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ren Patienten und im Rahmen eines Mo-
notraumas zu beobachten.

Zu der bildgebenden Standarddiagnostik
gehört es, die betroffene Schulter min-
destens in 2, besser in 3 Ebenen abzubil-
den. Routinemäßig bereitet die True-AP-
Aufnahme sowie die Outlet-Aufnahme
auch beim schmerzgeplagten Patienten
keine Probleme. Schwieriger wird es,
eine transaxilläre Aufnahme anzufer-
tigen. Sollte der Patient schmerzbedingt
seinen Arm nicht abspreizen können,
kann die Valpeau-Aufnahme hilfreich
sein. Vielewichtige Informationen lassen
sich bereits mit der Standardröntgen-
diagnostik gewinnen, sodass die Rönt-
genaufnahmen auch im Zeitalter der
Schnittbildgebung unverzichtbar sind.

Andererseits sind sehr häufig die Stan-
dardröntgenaufnahmen nicht geeignet,
alle notwendigen Fragen zu beantwor-
ten. Es erscheint daher sinnvoll, zumin-
dest im Zweifel, wenn nicht sogar besser
routinemäßig, eine Computertomografie
(CT) durchzuführen [1].

Die Sonografie und die MRT-Untersu-
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Zusammenfassung

Für die erfolgreiche Durchführung
eines operativen Eingriffs ist eine ge-
naue und vollständige präoperative
Planung unerlässlich. Im folgenden Ar-
tikelwird diese Planung imBereich des
Schultergürtels erörtert. Dabei werden
besonders die Humeruskopffraktur,
die Luxation des Schultereckgelenks,
die Klavikulafraktur, die Skapulafrak-
tur mit besonderer Berücksichtigung
der Glenoidfrakturen sowie die Omar-
throse besprochen. Der Planungsalgo-
rithmus umfasst die Diagnostik der
Verletzung respektive Erkrankung, die
sich anhand von Klassifikationen ent-
sprechend kategorisieren lässt und zur
Therapieentscheidung führt. Im Rah-
men einer operativen Behandlung sind
Operationszeitpunkt, Lagerung des
Patienten, Operationszugang und die
Implantatwahl sorgfältig zu wählen.
Dieses ist mit allen an der Versorgung
des Patienten beteiligten Berufsgrup-
pen vor der Operation abzusprechen,
um einen optimalen Behandlungs-
ablauf zu gewährleisten.
nleitung

ie Planung eines operativen Eingriffs ist
senziell. Grundlage einer präzisen Pla-
ng ist eine exakte Diagnostik. Diese
nalisiert sich entsprechend der ver-
gbaren Anamnese und umfasst sowohl
ne gründliche klinische Untersuchung
s auch eine gezielte bildgebende Diag-
stik. Ziel ist es, die Verletzung respek-

ve degenerative Erkrankung genau zu
assifizieren und die notwendige Ope-
tion, Operationszeitpunkt, Lagerung
d notwendige Implantate anzugeben.
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Planning and Preparation for
Fractures and Degenerative
Diseases of the Shoulder Girdle

For the successful surgery a complete
and precise preoperative planning is
essential. The following article is fo-
cussed on the shoulder girdle, particu-
larly the proximal humeral fracture,
the dislocation of the acromioclavicu-
lar joint, fractures of the clavicle and
the scapula with particular reference
to the glenoidal fractures, and osteoar-
thritis of the glenohumeral joint. The
planning algorithm includes the rec-
ommended diagnostics. The resulting
diagnosis can be categorised according
to specific classifications and is the
fundamental factor for treatment de-
cision-making. As part of the surgical
treatment, the time of surgery, patient
positioning, surgical approach and im-
plant selection must be chosen care-
fully. To insure the best outcome the
above-mentioned factors have to be
discussed with all involved professio-
nal groups prior to surgery.
Exemplarisch sollen im Rahmen dieses
Artikels verschiedene traumatologische
und degenerative Krankheitsbilder des
Schultergürtels besprochen werden.

Humeruskopffraktur

Diagnostik

Die Anamnese ist in vielen Fällen rich-
tungsweisend. Unterschieden werden
Hochenergietraumen von Niedrigener-
gietraumen. Während erstere typischer-
weise die proximale Humerusfraktur des
jüngeren Patienten begründen und nicht
selten mit Begleitverletzungen einher-
gehen, sind letztere häufig die Ursache
einer osteoporotischen Fraktur des älte-

chung der betroffenen Schulter sind nur
ausnahmsweise notwendig. Mit ihnen
lässt sich insbesondere der Zustand der
Rotatorenmanschette beurteilen.

Klassifikation

Basierend auf den Ergebnissen der bild-
gebenden Diagnostik ist es zunächst
notwendig, die Fraktur genau zu klassi-
fizieren. Zur Klassifikation der Hume-
ruskopffraktur wurde eine Vielzahl von
Klassifikationssystemen entwickelt. Da-
bei zeigt sich, dass der Versuch, die Frak-
turmorphologie immer genauer zu be-
schreiben, nicht selten in eine geringere
Inter- und Intraobserver-Reliabilität
mündet und der alltägliche Nutzen ab-
nimmt [2]. Gegenwärtig sind die Klassi-
fikationen nach Neer und nach der AO
weitverbreitet. Leider zeigt sich, dass
sich auch diese beiden Klassifikations-
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systeme im klinischen Alltag nicht opti-
mal bewähren. Gerade die Klassifikation
nach AO ist zwar sehr genau. Trotzdem
lassen sich aus ihr nur bedingt Konse-
quenzen für die Behandlung ableiten.

