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Losungsmaoglichkeiten bei fehlgeschlagenen Osteosynthesen

an Schulter und Schultergiirtel

Michael Plecko

Einleitung

Fehlschlage nach Osteosynthesen kénnen mannigfaltige
Ursachen haben und stellen meist eine groRe Herausfor-
derung an das weiterbehandelnde Team dar. So kénnen
neben der Komplexitat der Verletzung auch Fehleinschat-
zungen bei der Erstbehandlung, falsche Implantat- oder
Verfahrenswahl oder mangelhafte chirurgisch-techni-
sche Ausfiihrung, aber auch patientenspezifische Ursa-
chen wie schlechte Knochenqualitit oder mangelnde
Compliance und Mitarbeit der Patientin bzw. des Patien-
ten ursachlich fiir ein Fehlschlagen der Erstoperation sein.
Demzufolge ist es zur erfolgreichen Behandlung unbe-
dingt notwendig, die Ursache des Fehlschlagens griind-
lich zu analysieren und danach Behandlungskonzepte zu
erarbeiten.

Das weitere Vorgehen ist ausfiihrlich mit den Patienten
zu diskutieren und auf die personlichen Bedirfnisse der
Person abzustimmen. Es reicht vom Akzeptieren eines
verbleibenden Defizits (iber die Reosteosynthese mit
und ohne zusédtzliche unterstiitzende MaBnahmen (kno-
chenheilungsférdernde MaRnahmen, Augmentation, die
Stabilitdt fordernde ZusatzmaRnahmen) bis hin zum en-
doprothetischen Ersatz.

Schliisselbein

Frakturen des Schliisselbeines kommen mit einer jahr-
lichen Inzidenz von ca. 30 pro 100000 Personen pro Jahr
vor [1]. Die Tendenz ist im Alpenraum durch die stark zu-
nehmende Popularitit des Radfahrens und Mountain-
bikens deutlich steigend. Meist ist das mittlere Drittel
des Schliisselbeines betroffen (ca. 80%), gefolgt von ca.
15% im lateralen Drittel, wobei die komplexeren Fraktur-
formen (mehrfragmentdr und/oder mit zusatzlichen
Bandverletzungen) deutlich zunehmen. Dies und die stei-
gende Evidenz, dass die konservative Therapie insbeson-
dere bei hochenergetischen Frakturen hdufig zu einer
Heilung in Verkiirzung des Schlisselbeines und einer
doch betrdchtlichen funktionellen Einschrankung und
Komplikationsrate fiihrt [2], hat zu einer deutlichen Zu-
nahme der operativen Versorgungen nach Schliisselbein-
frakturen gefiihrt. Obwohl prospektive randomisierte
Vergleichsstudien ein deutlich besseres Outcome und
eine geringere Komplikationsrate fir die operative Ver-
sorgung im Vergleich zur konservativen Versorgung ge-

