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Widmung

Fiir die Pioniere der Schulterchirurgie ...
... dank deren Wissen wir zu neuen Grenzen vorstofSen konnten.

Fiir die jungen Schulterchirurgen ...
... die uns nachfolgen und durch ihr Kénnen und ihren Einsatz weitere Fortschritte realisieren
werden.

Fiir Werner Degelo und Mario Piderman ...
... die - jeder in seinem Spezialgebiet - tiglich Exzellentes fiir unsere Klinik leisten.



Vil

Vorwort

Anhand von 54 Fillen werden hier traumatologische Problemstellungen am Schultergiirtel
analysiert, wie sie in grofler Regelmifligkeit jahraus, jahrein an einer schulterchirurgischen
Spezialabteilung auftreten. Das Team der Abteilung Obere Extremitditen an der Schulthess Kli-
nik hat diese Falle zusammengetragen, die - alle auf ihre Art - instruktiv, didaktisch wertvoll
und in ihrem Verlauf aussagekraftig sind.

Es handelt sich keinesfalls um eine systematische Auflistung mit Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Vielmehr soll jeder einzelne Fall auf ein spezifisches Problem hinweisen und zeigen,
wie wir dieses mit unseren Ideen, Vorstellungen und technischen Moglichkeiten angepackt
haben.

Jeder Fall wird anamnestisch, klinisch und mit den entsprechenden bildgebenden Ver-
fahren vorgestellt, die Indikation zum Eingriff erldutert und auch das operationstechnische
Vorgehen kurz erkldrt. Anhand des Verlaufs werden dann Erfolg oder Misserfolg - manchmal
auch mit Reinterventionen - offen besprochen. Grofles Gewicht legen wir auf eine moglichst
grof3ziigige Bebilderung, soweit dies mdglich war. Bei jedem Fall wird zum Schluss in einer
kurzen Diskussion das Vorgehen analysiert. Auf Literaturangaben haben wir bewusst ver-
zichtet. Unser Buch soll ein kleiner Leitfaden hin zur direkten Problemldsung darstellen, also
eher ein breit bebildertes »Kochbuch« als ein »unbestechliches« wissenschaftliches Dokument
sein. Ob unsere Losungen dann auch immer die bestmoglichen waren, soll der Leser selbst
entscheiden. Viel Vergniigen bei der Lektiire.

Zirich im Frithjahr 2011
R.P. Meyer

E. Moro

H.K. Schwyzer

B.R. Simmen
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1  Adoleszentenfraktur des proximalen
Humerus mit doppelschrager Frakturebene

R.P. Meyer, E. Moro

Klinischer Fall

Ein 17%-Jahriger stiirzt beim Snowboarden im Dezember 2008 auf seine
rechte Schulter und zieht sich eine subkapitale Humerusfraktur rechts zu.
Der Patient meldet sich zur Beurteilung des therapeutischen Vorgehens
3 Tage spiter in unserer Klinik, nachdem das erstversorgende Krankenhaus
eine konservative Therapie favorisiert hat. Nach nochmaliger ausfiihrlicher
radiologischer Abklarung entschlieflen wir uns wegen der erheblichen Fehl-
stellung mit dorsaler Abkippung und Varusposition (@ Abb. 1.1) zur blutigen
Reposition und Kirschner-Drahtfixation. In Anbetracht des jugendlichen
Alters ziehen wir die einfache Kirschner-Drahtstabilisierung und Schrauben-
osteosynthese einer hier auch méglichen Plattenosteosynthese vor.

O Abb. 1.1

R.-P. Meyer et al, Traumatologie am Schultergiirtel, DOI 10.1007/978-3-642-21818-7 1,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011
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Kapitel 1 - Adoleszentenfraktur des proximalen Humerus mit doppelschréger Frakturebene

Operative Korrektur

Der Eingriff erfolgt eine knappe Woche spiter. Die Reposition ist wegen
der doppelschrigen Frakturfliche und interponierten Weichteilen inklusive
langer Bizepssehne erschwert. Die ficherférmig eingebrachten Kirschner-
Driahte ergeben eine gute Stabilitdt. Die isolierte Kortikaliszugschraube fasst
den metaphysaren dorsalen Keil zusitzlich und dient gleichzeitig als Anker
fir die im Sinne einer Zuggurtung durch die Rotatorenmanschette gestoche-
ne PDS-Kordel (@ Abb. 1.2).