Im Gegensatz dazu wurde die LEGO-
Codman-Klassifikation aus der Klinik für
dieKlinikentwickelt undbeinhalteteinen
ausgesprochen hohen klinischen Nutzen
[3]. Das LEGO-Codman-Klassifikations-
system beschreibt in 2 Abschnitten die
Humeruskopffraktur. Mithilfe von 5 Fra-
gen, die jeweils mit Ja oder Nein beant-
wortet werden können, wird zunächst
der Frakturverlauf zwischen den Haupt-
fragmenten (Kalottenfragment, Tuber-
culum minus, Tuberculum majus und
Humerusschaft) beschrieben. Es wird
also nicht nur zwischen einer 2-Seg-
ment-, 3-Segment-oder4-Segment-Frak-
tur unterschieden, sondern vielmehr die
Frakturmorphologie beurteilt. Mithilfe
von 7 weiteren akzessorischen Fragen

werden darüber hinaus für die Behand-
lung wichtige Informationen abgeleitet.
Anhand der Länge der posteromedialen
metaphysären Extension sowie anhand
der Integrität des medialen Scharniers
lassen sich in Verbindung mit dem Frak-
turverlauf durch den anatomischen Hals
Rückschlüsse auf die Ischämie des Hu-
meruskopfs zum Zeitpunkt der Opera-
tion ziehen. Das Ausmaß des Versatzes
zwischenSchaft undHumeruskopf sowie
die Dislokation der Tuberkula geben Hin-
weise darüber, ob das Periost zerrissen
ist. Dieses geht nicht selten mit einer
deutlichen Instabilität des Fraktursitus
einher. Von zentraler Bedeutung sind
die Richtung sowie das Ausmaß der Dis-
lokation des Humeruskopfs. Im Wesent-
lichenwird eine Valgus- von einer Varus-
fehlstellungunterschieden.DesWeiteren
wird eine Luxation des Humeruskopfs
erfasst und falls diese vorliegt, ob eine
Impressionsfraktur entstanden ist. Ab-
schließend wird berücksichtigt, ob das

Humeruskopffragment in sich selbst
frakturiert ist und wenn ja, in wie vielen
Ebenen sich die Frakturausläufer nach-
weisen lassen.

Operationszeitpunkt

In aller Regel stellt die Fraktur des Hu-
meruskopfs keine Notfallsituation dar.
Lediglich offene Frakturen, die Hume-
ruskopf-Luxationsfraktur sowie der
mutmaßlich ischämische Humeruskopf
des jungen Patienten sollten umgehend
behandelt werden. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass sich eine Humeruskopf-
Luxationsfraktur nicht selten geschlossen
einrichten lässt. Das Repositionsmanöver
sollte daher unbedingt in Operations-
bereitschaft erfolgen.

Alle anderen Frakturformen können be-
vorzugt frühelektivversorgtwerden,d.h.,
dass die Operation innerhalb von 7–10
Tagen nach Trauma stattfinden sollte.

Lagerung

Sowohl die Frakturmorphologie als auch
der Zugang sowie das geplante Opera-
tionsverfahren bestimmen die Art der
Lagerung. Amweitesten verbreitet ist die
sog. Beachchair-Lagerung. Hierbei wird
der Patient in einer halb sitzenden Posi-
tion platziert, wobei die zu operierende
Schulter frei gelagert wird. Während die
Beachchair-Lagerung bei Nagelosteosyn-
thesen sowie bei eingeschobenen Plat-
tenosteosynthesen zwingend notwendig
ist, empfiehlt sie sich bei einer geplanten
frakturprothetischen Versorgung. Es ist
jedoch auch möglich, falls notwendig,
eine Frakturprothese in Rückenlage zu
implantieren. Die Fehleranalyse nach

Abb. 1 Rückenlagerung mit Auslagerung der Schulter auf Schulterbänkchen ermöglicht eine transaxilläre Röntgenbildgebung ohne Rotation des
Humeruskopfs.

Abb. 2a und b Anterolater Zugang im Rahmen einer Nagelosteosynthese einer proximalen Hu-
merusfraktur. a Zugang mit angezeichneten anatomischen Landmarken und Sicherheitslinie
5 cm distal der lateralen Kante des Akromions. b Intraoperative Röntgenkontrolle.
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winkelstabilen Plattenosteosynthesen
im Rahmen einer großen, multizentri-
schen Studie der AO hat ergeben, dass
viele primäre Schraubenfehllagen auf-
treten können und diese prinzipiell ver-
meidbar sind [4]. Hierzu ist es wichtig,
die Lage der Schrauben intraoperativ ra-
diologisch exakt zu kontrollieren. Wäh-
rend die a.–p. Projektion in aller Regel
keine Probleme bereitet, ist die Darstel-
lung der 2. Ebene mitunter wesentlich
anspruchsvoller. Sehr häufig wird dazu
der frakturierte Arm um 90° gedreht,
was mitunter instabile Frakturen gefähr-
det. Es hat sich daher bewährt, den Pa-
tienten bei Plattenosteosynthesen nicht
wie gewöhnlich in der Beachchair-Posi-
tion zu lagern, sondern vielmehr eine
modifizierte Rückenlage zu benutzen.
Dabei wird die zu operierende Schulter
auf 2 kleinen, seitlich angebrachten
Schulterbänkchen ausgelagert. Der Kör-
perdesPatienten liegtdabei leicht schräg.
Bei abduziertem Arm ist dann ohne zu-
sätzliche Rotation des Armes eine trans-
axilläre Röntgenaufnahme durchführbar
(Abb. 1). Sollte intraoperativ eine Kon-
version auf eine Frakturprothese not-
wendig werden, müssen lediglich die
Schulterbänkchen entfernt werden, so-
dass der Arm ausreichend retrovertiert
und adduziert werden kann.