zeigt haben, liegt die Komplikationsrate bei der operati-
ven Therapie dennoch bei 37% und ist damit doch be-
trachtlich [3]. Die Tatsache, dass das Schliisselbein prak-
tisch keine intramedulldre, sondern nur eine periostale
Blutversorgung aufweist [4,5] konnte neben einer zu
stark traumatisierenden Operationstechnik und einer
Missachtung operationstechnischer Grundregeln ein
Grund von Heilungsproblemen sein. An primdren Osteo-
synthesetechniken sind Platten und Schraubentechniken
von intramedulldren Verfahren zu unterscheiden, wobei
allgemein die Plattenosteosynthese deutlich hdufiger zur
Anwendung kommt. Bei der Plattenosteosynthese kom-
men heute hdufig vorgeformte Klavikulaplatten zum Ein-
satz, die meist superior oder gelegentlich auch anterior
angelegt werden. Bei Beachtung einer weichteil- und
periostschonenden Operationstechnik ist die Pseudarth-
roserate mit 1% gering [6]. Allerdings sind auch Studien
mit Pseudarthroseraten bis zu 10,2% nach Plattenosteo-
synthesen publiziert [7]. Sechs durch Schrauben gefasste
Kortikales auf beiden Seiten der Fraktur sind empfohlen,
um ein Implantatversagen zu vermeiden. Insbesondere
lateral ist auf eine gute Verankerung der Schrauben zu
achten, um ein AusreiBen zu vermeiden. Die Kombina-
tion von Kortikalisschrauben, die zur Seite etwas gewin-
kelt eingebracht werden, mit winkelstabilen Kopfverrie-
gelungsschrauben wird von uns bevorzugt. Da die einwir-
kenden Kréfte am Schliisselbein sehr groR sind, ist mog-
lichst eine interfragmentdre Kompression (entweder
durch interfragmentdre Zugschrauben oder (iber die
Platte) und ein mechanisch robustes Implantat zu bevor-
zugen. Zusatzliche Risikofaktoren fiir eine Reoperation
nach Schliisselbeinverplattung sind Drogen- oder Alko-
holmissbrauch, Diabetes mellitus und vorangegangene
Schulteroperationen; ebenso wurde ein Alter iber 55 als
prognostisch ungtinstig beschrieben [8]. Weiterhin wur-
de auch eine schleichende Infektion mit Cutibacterium
acnes (= Propionibakterium) als Ursache bei einem hohen
Prozentsatz (13 von 20 Patienten) von Schlisselbein-
pseudarthrosen gefunden [9].

Bei den intramedulldren Verfahren ist die Komplikations-
rate bei komplexen Frakturformen hoch und daher kén-
nen diese Verfahren nur fiir einfache Frakturformen emp-
fohlen werden. In der Literatur werden Pseudarthrosera-
ten von 0 bis 9,8 % angegeben [7]. Auch Implantatbriiche
kommen vor, weshalb ein Querschnitt der Pins bzw. N&-
gel von mindestens 2,5 mm anzustreben ist. Problema-
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» Abb. 1 43-jdhriger Patient mit einer Schliisselbeinfraktur links. a, b Primare Rontgenbilder. ¢, d Verplattung. e, f Redislokation
mit Ausriss der Schrauben. g, h Reosteosynthese mit einer langeren Platte.

tisch ist bei den nicht verriegelbaren Ndgeln auch die
mangelnde Rotationsstabilitat, die auch zu einer Beein-
trachtigung der Heilung fiihren kann.

Laterale Schlisselbeinfrakturen kommen seltener vor
und weisen eine Pseudarthroserate zwischen 28 und
44% auf, insbesondere nach konservativer Behandlung
[10], wobei nur ein Teil davon symptomatisch ist. Die Ur-
sache bei dislozierten Frakturen ist meist die hohe Insta-
bilitdt der Frakturen, bei denen auch der Bandapparat,
insbesondere die korakoklavikuldren (CC) Bander mitver-
letzt sind. In solchen Fallen fiihrt die Plattenosteosynthe-
se kombiniert mit einer Sicherung der korakoklavikuldren
Bander durch eine CC-Schraube oder eine zusatzliche CC-
Bandschlinge zu einer guten Heilung. Hierbei wurde ge-
zeigt, dass die Hakenplatte und die winkelstabile distale
Klavikulaplatte zu gleich guten klinischen Ergebnissen
fihren, mit einer etwas hoheren Komplikationsrate bei
Anwendung der Hakenplatte [11]. Eine friihzeitige Ver-
sorgung ist anzustreben, da eine verzdgerte Versorgung
zu hoheren Komplikationsraten fiihrt (7,4% in der akut

versorgten Gruppe vs. 36,4% in der verspdtet versorgten
Gruppe) [12]. Die hdufigsten Komplikationen waren peri-
implantdre Frakturen, Infektionen und ein Implantatver-
sagen. In einer geringen Anzahl der operierten Flle (2
von 38) kam es zu einer Pseudarthrose.