O Abb. 1.2

QG Abb.1.3



Kapitel 1 - Adoleszentenfraktur des proximalen Humerus mit doppelschréger Frakturebene

Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltet sich problemlos: Tragen eines Orthogilets
fiir 6 Wochen, vorerst mit Pendeliibungen in den ersten 2 Wochen, dann pas-
sive Remobilisation der Schulter unter physiotherapeutischer Anleitung. Eine
erste postoperative klinische und radiologische Kontrolle 6 Wochen nach
dem Eingriff ergibt korrekte Verhdltnisse mit bereits sicher durchfithrbarem
Nacken- und Schiirzengriff bei idealen radiologischen Stellungsverhaltnissen
und deutlicher periostaler Kallusiiberbriickung der Fraktur (8 Abb. 1.3). Die
Kontrolle 3 Monate nach Intervention zeigt eine symmetrische Schulterfunk-
tion bei radiologisch in korrekter Stellung weitgehend durchgebauter Fraktur
(8 Abb. 1.4). Die Metallentfernung erfolgt 9 Monate nach dem Eingriff.

Diskussion

Die sog. Ubergangsfrakturen bei Adoleszenten im proximalen Humerusbe-
reich bediirfen betreffend eines konservativen oder operativen Vorgehens
einer sorgfiltigen Abwigung. Doppelschrige, steil abfallende Frakturebenen,
interponierte Weichteile mit Periost und langer Bizepssehne bestitigen im
hier vorgestellten Fall die Richtigkeit der offenen Reposition. Auch ist das zu
erwartende Korrekturpotenzial bei einem 17%-jihrigen Patienten mit weit-
gehend geschlossener Wachstumsfuge beschrinkt. Das ideale klinische und
radiologische Endresultat ein Jahr nach dem Unfall spricht fiir das gewihlte
Vorgehen.

Aussenrotation

O Abb. 1.4



2 Subkapitale Humerusfraktur
— konservative oder operative Therapie?

R.P. Meyer, H.K. Schwyzer, F. Moro

Klinischer Fall

Ein 70-jahriger Mann zieht sich im Dezember 2009 beim Schlittenfahren
mit Sturz iiber eine 2 m hohe Mauer und direkter Schulterkontusion links
eine subkapitale Humerusfraktur links zu (@ Abb. 2.1; linke Schulter a.-p. und
transskapulidr). Die Erstversorgung erfolgt im ortlichen Krankenhaus mit
Gilchrist-Verband. Die konservative Therapie wird vorgeschlagen mit Opti-
on auf ein operatives Vorgehen bei Abkippen des Kopffragmentes respektive
Auftreten einer Instabilitdt im Frakturbereich.

Verlauf

Der Patient meldet sich am nichsten Tag in unserer Klinik zur Weiter-
betreuung. Eine computertomographische Untersuchung, am selben Tag
durchgefiihrt, zeigt die subkapitale Humerusfraktur links mit Trimmerzone

O Abb. 2.1

R.-P. Meyer et al, Traumatologie am Schultergiirtel, DOI 10.1007/978-3-642-21818-7 2,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011



Kapitel 2 - Subkapitale Humerusfraktur — konservative oder operative Therapie?

und Einstauchung des diaphysdren Fragmentes sowie eine geringe dorsale
Abkippung des Kopffragmentes ohne wesentliche Varus-/Valgusfehlstellung
(8 Abb.2.2; 3D-Aufnahmen CT linke Schulter). Wir bestitigen die konser-
vative Therapie mit relativ strikter Ruhigstellung im Gilchrist-Verband im
Wechsel mit Orthogilet fiir die kommenden 2 Wochen. Die néchste klinische
und radiologische Kontrolle findet unmittelbar danach statt. Klinisch kommt
der Humeruskopf auf kleine Drehbewegungen am Schaft palpatorisch gut
mit, ohne Krepitation. Die Rontgenbilder vom selben Tag - linke Schulter
a.-p. AR/IR sowie Aufnahme nach Morrison - zeigen unveranderte Stel-
lungsverhiltnisse (B Abb.2.3). Das konservative Vorgehen ist weiterhin indi-
ziert mit geringgradigen Pendeliibungen aus dem Orthogilet heraus.