Zugang

Im Wesentlichen gibt es 2 verschiedene
Zugänge zum Humeruskopf. Man unter-
scheidet den anterioren, deltoideopekto-
ralen Zugang vom anterolateralen Zu-
gang. Der deltoideopektorale Zugang ist
der am meisten benutzte Zugang. Mit
ihm erhält man einen sehr guten Über-
blick über den proximalen Humerus. Le-
diglichdieweit superomedialen undpos-
terioren Anteile sind mitunter schwer
zugänglich. Hier hat sich der Einsatz von
speziellen Schulterretraktoren bewährt.
Der deltoideopektorale Zugang lässt sich,
wenn notwendig, sehr gut erweitern. Er
wirdv.a. inVerbindungmit einer Platten-
osteosynthese benutzt. Eine Nagelosteo-
synthese lässt sich über den deltoideo-
pektoralen Zugang nicht gut ausführen.
Hierzu empfiehlt sich der anterolaterale
Zugang (Abb. 2). Will man diesen nach
distal erweitern, so ist der Nervus axilla-
ris gefährdet und bedarf einer sicheren
Exposition. Die Hautinzision beschränkt
sich daher häufig nur auf die 5 cm distal
der lateralen Akromionkante. Dieser Ab-
stand sollte vor dem Hautschnitt unbe-
dingt eingezeichnet werden.

In beiden Fällen ist ein atraumatisches
Weichteilmanagement zu fordern, da
der Zugang neben der Osteosynthese
selbst das klinische Ergebnis beeinflusst.
Es konnte gezeigt werden, dass in der
Anfangsphase der anterolaterale Zugang
klinisch bessere Ergebnisse aufweist. Im
weiteren Verlauf, insbesondere nach
1 Jahr, zeigt jedoch der deltoideopekto-
rale Zugang funktionell bessere Ergeb-
nisse [5].

Implantatwahl

Die ammeisten benutzten Implantate zur
OsteosyntheseeinerHumeruskopffraktur
sind Platten und Marknägel. Während
sich mit Plattenosteosynthesen annä-
hernd alleHumeruskopffrakturenversor-
gen lassen, haben die Marknägel ihre
Hauptindikationbeiden2-Segment-Frak-
turen im chirurgischen Hals. Während
3‑Segment-Frakturen noch mit Marknä-

Abb. 3a und b
Temporäre Transfixa-
tion eines Schulter-
eckgelenks mittels
Hakenplatte. a Intra-
operativer Situs. b In-
traoperative trans-
axilläre Röntgenkon-
trolle.

Abb. 4 Arthroskopi-
sche Stabilisierung
einer Schultereck-
gelenksluxation mit-
tels doppeltem Tight-
Rope®.
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geln versorgt werden, kann die Osteosyn-
these von 4-Segment-Frakturen mittels
Marknagel nicht uneingeschränkt emp-
fohlenwerden. Bei Verwendung von Plat-
tenhabensichwinkelstabile Plattensyste-
me heutzutage durchgesetzt. Sie können
insbesondere bei 2-Segment-Frakturen
auch gut minimalinvasiv eingeschoben
werden und haben ihre Hauptindikation
bei 3- und 4-Segment-Frakturen.

Luxation des Schultereckgelenks

Diagnostik

Die Basisdiagnostik von Verletzungen
des Schultereckgelenks besteht in der
Durchführung von konventionellen
Röntgenaufnahmen des Schultereckge-
lenks in 2 Ebenen. ImWesentlichenwird
dabei ein Frakturausschluss vorgenom-
men. Mitunter zeigt sich auch schon eine
richtungsweisende Fehlstellung der late-
ralen Klavikula im Schultereckgelenk. Er-
gänzt werden diese Aufnahmen von sog.
Wasserträgeraufnahmen. Dabei handelt
es sich um standardisiert durchgeführte
Belastungsaufnahmen, bei denen ein
axialer Zugmit einem Gewicht von 10 kg
ausgeübt wird. Im Seitenvergleich lässt
sich der korakoklavikuläre Abstand aus-
messen, der wiederum Rückschlüsse auf
das Ausmaß der Verletzung zulässt. Sog.
Panoramaaufnahmen sind heutzutage
aufgrund der hohen Strahlenbelastung
des Mediastinums obsolet. Mit den ge-
haltenen Aufnahmen lässt sich nur die
vertikale Instabilität bestimmen. Genau-
so wichtig ist jedoch die Objektivierung
der horizontalen Instabilität. Während
mit der transaxillären Röntgenaufnahme
nur ein statisches Abbild der horizonta-
len Stellung der lateralen Klavikula er-
zeugt wird, kann mit der sog. Alexan-
der-Aufnahme sowie mit den Röntgen-

aufnahmen nach Tauber die horizontale
Fehlstellung der lateralen Klavikula auch
dynamisch beurteilt werden.