Behandlung

Patienten mit Implantatversagen, Implantatbruch oder
Ausriss bzw. Auslockern der Schrauben nach Plattenos-
teosynthese werden, so es die Knochenqualitdt erlaubt,
mit einer Reosteosynthese mit einer neuen, langeren
Platte versorgt (» Abb. 1). Wir bevorzugen hier die Kom-
bination von Kortikalisschrauben, die divergent einge-
bracht werden, mit winkelstabilen Kopfverriegelungs-
schrauben. Gelegentlich ist ein Wechsel der Plattenposi-
tion notwendig. Eine Infektion muss immer durch Ent-
nahme von mehreren Gewebeproben ausgeschlossen
werden. Wenn eine lokale Durchblutungsproblematik
vorliegt, wird der Knochen zusdtzlich angefrischt und
eine autologe Spongiosa aus dem Beckenkamm bei-
gelegt (» Abb. 2). Wachstumsfaktoren oder Stammzellen
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» Abb. 2 Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik.

werden bei uns im Routinebetrieb lokal am Schliisselbein
nicht angewandt. Wichtig ist es, eine ausreichende Stabi-
litdt zu erzielen. Problematisch sind oft bei der Reopera-
tion die Nn. supraclaviculares, die manchmal im Narben-
gewebe nur schwer identifiziert und geschont werden
kénnen.

Bei peripheren Schliisselbeinfrakturen, bei denen eine
Plattenosteosynthese versagt, kann bei ausreichend vor-
handenem Knochen eine Reosteosynthese entweder mit
einer Hakenplatte, einer winkelstabilen distalen Klavi-
kulaplatte in Kombination mit einer vom Schlisselbein
zum Korakoid gefiihrten Bandaugmentation oder durch
eine Doppelplattenosteosynthese (superior und anterior)
durchgefiihrt werden. Bei Knochendefekten nach Triim-
merzonen kann eine Spongiosaplastik beigefiigt werden
[13] (» Abb. 3). Bei unzureichender Knochenqualitdt und
weit lateral gelegenen Frakturen kann auf eine modifi-
zierte Weaver-Dunn-Operation mit Resektion des peri-
pheren Fragmentes und Stabilisierung des Schliisselbei-
nes mit dem eingeschwenkten Lig. coracoacromiale zu-
riickgegriffen werden. Diese Technik hat in der Behand-
lung der Akromioklavikulargelenkverrenkung gute Er-
gebnisse gezeigt [14].

Beim Versagen einer Osteosynthese nach intramedulldrer
Versorgung mit ausgelockertem Implantat ist ein Verfah-
renswechsel mit Umstieg auf eine Plattenosteosynthese
zu bevorzugen. Es sollte versucht werden, interfragmen-
tare Kompression zu erzeugen, und bei schlechter lokaler
Biologie wird der Knochen angefrischt und autologe
Spongiosa beigelegt. Bei abgebrochenem intramedulla-
ren Pin (ESIN - elastisch-stabiler intramedulldrer Nagel)
kann es schwierig sein, den peripheren Anteil aus dem
Markraum zu entfernen, insbesondere wenn Titanndgel
Ianger in situ waren und eingewachsen sind. Ein Versuch,
diesen Anteil vom nicht geheilten Frakturspalt aus zu ent-
fernen, ist gerechtfertigt. Ansonsten kann versucht wer-
den, bei liegenden Implantatrest dennoch eine Platten-

osteosynthese durchzufiihren und die Schrauben am
Draht vorbei zu platzieren.

Bei Pseudarthrosen mit Knochendefekt ist unabhdngig
von der Erstbehandlung (Platte, intramedullére Stabilisie-
rung oder konservative Behandlung) ein Eréffnen des
Markraumes und Anfrischung des Knochens bzw. eine
Resektion der abgedeckelten Knochenenden durchzu-
fihren. Der entstandene Knochendefekt ist dann mit
einem kortikospongiosen Knochenblock, bevorzugt aus
dem Beckenkamm, zu berbriicken [15,16]. Auch freie
gefdRgestielte Knochentransplantate aus der Femurkon-
dyle oder alternativ eine freie Fibula sind beschrieben
[17,18] (> Abb. 4). Neben der stabilen Plattenosteosyn-
these ist eine interfragmentdre Kompression an den Kon-
taktflachen vorteilhaft, weshalb wir trapezartig geformte
Knochenblécke bevorzugen. Die urspriingliche Linge
und Form des Schliisselbeines muss moglichst wieder-
hergestellt werden [19]. Daher ist eine genaue prdopera-
tive Planung unumgénglich, wobei meist die gesunde
Gegenseite als Template herangezogen wird. Die Pla-
nung erfolgt heute meist CT-basiert bzw. in spezialisier-
ten Zentren computerunterstiitzt (> Abb. 5). Bei schlech-
ter Weichteildeckung muss ein plastisch-rekonstruktiver
Eingriff erwogen werden. Ein lateraler Teil des klavikula-
ren Anteils des M. pectoralis kann iber den Pseudarthro-
sebereich eingeschwenkt werden.