O Abb.2.2

QO Abb.2.3



Kapitel 2 - Subkapitale Humerusfraktur — konservative oder operative Therapie?

3 Wochen nach dem Unfallereignis ergibt die klinische Kontrolle ein deutli-
ches Mitkommen des linken Humeruskopfes auf Drehbewegungen hin. Die
Schwellung im Schultergiirtel ist regredient, die Ellbogenbeweglichkeit links
ist frei. Die Rontgenkontrolle - linke Schulter a.-p. AR/IR sowie Aufnahme
nach Morrison - zeigt im Vergleich zu den Voraufnahmen weiterhin unver-
anderte Stellungsverhiltnisse (8 Abb.2.4). Die konservative Therapie wird
weitergefiihrt mit nochmals 1 Woche konsequentem Tragen des Orthogilets,
anschlieflend wird das Gilet im Wechsel mit einer Mitella getragen.

6 Wochen nach dem Unfall ist eine passive Abduktion um 50° mdglich,
die Rotationen sind im mittleren Bereich zentriert, der Humeruskopf kommt
gut mit. Die aktuelle Rontgenkontrolle - linke Schulter a.-p. AR/IR und Auf-
nahme nach Morrison - zeigt eine verheilte subkapitale Humeruskopffrak-
tur mit deutlicher Kallusbildung und unverdnderten Stellungsverhaltnissen
(8 Abb.2.5). Der Verlauf ist weiterhin giinstig. Die Mitella wird noch 2 Wo-
chen getragen, der Patient beginnt mit aktiv-assistiver Bewegungstherapie.

O Abb.2.4

B Abb.2.5



Kapitel 2 - Subkapitale Humerusfraktur — konservative oder operative Therapie?

8 Wochen nach subkapitaler Humerusfraktur links présentiert sich ein wei-
terhin giinstiger Verlauf. Eine aktive Flexion und Abduktion von je ca. 60—
70° sind moglich, ebenso der Schiirzengrift bis gut glutaeal. Eine zusitzlich
durchgefiihrte Sonographie der linken Schulter dokumentiert eine stark aus-
gediinnte Supraspinatussehne, teils perforierend, sowie eine kraniolaterale,
nicht transmurale Partialruptur der Subscapularissehne mit Subluxation der
verdickten langen Bizepssehne. Die erneut erstellten Rontgenbilder - linke
Schulter a.-p. AR/IR und axial - ergeben im Vergleich zu den Voraufnahmen
unverdnderte Stellungsverhéltnisse mit nun deutlichen Zeichen des ossdren
Durchbaues (8 Abb.2.6). Die aktive Therapie darf weitergefithrt werden,
auch mit dosierter Kriftigung.

3 Monate nach dem Unfall weist die linke Schulter eine aktive Flexion/
Elevation von 110-120° sowie eine Abduktion von 80° auf bei gut durchfiihr-
barem Nacken- und Schiirzengriff. Aktuelle Rontgenbilder - linke Schulter
a.-p. AR/IR und axial - zeigen eine vollstindig konsolidierte Fraktur bei
guter glenohumeraler Korrespondenz (@ Abb.2.7). Die linke Schulter ist nun
wieder belastbar. Die Physiotherapie wird bis 6 Monate nach dem Unfall
weitmaschig weitergefithrt. Eine Abschlusskontrolle, je nach Verlauf mit
radiologischer und sonographischer Kontrolle, ist ein halbes Jahr nach dem
Unfall geplant.

Diskussion

Bei den subkapitalen Humerusfrakturen ist der Entscheidungsbereich zwi-
schen konservativer und operativer Therapie oft recht eng. Es miissen
die verschiedensten Faktoren mitberiicksichtigt werden: Frakturtyp, Kno-
chenqualitit, Ausmafl und Art der Impaktion, zusitzliche Fehlstellungen,
Compliance des Patienten. Bei dem von uns hier vorgestellten Fall liegt eine
kraftige mediale Abstiitzung vor mit deutlicher dorsaler palisadenartiger
Impaktion der medialen Kortikalis bei nur geringer dorsaler Abkippung.
Die suffiziente mediale Abstiitzung gepaart mit guter Knochenqualitit und
einer exzellenten Compliance sind hier der Schliissel zum Erfolg. Dieser Fall
demonstriert auch eindriicklich, dass die konservative Therapie mit enger
Fithrung des Patienten und entsprechend haufigen Kontrollen oft anspruchs-
voller ist als eine operative Behandlung.
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B Abb.2.6