Der korakoklavikuläre Abstand lässt sich
auch sehr gut sonografisch bestimmen.
Im Zweifel, insbesondere aber auch, um
Begleitverletzungen im Schulterhaupt-
gelenk zu erfassen, kann eine MRT der
betroffenen Schulter durchgeführt wer-
den. Eine CT-Diagnostik ist in der Regel
nicht notwendig.

Klassifikation

Während früher die Einteilung der
Schultereckgelenksverletzungen nach
Tossy gebräuchlich war, wird heute nach
Rockwood klassifiziert. Dabei werden 6
verschiedene Verletzungen unterschie-
den. Während Typ-1- und -2-Verletzun-
gen konservativ sowie Typ-4- bis -6-Ver-
letzungen operativ behandelt werden,
ist die Operationsindikation der Typ-3-
Verletzung weiterhin in Diskussion. Bei
sportlich aktiven, jungen Patienten wird
jedoch häufig die operative Behandlung
bevorzugt.

Operationszeitpunkt

Nur die äußerst selten zu beobachtende
offene Verletzung des Schultereckge-
lenks stellt eine Notfallsituation dar und
muss umgehend operiert werden. An-
sonsten wird die frische Verletzung des
Schultereckgelenks frühelektiv operiert.

n Um möglichst gute Ergebnisse erzielen
zu können, ist darauf zu achten, dass
die Patienten innerhalb von 3 Wochen
nach Trauma operiert werden.

Nach 3 Wochen ist von einer chroni-
schen Situation auszugehen.

Lagerung

Die Lagerung ist maßgeblich vom Ope-
rationsverfahren abhängig. Sollte das
Schultereckgelenk arthroskopisch stabi-
lisiert werden, ist eine Beachchair-Lage-
rung unabdingbar.

n Bei der offenen Stabilisierung hat es sich
bewährt, intraoperativ sowohl die Re-
position des Schultereckgelenks als auch
die Implantatlage radiologisch mithilfe
einer transaxillären Aufnahme zu kon-
trollieren (Abb. 3).

Diese lässt sich besondersgutbei einem in
Rückenlage mit 30° angehobenen Ober-
körper platziertenPatientendurchführen.
Zusätzlich kann der Kopf etwas rekliniert
und zur Gegenseite geneigt werden.

Zugang

Zur Exposition des Schultereckgelenks
wird allgemein der Säbelhiebzugang
empfohlen, der nicht direkt über dem
Schultereckgelenk, sondern vielmehr ca.
1–2 cmweitermedial angelegt wird. Die-
ses erleichtert die unter Umständen not-
wendige Implantation einer Hakenplatte
(Abb. 3) oder, falls gewünscht, einer ko-
rakoklavikulären Cerclage, z.B. mit PDS-
Kordel. Eine horizontale Schnittführung
über dem Schultereckgelenk im Verlauf
der lateralen Klavikula gilt heute als ob-
solet.

Implantatwahl

Zur operativen Stabilisierung einer Ver-
letzung des Schultereckgelenks gibt es
eine unüberschaubare Anzahl von Ope-
rationsmethoden und Implantaten. Im
Wesentlichen haben sich 2 Verfahren
durchgesetzt. Hierbei handelt es sich zum
einen um die Hakenplatte, zum anderen
um den AC TightRope® (Firma Arthrex,
Karlsfeld), der doppelt implantiert wird.
Während die Hakenplatte auch in der
Hand des lernenden Assistenten sehr gu-
te und reproduzierbare Ergebnisse lie-
fert, bedarf es beim AC TightRope® der
Hand eines erfahrenen Arthroskopeurs
(Abb. 4). Und auchmit ihr ist eine sichere
Stabilisierung nicht immer gewährleis-
tet. Insbesondere die horizontale Insta-
bilität ist nachwie vor schwer arthrosko-
pisch zu beherrschen. Ungeklärt bleibt
weiterhin, inwieweit durch das arthro-
skopische Ausspülen des Hämatoms und
evtl. Entfernen der Bandreste durch den
Bohrvorgang eine eigentliche Bandhei-
lung ausbleibt und die Stabilität nur
durch das Implantat gegeben ist.

Abb. 5 Rückenlagerung mit 30° angehobenem Oberkörper und leicht rekliniertem Kopf zur
Versorgung von Klavikulaschaftfrakturen.
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Andere Implantate (transfixierende
Kirschner-Drähte, Bosworth-Schraube)
haben sich klinisch nicht bewährt. Bei
ihnen sind gehäuft Implantatbrüche
oder sekundäre Repositionsverluste zu
beobachten.

Klavikulafraktur

Diagnostik

Nach wie vor bildet neben der klinischen
Untersuchung die Röntgenbildgebung
der Klavikula in 2 Ebenen die Grundlage
der Diagnostik. Weitere bildgebende
Verfahren werden nur ausnahmsweise
eingesetzt. Häufig findet sich eine Kla-
vikulafraktur als Begleitverletzung im
Rahmen eines Polytrauma-CT-Scans.

Klassifikation

Klavikulafrakturen lassen sich bevorzugt
entsprechend der AO-/OTA-Klassifika-
tion einteilen, wobei die Körperregion
mit der 15 angegeben wird. Man unter-
scheidet mediale, laterale und Klavikula-
schaftfrakturen. Bei den lateralen Klavi-
kulafrakturen ist darüber hinaus die
Klassifikation nach Jäger und Breitner
gebräuchlich.

n Während in der Vergangenheit die kon-
servative Therapie die bevorzugte Me-
thode zur Behandlung der Klavikulafrak-
turen darstellte, zeigen neuere, prospek-
tiv randomisierte Studien deutliche Vor-
teile der operativen Therapie auf.