Ergebnisse

Bei korrekter Analyse der Griinde des Fehlschlagens der
Erstbehandlung und unter Beachtung der technischen
Details kann nach Reosteosynthese am Schliisselbein mit
und ohne Knochenbeilage dennoch mit einem guten Er-
gebnis gerechnet werden. Die verldngerten Heilungszei-
ten nach Knochenaufbau bzw. auch nach Infektionen sind
zu beachten. Die Angaben in der Literatur zu diesem The-
ma sind sehr spérlich [13,16], sodass auf keine ausrei-
chende Evidenz zuriickgegriffen werden kann; allerdings
ist im Vergleich zur operativen Versorgung von frischen
Frakturen bei Pseudarthrosen mit einem mehr als dop-
pelt so hohen Risiko einer friihen postoperativen Kompli-
kation zu rechnen [20].

mmm—  \lerke

Ein Versagen einer operativen Versorgung von
Schliisselbeinfrakturen ist selten und meist auf eine
fehlerhafte Einschatzung der Verletzung, eine man-
gelhafte Operationstechnik und/oder patientenspe-
zifische Faktoren wie mangelnde Compliance oder
schlechte Knochenqualitdt sowie eine schleichende
Infektion zuriickzufiihren. Bei exakter Analyse der
Ursache und sachgemdRer operativer Sanierung
i.d.R. durch Reosteosynthese und autologe Kno-
chentransplantation ist mit einer guten Heilung und
einem guten funktionellen Ergebnis zu rechnen.
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» Abb. 3 Periphere Klavikulafraktur. a, b Primére Rontgenbilder. ¢, d Verplattung der Fraktur mit einer winkelstabilen Platte.
e, f Pseudarthrose mit Knochenresorption. g, h Reoperation mit interponiertem Spongiosablock. i,j Rontgenbilder nach Implan-

tatentfernung.

Schulterblatt

Schulterblattfrakturen sind meist das Resultat von hoch-
energetischen Traumen und betreffen ca. 1% aller Fraktu-
ren und ca. 3% aller Verletzungen des Schultergiirtels.
Circa 70% betreffen den Schulterblattkérper, Schulter-
blatthals und die Spina und ca. 10% die Fossa glenoidalis
[21]. Sie kénnen in einem hohen Prozentsatz konservativ
behandelt werden. Eine relevante mediolaterale Ver-
schiebung zwischen Glenoid und dem Margo lateralis
der Skapula von mehr als 2 cm, eine Abknickung der Ska-
pula in der Outlet-Projektion von mehr als 45°, ein gleno-
polarer Winkel von 20° oder weniger sowie Stufenbildun-

gen an der glenoidalen Gelenkflache werden heute als
Operationsindikationen angesehen. Am Glenoid steht
die Verschraubung im Vordergrund, wdhrend bei kleine-
ren ventralen Pfannenabbriichen auch mehr und mehr
arthroskopische Techniken zur Anwendung kommen.
Bei dislozierten Frakturen des Schulterblattkérpers wird
eine offene Reposition ber limitierte Zugange von dorsal
favorisiert und eine Abstlitzung mit Platten zwischen
Skapulahals und Margo lateralis, an der Spina selbst sowie
am Ubergang der Spina zum Margo medialis angestrebt.
Ein Versagen der Osteosynthese ist weder im eigenen Pa-
tientenkollektiv beobachtet worden, noch in der Literatur
in relevanter Anzahl beschrieben. Sollte im Einzelfall eine
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» Abb. 4 GefdRgestielter Knochenspan aus der Femur-
kondyle.