B Abb.2.7
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3  Humerusschaftspiralfraktur — konservative
Therapie mit Sarmiento-Brace

H. Durchholz, FE. Moro

Klinischer Fall

Ein rechtsdominanter Patient ist im September 2006 beim Deltasegeln aus
ca. 5 m Hohe abgestiirzt und auf den linken Arm gefallen. Es zeigte sich eine
langstreckige Humerusspiralfraktur mit grofiem Drehkeil (@ Abb.3.1). In ei-
nem auswartigen Krankenhaus wurde initial eine konservative Therapie und
eine Ruhigstellung mit einem Sarmiento-Brace eingeleitet. 4 Monate spéter
stellte sich der Patient mit einem deutlichen Instabilititsgefithl im linken
Oberarm sowie mit Schmerzen und einer Fehlstellung vor, die sich in den
letzten 2 Monaten nicht gebessert hatten.

O Abb. 3.1

R.-P. Meyer et al, Traumatologie am Schultergiirtel, DOI 10.1007/978-3-642-21818-7 3,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011
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Kapitel 3 - Humerusschaftspiralfraktur — konservative Therapie mit Sarmiento-Brace

Verlauf

4 Monate nach dem Trauma zeigte sich eine verzogerte Frakturheilung mit
leichtgradiger periostaler Kallusbildung. Ein Rotationsfehler war klinisch
nicht fassbar (@ Abb.3.2). Es erfolgte eine CT-Untersuchung zur Verifizie-
rung der ossdren Konsolidierung. Hier zeigte sich lediglich radial auf Hohe
des Sulcus radialis eine leichte Kallusformation im Sinne eines Unruhekallus
ohne Uberbriickung der Fraktur. Es bestitigte sich eine »delayed union« der
diaphysaren Humerusfraktur links mit ca. 20° bestehender Varusfehlstellung
und achsabweichend des distalen Fragmentes nach dorsal ebenfalls um ca.
20°. Hinweise fiir eine relevante Rotationsfehlstellung bestanden nicht. Auf-
grund der Bildgebung wurde die Indikation zur Operation im Sinne einer
Anfrischung der Frakturenden und Plattenosteosynthese gestellt.

Nach knapp 2 Monaten stellte sich der Patient erneut vor und gab eine
Verbesserung des subjektiven Instabilititsgefithls sowie eine Verminde-
rung der lokalen Druckdolenz an. Das Sarmiento-Brace wurde wihrend
des gesamten Verlaufs konsequent getragen. Radiologisch stellte sich ein
deutliches Fortschreiten der periostalen Kallusbildung dar (@ Abb.3.3).
In Anbetracht der fortschreitenden Kallusbildung und der klinisch indo-
lenten Kalluspriifung war ein Fortschreiten des Frakturdurchbaus bis zur

O Abb.3.2
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vollstindigen Konsolidierung moglich. Wir sahen von einer operativen
Behandlung ab.

6 Monate nach dem Unfall ergab die klinische Kallusbildung keine Do-
lenzen, die Beweglichkeit im linken Schultergelenk war nahezu symmetrisch
zur Gegenseite. Es imponierte eine leicht varische Achse am linken Oberarm.
Radiologisch zeigte sich eine gute Kallusiiberbriickung des Fraktursystems
(B8 Abb.3.4). Nach 12 Monaten war die Fraktur vollstindig tiberbriickt, ein
Remodeling hatte bereits stattgefunden. Es verblieb eine leicht varische Ach-
se am linken Oberarm (@ Abb.3.5).

Diskussion

Mit dem Sarmiento-Brace ist eine Frakturschienung sowie eine frithfunktio-
nelle Nachbehandlung moglich. In der Patientengruppe von Sarmiento (620
Patienten) zeigte sich eine Pseudarthrosenrate von <2 % bei der Behandlung
von geschlossenen Frakturen. Am hiufigsten zeigte sich eine verbleibende
Varusfehlstellung (16 %) zwischen 10° und 20°. Die Varusangulation wurde
kosmetisch und funktionell gut toleriert.