Operationsindikationen ergeben sich so-
mit nicht nur bei Frakturen mit poten-
zieller Perforationsgefahr, offenen Frak-
turen oder Frakturen mit begleitenden
neurovaskulären Komplikationen. Auch
stark dislozierte, insbesondere verkürzte
Klavikulafrakturen profitieren von einer
operativen Therapie. Im Rahmen von
komplexen Thoraxtraumata ist ebenfalls
eine operative Stabilisierung von Klavi-
kulafrakturen sinnvoll, um redressieren-
de Verbände zu vermeiden.

Operationszeitpunkt

Notfallsituationen stellen Frakturen dar,
die ante perforationem stehen oder gar
offen sind oder von neurovaskulären
Komplikationen begleitet werden. Diese
sollten unverzüglich, d.h. möglichst in-
nerhalb von 6 h operiert werden. Alle
anderen Frakturen können frühelektiv,
d.h. innerhalb von 7–10 Tagen operiert
werden. Wird eine geschlossene Reposi-
tion, verbunden mit einer TEN-Osteo-

synthese angestrebt, hat sich gezeigt,
dass mit zunehmender Latenz zwischen
Trauma und Operationszeitpunkt die
Wahrscheinlichkeit einer offenen Repo-
sition zunimmt.

Lagerung

Die Lagerung zur Versorgung von Klavi-
kulafrakturen sollte einfach und schnell
sein und dabei gleichzeitig eine uneinge-
schränkte Exposition der Klavikula so-
wie eine gute Röntgendarstellung er-
möglichen. Eine Beachchair-Position ist

daher nicht notwendig. Es hat sich be-
währt, den Patienten in Rückenlage mit
einem 30° angehobenen Oberkörper zu
lagern. Der Kopf kann dabei etwas rekli-
niert und zur Gegenseite gedreht werden
(Abb. 5). Diese Lagerung erlaubt, ähnlich
wie bei den Verletzungen des Schulter-
eckgelenks, eine exzellente transaxilläre
Darstellung der lateralen Klavikula.

Zugang

Zur offenen Reposition einer Klavikula-
fraktur ist der horizontale, parallel zur

Abb. 6a und b Anteriore Bankart-Fraktur nach Kletterunfall. a Präoperative Darstellung der
Bankart-Fraktur im CT. b Postoperative Röntgenbilddarstellung nach offener Reposition und
PolyPin-Osteosynthese.

Abb. 7 Präoperative Prothesenplanung einer Humeruskopffraktur mit digitalen Prothesen-
schablonen.
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Klavikula verlaufende sowie der vertika-
le, entlang der Spalthautlinien verlaufen-
de Hautschnitt gebräuchlich. Gerade der
letztgenannte, auch als Säbelhiebschnitt
bezeichnete Zugang erscheint kosme-
tisch günstiger und weniger gefährlich
für die supraklavikulären Hautnerven-
äste. Der Säbelhiebschnitt sollte bevor-
zugt werden, insbesondere, da durch
den sehr variablen Verlauf der 3 Äste
des N. supraclavicularis für selbige eine
hohe Verletzungsgefahr droht.

Implantatwahl

Bei Klavikulaschaftfrakturen eignen sich
die A1- bis A3-Frakturen sowie die B1-
Frakturen bei sehr kleinen Biegungskei-
len und gutem Kontakt der Hauptfrag-
mente zur Osteosynthese mittels elasti-
scher intramedullärer Nagelung (ESIN).
Limitierend kann hierbei die Enge der
Markröhre sein, da sie sich nicht aufboh-
ren lässt. Wenn möglich, sollte ein ESIN
benutzt werden, der 2,5mm oder dicker
ist.

Bei allen anderen Frakturen empfiehlt
sich eine Plattenosteosynthese. Wäh-
rend die komplexen Frakturformen un-
ter Umständen offen reponiert werden,
kann grundsätzlich auch eine minimal-
invasive, eingeschobene Plattenosteo-
synthese erwogen werden.

Bei lateralen Klavikulafrakturen hängt
die Implantatwahl von der ligamentären
Stabilität sowie von der Größe des late-
ralen Frakturfragments ab. Hat das late-
rale Fragment eine Breite von mehr als
2 cmund istdasakromioklavikuläreBand
intakt, kann eine Plattenosteosynthese
ohne Transfixation des Schultereck-
gelenksdurchgeführtwerden.Ansonsten
ist die Implantation einer Hakenplatte
indiziert. Darüber hinaus sind arthrosko-
pisch assistierte Osteosynthesen mittels
TightRope® beschrieben. Sie sind der
Hand des erfahrenen Arthroskopeurs
vorbehalten.

Skapulafraktur

Diagnostik

Skapulafrakturen sind mithilfe der allei-
nigen Röntgenbilddiagnostik nur schwer
umfassend und genau zu klassifizieren.

n Es hat sich bewährt, regelmäßig bei Ver-
dacht auf Skapulafrakturen eine weitere
Schnittbildgebung zu veranlassen.