relevante Redislokation eintreten, kann diese nur durch
neuerliche Reposition und Reosteosynthese adressiert
werden. Haufig fihrt ein Implantatversagen, z.B. Plat-
tenbruch, dennoch zur knéchernen Heilung und nur ge-
legentlich ist die Implantatentfernung angezeigt [22].
Somit scheint die Osteosynthese der Skapulafrakturen
bei korrekter Indikationsstellung und exakter technischer
Durchfiihrung in der Giberwiegenden Mehrzahl der Fille
zu einer guten Heilung und zu guten funktionellen Ergeb-
nissen zu fiihren [23 -27]. Reosteosynthesen sind kaum
notig. Gelegentlich kann im Langzeitverlauf nach intra-
artikuldren Frakturen durch fortschreitende Arthrose die
Implantation einer Schultergelenktotalendoprothese not-
wendig sein.

s \Verke

Osteosynthesen im Bereich des Schulterblattes fiih-
ren selten zum Implantatversagen oder zu Fehlschla-
gen, die eine Revisionsoperation erfordern. Bei guter
Reposition und Schrauben- sowie Plattenosteosyn-
these heilen diese i.d.R. mit guten funktionellen Er-
gebnissen. Selten kann im Langzeitverlauf bei pro-
gredienter Arthrose nach intraartikuldren Frakturen
eine Schultergelenkendoprothese sinnvoll sein.

Proximaler Humerus

Frakturen am proximalen Humerus, insbesondere am Hu-
meruskopf, sind mit ca. 5% aller Frakturen haufige Verlet-
zungen und ihre Haufigkeit nimmt aufgrund der Ver-
schiebung der Alterspyramide stetig zu. Sie gelten als
sog. Indikatorfrakturen fiir Osteoporose und betreffen
haufiger Frauen im fortgeschrittenen Lebensalter als
Manner. lhre Inzidenz wird in europdischen Landern mit
392 Frakturen auf 100000 Einwohner/|ahr fiir Frauen &l-
ter als 65 und mit 520 Frakturen auf 100000 Einwohner/
Jahr fiir Frauen dlter als 80 angegeben [28]. Beziiglich der
Behandlung besteht noch immer betrdchtliche Uneinig-

keit. Neben der konservativen Therapie kommen per-
kutane, minimalinvasive operative Verfahren, die Mark-
nagelung, die offene Rekonstruktion und Plattenosteo-
synthese sowie die Endoprothetik als Frakturprothese
oder inverse Schulterendoprothese infrage [29-37].

Das Ziel jeder Osteosynthese am proximalen Humerus ist
die moglichst anatomische Reposition, ohne zusatzliche
Schadigung der Fragmentdurchblutung und die Stabili-
sierung bis zur kndchernen Heilung. Die verschiedenen
zur Verfligung stehenden Verfahren haben jeweils unter-
schiedliche Vor- und Nachteile und wenngleich mit allen
Verfahren {iber gute Ergebnissen berichtet wird, so gibt
es doch Unterschiede in der Art und Haufigkeit von Kom-
plikationen. Diese sind auRerdem zusatzlich von der Frak-
turform und der Knochenqualitdt abhdngig. Eine Indika-
tion zur Revisionsoperation ist generell abhangig von Art
und Ausmal einer Redislokation, von der Knochenquali-
tat und etwaigen Defekten, dem Weichteilstatus sowie
dem funktionellen Anspruch des Patienten, seinem Ge-
sundheitsstatus und seinen Komorbiditdten sowie von
der Schmerzintensitdt.

