr eingepaldt werden, die
Folge ist eine starke Uberlappung mit dem Ober-
armschaft und eine dadurch verursachte L ticke zwi-
schen Tuberkula und Prothese. Ausserdem
verursacht die verkiurzte Oberarmlange einer Ver-
klrzung der Muskelfasern des Deltoideus, um den
Prothesenkopf in der Pfanne halten zu kénnen,
diese Dauerkontraktur des Deltoideus fuhrt auf
Dauer zu einer Einschrankung der Flexion (2,12).
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Umgekehrt erhoht eine zu hoch implantierte Pro-
these die Zugbelastung auf die Tuberkula, was das
Risiko der Redislokation und der Pseudarthrosen-
bildung erhéht, und weiters zu einem subakro-
mialen Impingement fuhrt.

Fazit

Die Frakturprothetik ist eine anspruchsvolle Ope-
rationstechnik, die Desintergationsrate der Tuber-
kula trotz priméar oft gelungener Refixation ist
hoch. Gute bis sehr gute Ergebnisse sind nur bei
eingeheilten Tuberkula und korrekter Prothesenim-
plantation zu erwarten. Demgegen ist bei Disloka-
tion oder Resorption der Tuberkula eine Funktion
der Schulter nicht zu erwarten.

Die neue Generation von Schulterprothesen muf3
eine anatomische prothetische Rekonstruktion nach
dislozierten Oberarmkopffrakturen ermoglichen,
daf’ heil3t die Tuberkula mussen suffizient refixiert
werden kénnen (zusétzliche Bohrung am medialen
Prothesenhals), exaktes Einstellen der Retrotor-
sion und exakte Wiederherstellung der Humerus-
lange ermoglichen und eine grolRe Modalitat
hinsichtlich der Prothesenkopfgrofe haben.

AbschlieRRend darf die Qualifikation des Opera-
teurs nicht unterschétzt werden, V oraussetzung fir
eine ansprechende prothetische Versorgung sind
ausreichende Erfahrung nicht nur in der Schulter-
prothetik, sondern auch Erfahrung in der rekon-
struktiver Schulterchirurgie einschlief3lich
Indikationsstellung.

Zu fordern ist eine akute, nicht aber eine uber-
sturzte Versorgung, bei der eine adequate V ersor-
gung nicht gewahrleitet werden kann.
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