In erster Linie ist eine Computertomo-
grafie der Skapula sinnvoll. Mithilfe
einer multiplanaren Rekonstruktion und
insbesondere einer 3-dimensionalen
Oberflächenrekonstruktion lässt sich
das Frakturmuster sehr genau beschrei-
ben. Darüber hinaus ist häufig auch eine
MRT der betroffenen Schulter sinnvoll,
um weitere begleitende Weichteilverlet-
zungen, insbesondere des Glenohume-
ralgelenks, zu erfassen.

Ziel der Diagnostik ist es, den Frakturver-
lauf sicher beurteilen zu können. Beson-
dere therapieentscheidende Berücksich-
tigung findet dabei die Beteiligung des
LSSS, d.h. des lateralen Scapular-Sus-
pension-Systems, der glenohumeralen
Gelenkfläche, des Gelenkhalses, der la-
teralen Skapulasäule sowie der Skapu-
lafortsätze. In die Analyse fließen des
Weiteren die Gelenkkongruenz, die Frak-
turmorphologie und die Frakturdisloka-
tion/-angulation mit ein.

Klassifikation

Es werden Frakturen des Glenoids, des
Skapulahalses, der Skapulafortsätze und
des Schulterblatts unterschieden. Darü-
ber hinaus ist die Beurteilung des LSSS,
d.h. des lateralen Scapular-Suspension-
Systems notwendig, um wesentliche In-
formationen über die Stabilität des
Schultergürtels zu gewinnen. Verbreitet
ist das Klassifikationssystem nach Euler
und Ruedi. Eine spezielle AO-Klassifika-
tion ist zurzeit in Bearbeitung.

Therapie

Die Therapie der Skapulafraktur hängt
stark von der Lokalisation, dem Ausmaß
der Dislokation sowie von den Begleit-
verletzungen ab. Häufig lassen sich Ska-
pulafrakturen mit gutem Erfolg konser-
vativ behandeln. Operationsindikationen
stellen eine komplette Zerstörung des

LSSS, eine glenohumerale Gelenkinkon-
gruenz sowie eine stake Frakturdisloka-
tion/-angulation dar.

Glenoidfraktur

Diagnostik

Die Standardröntgenbilddiagnostik gibt
häufig nur einen Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Glenoidfraktur. Sie ist jedoch
nicht ausreichend, um so eine effiziente
Diagnostik und darauf aufbauende The-
rapieplanung zu gewährleisten. Es ist
daher in jedem Fall notwendig, eine
weitere Schnittbilddiagnostik zu ver-
anlassen. Diese umfasst mindestens eine
Computertomografie der betroffenen
Schulter. Es ist darüber hinaus ratsam,
auch eine MRT durchzuführen, da sehr
häufig begleitende Weichteilverletzun-
gen des Kapselbandapparats, des La-
brums und/oder des Bizepssehnen-
ankers beobachtet werden.

Klassifikation

Von allen Skapulafrakturen ist das Gle-
noid am häufigsten betroffen. Zur Klas-
sifikation von Glenoidfrakturen ist die
Klassifikation nach Ideberg sehr ge-
bräuchlich. Die sog. Bankart-Frakturen
sind typischerweise im Rahmen einer
Schulterluxation zu beobachten und be-
schränken sich auf den vorderen oder
hinteren Glenoidrand. Komplexe Gle-
noidfrakturen verlaufen quer oder
schräg durch das Schulterblatt. Sie sind
sehr viel schwerer zu reponieren und os-
teosynthetisch zu stabilisieren.

Lagerung

Die Lagerung des Patienten hängt von
der Lokalisation und der Größe der Gle-
noidfraktur sowie von der Versorgungs-
technik (offen oder arthroskopisch) ab.
Die meisten Glenoidfrakturen erschei-

Abb. 8 Intraoperati-
ver Befund einer Os-
teotomie des Tuber-
culum minus. Nach
Eröffnung der latera-
len Kortikalis mit der
oszillierenden Säge
wird die Osteotomie
mit einem breiten
Meißel komplettiert.
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nen als anteriore Bankart-Frakturen und
sind über eine Beachchair-Lagerung sehr
gut zugänglich.

Alternativ kommen eine Seitenlagerung
im Rahmen arthroskopisch assistierter
Osteosynthesen sowie die Bauchlage-
rung mit abduziertem Oberarm zur Ver-
sorgung komplexer, in das Skapulablatt
auslaufender Glenoidfrakturen in Be-
tracht.

Zugang

Die anterioren Glenoidfrakturen lassen
sichüber einen anterioren, deltoideopek-
toralen Zugang gut erreichen. Zur Eröff-
nung des Glenohumeralgelenks wird da-
bei typischerweise eine Tenotomie der
Subskapularissehne gewählt. Diese wird
dabei L-förmig unter Erhalt der vorderen
Zirkumflexgefäße inzidiert und scharf
von der Gelenkkapsel abpräpariert.

Posteriore oder quer verlaufende Gle-
noidfrakturen mit Ausläufer in das Ska-
pulablatt sind dagegen besser über einen
posterioren Zugang erreichbar. Neben
dem ausgedehnten Zugang nach Judet
mit seinenModifikationen bietet sich der
Zugang nach Rockwood besonders an. Er
bietet einen sehr guten Überblick auf das
posteriore Glenoid und ist im Vergleich
deutlich weniger traumatisierend.

Implantatwahl

Sehr häufig werden zur Osteosynthese
der Glenoidfraktur Schrauben verwen-
det. Eine präzise Implantation ist zwin-
gend. Es ist darauf zu achten, dass der
Schraubenkopf nicht intraartikulär plat-
ziert wird und nicht mit dem Humerus-
kopf interferiert, um eine sekundäre Ar-
throse zu vermeiden.