Die perkutanen Verfahren, insbesondere die gedeckte
Reposition und die Stabilisierung mit perkutan einge-
brachten Pins und kaniilierten Schrauben, stellen hohe
Anforderungen an das Verstandnis der Fraktur. Daher ist
es oft technisch schwierig, eine ausreichend gute Reposi-
tion zu erzielen und die wichtigen Fragmente auch aus-
reichend stabil zu fassen. Das Auswandern der Bohrdrah-
te kann durch zusdtzliche Implantate wie den Humerus-
block verhindert werden. Dies fiihrt aber bei vielen Fallen
durch das Sintern der Fraktur zur sekunddren Perforation
der Drahtspitzen in das Gelenk. In einem solchen Fall ist
das Zuriickziehen der Drahte ausreichend, um die Situa-
tion zu l6sen. Schwieriger ist es, wenn es zur Redisloka-
tion oder zum Abkippen der Fragmente kommt oder bei
der Erstoperation keine ausreichende Reposition erzielt
werden konnte. Hier ist in unseren Handen oft die offene
Revisionsoperation, Reposition und Reosteosynthese die
einzige Moglichkeit, noch ein gutes Ergebnis zu erzielen
(» Abb. 6). Natiirlich spielt die Art und das Ausmal der
Redislokation eine Rolle fiir die Indikation zu einem wei-
teren Eingriff. Eine Stufenbildung an der Gelenkfldche ist
in jedem Fall zu vermeiden und iber 2 mm inakzeptabel.
Hier streben wir eine offene anatomische Reposition an,
wobei oft das Er6ffnen des Rotatorenintervalls zur digita-
len Kontrolle der Gelenkfldche notwendig ist.

Ist es zu einer Redislokation des Tuberculum majus ge-
kommen, so hangt das Vorgehen vom AusmaR der Ver-
schiebung und vom Alter des Patienten ab. Bei aktiven
Patienten stellt fir uns das Hoherwandern des Tuber-
culum majus von 5 mm oder mehr eine Indikation zur Re-
operation dar. Die gelockerten Schrauben lassen sich
i.d.R. leicht ohne weiteren Schaden entfernen, wir pas-
sen dann das Fragment an anatomischer Stelle wieder
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> Abb. 5 73-jdhriger Patient mit Pseudarthrose nach Erstversorgung. a Rontgenbild. b Intraoperativer Situs — Resektion der
Pseudarthrose und Er6ffnen des Markkanals. ¢, d Intraoperative Bildwandlerbilder. e, f Verplattung mit interponiertem kortiko-
spongiosen Knochenblock. g, h Réntgenbild nach Implantatentfernung.

ein und fixieren es je nach GréRe mit einer winkelstabilen
Platte und zusatzlichen Zuggurtungsschlingen oder ka-
nilierten Schrauben mit zusatzlicher Zuggurtung. Bei
kleinen Fragmenten, die wie ein kndcherner Rotatoren-
manschettenausriss zu werten sind, bevorzugen wir eine
2-reihige Nahttechnik mit transossaren Ndhten und einer
medialen Ankerreihe und Verspannung der Faden im Sin-
ne einer Bridge-Technik. Wir streben eine Korrekturope-
ration bei gegebener Indikation so rasch wie moglich an,
da bei chronischer Dislokation des Tuberculums durch die

Weichteilkontraktur eine Reposition schwierig bis un-
maoglich wird.

Ein Absinken des Kopffragmentes in Varusposition ist
beim aktiven Patienten nur in geringem AusmaR tolera-
bel. Eine Varusfehlstellung von mehr als 45° und ein ent-
sprechender Funktionsanspruch des Patienten stellt fiir
uns eine Indikation zur Korrektur dar. Die Varusstellung
flihrt zu Schmerzen und Bewegungseinschrankung sowie
zu einem Impingement. Bei veralteten Féllen kommt eine
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Akromioplastik mit zusatzlicher Tuberculoplastik infrage;
bei ausgeprigten Féllen die Korrekturosteotomie und
Plattenosteosynthese. Bei rezenten Fdllen und vitalem
Kopffragment wird eine offene Reposition und Stabilisie-
rung mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese an-
gestrebt. Bei Defekten im Kalkarbereich stellen wir durch
ein zusétzlich zur Platte eingebrachtes Knochentrans-
plantat (bevorzugt Fibula-Allograft) die mediale Abstiit-
zung wieder her. Beim betagten Patienten und fraglich vi-
talem oder avitalem Kopffragment bevorzugen wir in der
Revisionssituation die inverse Schulterprothese, wenn-
gleich die Ergebnisse der Endoprothetik nach fehl-
geschlagener Osteosynthese schlechter vorhersehbar
sind als die der priméren Frakturendoprothese [38,39].