Trotz der guten chirurgischen Moglichkeiten sollte die konservative Frak-
turbehandlung bei der entsprechenden Indikation nicht vergessen werden.

QO Abb.3.3
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O Abb.3.4

O Abb.3.5
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4 Derotationsosteotomie am proximalen
Humerus bei Au3enrotationsfehlstellung
nach anterograder Marknagelung einer
Humerusquerfraktur

P. Frey, E. Moro

Klinischer Fall

Bei einem Sturz auf Glatteis zog sich ein 61-jahriger Mann im Ausland eine
dislozierte Humerusschaftquerfraktur im mittleren Drittel zu. Auf Wunsch
der Familie erfolgte die Riickverlegung in die Schweiz zur operativen The-
rapie. In einer auswirtigen Klinik wurde am ersten posttraumatischen Tag
eine Osteosynthese mittels T2-Marknagel durchgefiihrt, gemaf3 damaligem
Operationsbericht mit korrekter Achsenstellung.

In der postoperativen Rehabilitationsphase hatte der Patient starke Schmer-
zen im Schulterbereich. In der Folge wurde radiologisch ein dislozierter pro-
ximaler Verriegelungsbolzen festgestellt, welcher einen Monat postoperativ
entfernt wurde. Anschlieflend kam es zu einer leichten Verbesserung der Situ-
ation. Der Patient beklagte jedoch subjektiv Spannungen im Ellbogenbereich
sowie auch weiterhin Schmerzen im Schulterbereich. Der Arm wiirde nicht
mehr »richtig stehenc, er sei dauernd etwas nach auflen gedreht. Trotz intensi-
ver Physiotherapie blieb der Schiirzengrift deutlich eingeschrinkt und war nur
bis zur unteren Glutaealfalte moglich (B8 Abb.4.1). In dieser Situation erfolgte
die Uberweisung fiir eine Zweitmeinung an unsere Klinik.

B Abb. 4.1

R.-P. Meyer et al, Traumatologie am Schultergiirtel, DOI 10.1007/978-3-642-21818-7 4,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011
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Kapitel 4 - Derotationsosteotomie am proximalen Humerus bei AuBBenrotationsfehlstellung

Klinisch fiel sowohl bei flektiertem als auch bei extendiertem Ellbogen eine
Auflenrotationsstellung auf. Flexion und Elevation waren auf ca. 70° einge-
schrankt. Auf der betroffenen Seite war die Aufenrotation im Vergleich zur
Gegenseite deutlich grofier.

Konventionell radiologisch bestand ein Kortikalisversatz auf Hohe des
Fraktursitus, was auf eine Rotationsfehlstellung hinwies (8 Abb.4.2).

2 Monate postoperativ wurde deshalb eine weiterfithrende CT-Diagnostik zur
Rotationsbestimmung durchgefiihrt, wobei eine signifikante Seitendifferenz
der Rotation zwischen Humeruskopf und Epikondylenachse entsprechend
einer Auflenrotationsfehlstellung von 67° nachgewiesen werden konnte.
Aufgrund der dokumentierten Auflenrotationsfehlstellung mit den dar-
aus resultierenden klinischen Funktionseinbuflen, insbesondere Einschrin-
kung der Innenrotation, wurde dem Patienten die klare Empfehlung fiir eine
proximale Korrekturosteotomie im Sinne einer Derotation gegeben. Dies
bedingte jedoch eine vorzeitige Marknagelentfernung, welche erst bei suffizi-
entem Durchbau der Fraktur durchgefiihrt werden konnte. Die Korrekturo-
peration konnte dann gut 9 Monate nach dem Unfall durchgefiihrt werden.

Operative Korrektur

Primir erfolgte eine diagnostische Schulterarthroskopie mit Tenotomie der
langen Bizepssehne, welche — bedingt durch die Auflenrotationsfehlstellung
- lateralisiert im Sulcus lag. Im Bereich der Insertionsstelle des Marknagels
zeigte sich eine lings aufgespaltene Supraspinatussehne mit jedoch intakter
Insertion am Footprint.

O Abb.4.2

B Abb.4.3