Des Weiteren sind resorbierbare Schrau-
ben und Polypins gebräuchlich (Abb. 6).
Unter gewissen Umständen kann auch
die Verwendung von Drittelrohrplatten
notwendig werden.

Omarthrose

Diagnostik

Die Basis der Diagnostik einer Omarthro-
se bildet neben einer gründlichen kli-
nischen Untersuchung die Röntgenbild-
diagnostik der betroffenen Schulter in
3 Ebenen. Hierzu zählen eine True-AP-
Aufnahme, eine Outlet-Aufnahme sowie
eine transaxilläre Aufnahme. Um die Di-
mensionen der Schulter genau ausmes-

sen zu können, ist es ratsam, zusätzlich
eine Referenzkugel zu benutzen, mit der
sich der projektionsbedingte Vergröße-
rungsfaktor bestimmen lässt. Mithilfe
von Prothesenschablonen, die heute
auch digital vorliegen, lässt sich präope-
rativ die richtige Prothesengröße und
-lage ermitteln (Abb. 7).

Darüber hinaus ist es ratsam, eine wei-
terführende, schnittbildgebende Diag-
nostik zu veranlassen. Hierzu zählt die
Computertomografie der Schulter. Mit
ihr lässt sich insbesondere die Morpho-
logie des Glenoids genau beurteilen.
Zudem können wichtige Aussagen hin-
sichtlich des glenoidalen sowie humeral-
seitigenKnochenstocksgetroffenwerden.
Dieses ist notwendig, um das Prothesen-
modell und seine notwendige Veranke-
rung im Vorfeld planen zu können. Des
Weiteren lassen sich dadurch korrigie-
rende Maßnahmen sowohl glenoidal als
auch humeralseitig 3-dimensional pla-
nen. Dieses ist besonders bei fortge-
schrittenen, deformierenden Arthrosen
sowie posttraumatischen Fehlstellungen
notwendig.

Mithilfe der Kernspintomografie können
weitere wichtige Aussagen hinsichtlich
der Integrität der Rotatorenmanschette
getroffen werden. Dieses ist wichtig, da
bei Rotatorenmanschetten-insuffizien-
ten Omarthrosen die Implantation einer
anatomischen Schultertotalendoprothe-
se sehr kritisch und zurückhaltend ge-
stellt werden muss. Vielmehr ist in einer
solchen Situation je nach Patientenalter
und Kompensation der Schulter an eine
inverse Schultertotalendoprothese oder
an eine anatomische Schulterhemipro-
these zu denken.

Klassifikation

Manunterscheidet primärevonsekundä-
ren Omarthrosen. Während die primäre
Omarthrose im Rahmen eines natürli-
chen Verschleißvorgangs ohne weitere
Ursache entsteht, findet sich bei der se-
kundären Omarthrose eine weitere, den
Verschleiß begünstigende Ursache. Hier-
bei kann es sich um verschiedene Pro-
zesse handeln, so zum Beispiel eine in
Fehlstellung verheilte Fraktur, eine avas-
kuläre oder metabolische Nekrose, eine
Instabilität, Stoffwechselerkrankungen
oder Autoimmunerkrankungen.

Zur Behandlung der Omarthrose sind
verschiedene Klassifikationen je nach
Genese oder anatomischer Region ge-
bräuchlich.

Das Ausmaß der primären Omarthrose
wird heute bevorzugt nach Samilson
und Prieto klassifiziert. Eine besondere
Bedeutung erhält die Einschätzung der
Morphologie des Glenoids. Diese wird in
der horizontalen Ebene nach Walch und
inder vertikalenEbenenachHabermeyer
klassifiziert.

Cuff-tear-Arthropathien werden häufig
nach Seebauer, Humeruskopfnekrosen
nach Cruess, rheumatoide Omarthrosen
nach Larsen beurteilt.

Lagerung

Die Standardlagerung zur Implantation
einer Schulterprothese ist die Beach-
chair-Lagerung. Hierbei befindet sich
der Patient in einer halb sitzenden Posi-
tion. Die Schulter ist frei zugänglich.

n Es sollte insbesondere darauf geachtet
werden, dass sich der Arm ausreichend
retrovertieren und adduzieren lässt, um
eine ausreichende Exposition des Hume-
rus zu ermöglichen.

Dieses sollte unbedingt vor dem Haut-
schnitt überprüft werden. Des Weiteren
ist es notwendig, auf eine korrekte, achs-
gerechte Lagerung des Kopfes sowie des
Halses zu achten. In seltenen Fällen wur-
den lagerungsbedingte Plexusläsionen
beschrieben.

n Ein besonderes Risiko für derartige Ple-
xusläsionen ist dann gegeben, wenn bei
einem übergewichtigen Patienten die
Schulterplatte zur besseren Exposition
der Schulter entfernt wurde und dieser
im Laufe der Operation zur Seite rutscht.

Abb. 9 Postoperativer Befund nach Implan-
tation einer Schultertotalendoprothese unter
Verwendung einer humeralen Oberflächen-
ersatzprothese.
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Zugang

Der am häufigsten benutzte Zugang ist
der anteriore, sogenannte deltopektorale
Zugang. Mit diesem Zugang lässt sich das
gesamte Schultergelenk, insbesondere
das Glenoid, gut darstellen. Er ist ins-
besondere bei Revisionseingriffen drin-
gend anzuraten, da auf diese Weise der
durch Voroperationen unter Umständen
vernarbte N. axillaris sicher aufgesucht
und dargestellt werden kann.