Intramedulldre Stabilisierungen proximaler Humerusfrak-
turen mit speziellen proximalen Humerusnédgeln kénnen
insbesondere bei metaphysédren Trimmerzonen und in-
taktem Kopffragment (A3-Frakturen) gute Ergebnisse er-
zielen. Sekunddre Dislokationen und Durchschneiden der
Verriegelungsschrauben durch das Kopffragment treten
bei osteoporotischem Knochen auf. Auch kann es in sol-
chen Féllen zu einem langsamen Héherwandern des Na-
gelendes und einem sekunddren Implantatimpingement
kommen. In Abhdngigkeit vom Aktivitdtsgrad des Patien-
ten und seinem Gesundheitszustand sollte friihzeitig ein
Implantatwechsel oder die Entscheidung zum Umstieg
auf eine inverse Schulterprothese getroffen werden.
Wenn Verriegelungsschrauben durch die Kopfkalotte
perforieren, sollte rasch revidiert werden, da es sehr
schnell zu einem betrdchtlichen Pfannendefekt kommen
kann, der dann die prothetische Versorgung sehr er-
schwert. Bei Redislokation, z.B. durch Lockern des Nagels
und der Bolzen, kann bei ausreichender Knochenqualitat
auch eine Reosteosynthese mit einer winkelstabilen Plat-
te, in manchen Fdllen mit einem zusatzlichen Knochen-
graft, durchgefiihrt werden (» Abb. 7).

Auch bei der winkelstabilen Plattenosteosynthese sind in
der Literatur hohe Komplikationsraten beschrieben [40].
Viele dieser Komplikationen sind auf mangelnde Opera-
tionstechnik oder insuffiziente Reposition zurlickzufiih-
ren. Sekunddr dislozierte Tubercula, insbesondere Tuber-
culum-majus-Fragmente, missen friihzeitig revidiert und
refixiert werden, um ein schlechtes funktionelles Ergeb-
nis abzuwenden. Bei langer verzégerter Reoperation ist
es durch die rasche Retraktion der Muskulatur und die ra-
sche Kontraktur dann oft nicht mehr méglich, das Frag-
ment an der urspriinglichen Stelle zu fixieren und hier
zur Heilung zu bringen. Zur Fixierung verwenden wir
i.d.R. kriftige Tapes, die am Sehnen-Knochen-Ubergang
in einer hinterstochenen Nahtweise fixiert werden. Late-
ral werden diese an der Platte fixiert. Bei gréReren Frag-
menten kann zusétzlich eine Schraubenosteosynthese er-
folgen.

> Abb.5 i,j Funktionelles Ergebnis nach Resektion der Pseudarthrose,
kortikospongiésem Knochenblock und Verplattung an der linken Klavi-
kula.

Eine Missachtung der medialen Abstiitzung fihrt am pro-
ximalen Humerus haufig bei zusatzlich schlechter Kno-
chenqualitdt zu einer friithen Redislokation und sekun-
ddren Schraubenperforation ins Gelenk (> Abb. 8). Bei
perforierten Schraubenspitzen ist eine friihe Revisons-
operation angezeigt, da auch hier sehr rasch ein betracht-
licher Schaden am Glenoid mit erheblichen Pfannende-
fekten resultiert. Bei weitgehend korrekter Position der
Fragmente kann dies eine reine Schraubenentfernung
oder ein Schraubenwechsel (iber Stichinzisionen sein. Bei
Dislokation des Kopffragmentes und fehlender medialer
Abstiitzung ist, je nach Durchblutung und Knochen-
beschaffenheit des Kopffragmentes und je nach Funk-
tionsanspruch des Patienten, die Entscheidung zur Re-
osteosynthese mit Fibulagraft [41] oder zum Umstieg
auf eine Prothese zu treffen.