Alternativ wird insbesondere zur Im-
plantation einer inversen Schulter-
prothese der anterolaterale Deltasplit-
zugang gewählt. Er hat den Vorteil, dass
insbesondere die hinteren Anteile der
Rotatorenmanschette gut dargestellt
werden können. Leider lässt er sich nicht
komplikationslos nach distal erweitern,
ohne den N. axillaris zu gefährden.

Wird ein anteriorer Zugang gewählt,
stellt sich grundsätzlich die Frage, auf
welche Weise das Glenohumeralgelenk
eröffnet werden soll. Man unterscheidet
die Tenotomie der Subskapularissehne,
sei es komplett oder umgekehrt L-förmig,
von der Osteotomie des Tuberculum mi-
nus. Während die Tenotomie es grund-
sätzlich ermöglicht, die lange Bizepsseh-
ne zu erhalten, muss sie regelmäßig bei
der Durchführung einer Osteotomie des
Tuberculum minus tenotomiert werden
(Abb. 8). Nachteilig an der Tenotomie der
Subskapularissehne ist insbesondere im
Vergleich zurOsteotomie die deutlich ge-
ringere und erschwerte Exposition der
humeralseitigen Kalkarregion. Auch las-
sen sich die Kapsulotomie und die Expo-
sitiondesHumeruskopfs vergleichsweise
schlechter durchführen. Mitunter kann
es passieren, dass bei kontrakten Ver-
hältnissen die inferioren, muskulären
Anteile der Subskapularissehne einrei-
ßen. Sie lassen sich später schlechter
wieder refixieren. Auchwenn biomecha-
nisch keine Überlegenheit der Osteoto-
mie gegenüber der Tenotomie nachweis-
bar ist, zeigen die aktuelle Studienlage
wie auch der klinische Alltag, dass eine
Osteotomie besser einheilt und eine ge-
ringere Subskapularisrupturrate aufweist
[6]. Zudem ist die Tenotomie der Subska-
pularissehne im postoperativen Verlauf
nicht selten von einer Subskapularisseh-
neninsuffizienz begleitet [7].

Implantatwahl

Man unterscheidet grundsätzlich anato-
mische von inversen Prothesensyste-
men. Während bei der erstgenannten

Prothesenform die Reihenfolge von Kopf
und Pfanne der natürlichen Reihenfolge
des Menschen entspricht, wird diese bei
der inversen Prothese vertauscht. Dabei
wird dem Glenoid eine Metaglene aufge-
schraubt und auf dieser eine Glenosphä-
re befestigt. Dadurch wird das Rotations-
zentrum im Wesentlichen distalisiert
undmedialisiert. Dieseswirkt sich häufig
günstig auf die Effektivität des M. deltoi-
deus aus. Dadurch können auch in Rota-
torenmanschetten-insuffizienten Schul-
ternerstaunlichguteklinischeErgebnisse
erzielt werden. Das typische Indikations-
spektrum der inversen Schulterprothese
liegt in der Cuff-Arthropathie des älteren
Patienten (älter als 75 Jahre). Darüber
hinaus wird aktuell die Versorgung einer
disloziertenHumeruskopfmehrfragment-
fraktur bei Patienten, die älter als 75 Jah-
re sind, diskutiert. Dieses geschieht vor
dem Hintergrund, dass die Funktion der
Schulter von der Einheilung der Tuber-
kula abhängig ist. Leider muss auch heu-
te noch wiederholt im postoperativen
Verlauf eine sekundäre Dislokation und/
oder Einschmelzung von dünnwandigen,
osteoporotischen Tuberkeln mit kon-
sekutivem Humeruskopfhochstand und
schlechter klinischer Funktion beobach-
tet werden.

Von besonderem Interesse sind Ober-
flächenersatzprothesen (Kappenprothe-
sen), da sie ohne Resektion des Hume-
ruskopfs und ohne Verankerung mit
einem Schaft implantiert werden kön-
nen. Dieses Vorgehen bewahrt den ge-
samten Knochenstock und ermöglicht
alle Optionen einer späteren, unter
UmständennotwendigenWechselopera-
tion. Darüber hinaus ist die Versorgung
periprothetischer Frakturen deutlich
vielseitiger und mitunter einfacher, da
Osteosynthesen ebenfalls mehr Kno-
chensubstanz zur Verankerung finden.
Die Kappenprothesen sind jedoch etwas
in Verruf geraten, da sie häufig als Hemi-
prothese implantiert werden und nicht
selten im späteren Verlauf eine sympto-
matische sekundäre Glenoidarthrose be-
obachtet wurde, die ein schlechteres
funktionelles Ergebnis sowie weitere
operative Eingriffe nach sich zieht. Es ist
daher empfehlenswert, die Kappenpro-
these ebenfalls als Totalendoprothese zu
implantieren (Abb. 9). Diese Technik ist
sehr anspruchsvoll und erfordert ein
exzellentes Weichteilmanagement, um
den erhaltenen Humeruskopf posteroin-
ferior zu luxieren und einen optimalen
Überblick auf das Glenoid zu ermögli-
chen.

n Der Goldstandard in der Schulterprothe-
tik wird nach wie vor durch die anato-
mische, geschaftete Schulterprothese
gebildet. Sie sollte im Zweifel eingesetzt
werden.
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