Auch hier sind die funktionellen Ergebnisse der Endopro-
these weniger vorhersehbar und im Durchschnitt etwas
schlechter als nach der priméren Frakturendoprothetik,
wenngleich gute Schmerzreduktion erreicht werden
kann, weshalb bei geriatrischen Patienten die primdre
Entscheidung zwischen konservativer, operativ rekon-
struktiver und primdr endoprothetischer Versorgung sehr
bewusst getroffen werden muss [42,43]. Die inverse
Schulterendoprothetik stellt jedoch insbesondere bei dl-
teren Patienten eine sehr gute Revisionsoption dar, um
nach fehlgeschlagenen Osteosynthesen ein noch gutes
Ergebnis fiir den Patienten erzielen zu kénnen, wenn-
gleich ein etwas hoheres Komplikationsrisiko besteht
[44].

Plecko M. Lésungsmaglichkeiten bei fehlgeschlagenen...  OP-JOURNAL 2020; 36: 89-100

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



96

@ Thieme

» Abb. 6 61-jahrige sportliche Patientin nach Skisturz - perkutane Versorgung einer proximalen Humerusfraktur auswarts. a, b Rontgen nach
Erstversorgung. c-e CT nach Erstversorgung. f, g Rontgen postoperativ nach Reosteosynthese offen. h—-j Rontgen nach 2 Jahren. k-n Funktio-
nelles Ergebnis.
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Bettaufnahme

» Abb. 7 67-jahrige Patientin mit proximaler Humerusfraktur. a Primares Rontgenbild. b, ¢ Primdres CT. d, e Stabilisierung mit
einem Verriegelungsmarknagel (PHN). f, g Redislokation der Fraktur bei Implantatlockerung. h, i Reoperation mit Fibulagraft und
winkelstabiler Humerusplatte.
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Ergebnisse

Frithzeitig revidierte sekundare Redislokationen fiihren
bei geeigneter Technik i.d.R. zu guten Ergebnissen und
guten Heilungsraten. Im eigenen Patientenkollektiv in-
verser Frakturendoprothesen konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den primér und den sekundar im-
plantierten Prothesen gefunden werden. Lediglich die
Beweglichkeit war, obwohl zufriedenstellend, bei den se-
kunddren Prothesen minimal geringer. Auch die Kompli-
kationsrate war in beiden Gruppen mit 2 bzw. 3% nicht
signifikant unterschiedlich. Mit der inversen Schulteren-
doprothese konnte im Revisionsfall nach fehlgeschlage-
ner Osteosynthese in der (iberwiegenden Mehrzahl der
Fille ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden.

» Abb. 8 70-jahrige Patientin nach hauslichem Sturz. a Primdres Rontgenbild. b-d Primares CT. e, f Stabilisierung mit PHILOS-Platte und int-
ramedulldarem Fibulaspan. g, h Redislokation und Perforation der winkelstabilen Schrauben. i, j Implantation einer inversen Schultergelenkendo-

s Merke

Bei fehlgeschlagenen Osteosynthesen am proximalen
Humerus kommt es auf den Grad der Dislokation, das
betroffene Fragment (Tuberculum majus, minus oder
Kopffragment) und die Knochenqualitdt bzw. die
Durchblutung an, ob ein kopferhaltendes Verfahren
sinnvoll ist oder der Umstieg auf eine Endoprothese
(bevorzugt heute eine inverse Schulterendoprothese)
gewdhlt wird.
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Schlussfolgerung

Fehlschldge nach Osteosynthesen an Schultergelenk und
Schultergiirtel bediirfen einer exakten Analyse und eines
patientenspezifischen Vorgehens, das immer die funktio-
nellen Bediirfnisse des Patienten im Auge haben muss. Es
sind stets Einzelfallentscheidungen, ob nochmals eine Re-
osteosynthese mit oder ohne Augmentation und Spon-
giosaplastik sinnvoll erscheint oder ein befriedigendes
Therapieziel besser durch den Umstieg auf eine Schulte-
rendoprothese zu erzielen ist. Bei geeigneter Therapie-
wahl kann i.d.R. ein fiir den Patienten befriedigendes
Endergebnis erzielt werden.
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