
Trauma Berufskrankh 2009 · 11:247–250
DOI 10.1007/s10039-009-1553-7
Online publiziert: 24. Oktober 2009
© Springer Medizin Verlag 2009

V. Schöffl1 · D. Popp2 · W. Strecker2

1 Sportorthopädie – Sporttraumatologie – Sportmedizin, Chirurgie der oberen 
Extremität, Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg
2 Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg

Bamberger Platte
Ein einfaches und effektives 
Implantat zur Versorgung dislozierter 
Tuberculum-majus-Frakturen

Originalien

Hintergrund

Verletzungsarten

Proximale Humerusfrakturen sind häu-
fig. 

Undislozierte Brüche des proximalen 
Humerus sind eine Domäne der konser-
vativen Therapie [3, 8], dislozierte Frak-
turen allerdings stellen für den Chirurgen 
eine Herausforderung dar [3]. Nach Neers 
[5] Modifikation der originalen Einteilung 
von Codman [3] bestehen sie aus bis zu 4 
wesentlichen Anteilen: 
F	�der Gelenkfläche,
F	�dem Humerusschaft,
F	�dem Tuberculum majus und
F	�dem Tuberculum minus.

Entsprechend resultieren 2-, 3- oder 4-
Teile-Frakturen. Die klassische 2-Teile-
Fraktur kann aus einer Fraktur des Tu-
berculum majus, des Tuberculum minus 
oder einer dislozierten Fraktur im Collum 
chirurgicum bestehen. Frakturen des Tu-
berculum majus treten in 10–30% der Fäl-
le gemeinsam mit einer anterioren Schul-
terluxation auf [3, 7]. Ist das Tuberculum 
majus frakturiert, kommt es häufig durch 
Zug der Mm. infra- und supraspinatus 
zur sekundären Dislokation und zum sub-
akromialen Impingement durch die dislo-
zierten knöchernen Fragmente.

Operationsindikation

Mehrfragmentfrakturen des proxima-
len Humerus werden v. a. nach Neer [5] 

und der AO klassifiziert. Eine Dislokati-
on >1 cm bzw. eine Abkippung >45 ° wur-
den ursprünglich von Neer [5] als eigen-
ständiger Frakturanteil definiert. Heutzu-
tage sind sich die meisten Autoren einig, 
dass bereits eine posterior-superiore Dis-
lokation von 5 mm zu einer signifikanten 
Impingementsymptomatik führt. Deshalb 
wird eine Dislokation >5 mm als Opera-
tionsindikation angesehen [2, 3, 7]. Für 
Sportler sowie schwer körperlich arbei-
tende Patienten mit Überkopfarbeit wur-
de bereits eine Dislokation von mehr als 
3 mm als Grenzwert angegeben [7].

Operationsverfahren

Wenngleich es eine große Vielfalt an Im-
plantaten für 3- und 4-Teile-Frakturen 
gibt, werden diese z. T. aufwändigen ope-
rativen Verfahren „einfacheren“ 2-Teile-
Frakturen mit einem dislozierten Tuber-
culum majus nicht gerecht. Deren opera-
tive Versorgung bleibt unverändert eine 
Herausforderung. 

Da die Ergebnisse der konservativen 
Therapie dislozierter Frakturen des Tu-
berculum majus oder minus nicht akzep-
tabel sind [3], erfordern die meisten dieser 
Tuberkelabrissfrakturen eine offene Re-
position und interne Fixation (ORIF) [3]. 
Hierzu werden beispielsweise nicht resor-
bierbare intrafragmentäre Nähte, Kirsch-
ner-Drähte, Zuggurtungs- oder Schrau-
benosteosynthesen verwendet, welche ei-
ne Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette mit einschließen, falls diese geris-
sen ist [2, 3, 7, 11]. Neuere Arbeiten emp-

fehlen offene Refixationen mittels resor-
bierbarer oder nichtresorbierbarer Naht-
anker, Corkscrews (Arthrex®, Naples, FL) 
oder gar eine arthroskopische Suture-
Bridge-Technik. 

Falls das Tuberculum majus als Frag-
ment vorliegt, kann eine Osteosynthe-
se mit 4,5-mm-Spongiosaschraube und 
Zackenkranzbeilagscheibe eine einfache 
und effektive Therapie sein. Ist es aller-
dings multipel in sich selbst frakturiert, 
kann eine einfache Schraubenosteosyn-
these nicht zu einem guten funktionellen 
Resultat führen. In diesen Fällen ist eine 
Retention mit einer vergrößerten Kon-
takt- oder Auflagefläche im Sinne eines 
„footprint“, wie in der arthroskopischen 
Chirurgie der Rotatorenmanschette beim 
zweireihigen Nahtverfahren beschrie-
ben, notwendig [3]. Dieses Konzept der 
arthroskopischen Suture-Bridge-Repara-
tur bei Tuberkelfrakturen, das gewährleis-
tet, dass die notwendige Krafteinleitung 
über eine größere Fläche verteilt ist, wur-
de bereits von Song u. Williams [10] be-
schrieben. Bei höherwertigen Frakturen 
kann eine ORIF mit T-Platte, Kondylen-
platte oder ggf. einer winkelstabilen Platte 
notwendig werden [11]. Nichtsdestotrotz 
gilt: Je größer und auflagekräftiger das 
Implantat ist, desto größer ist die Wahr-
scheinlichkeit einer sekundären Impinge-
mentsymptomatik [3, 4, 6].

Wir stellen eine einfache und effektive 
Technikvor, um eine Osteosynthese bei 
einem multipel frakturierten Tuberculum 
majus durchzuführen, welche gute funkti-
onelle Ergebnisse dokumentierte und ein 
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sekundäres Impingement weniger wahr-
scheinlich macht.

Chirurgische Technik

Zur Anwendung kommt eine modifizierte 
Litos®-Titankalkaneusplatte (Hamburg, 

Deutschland). Aus ihr wird mit einem 
Drahtschneider entweder eine rechteckige 
6- oder eine runde 8- bzw. 9-Loch-Platte 
herausgeschnitten, welche sekundär ma-
nuell gebogen wird, um eine Anpassung 
an die Oberflächenkontur des Tubercu-
lum majus zu erhalten (. Abb. 1). Als 

chirurgischer Zugang dient ein kleiner an-
teriorer Deltoidsplitzugang. Nach Reposi-
tion des Tuberkels wird dieses ggf. vorü-
bergehend mit Kirschner-Drähten fixiert, 
die individuell angepasste Platte wird auf 
das Tuberkel bzw. den Rotatorenman-
schettenansatz aufgelegt und variabel mit 
Schrauben fixiert, wobei entweder Spon-
giosa- oder auch Kortikalisschrauben zur 
Anwendung kommen.

Da sich die gerade Krafteinleitung auf 
die Schrauben nach lateral auf die Platte 
ausbreitet, wird eine eher indirekte Fixa-
tion erreicht und somit die Durchblutung 
der Rotatorenmanschette weniger kom-
primiert, da der Anpressdruck lokal ge-
ringer wird. Die gitterförmige Struktur 
des Implantats erlaubt es zusätzlich, wei-
tere Nähte zwischen den Querverstrebun-
gen anzubringen. 

Die postoperative Ruhigstellung erfolgt 
über 2 Wochen im Gilchrist-Verband, ei-
ne frühfunktionelle passive Be übung ist 
erlaubt. Die Metallentfernung ist optio-
nal und sollte wenn, nach 3–6 Monaten 
durchgeführt werden.

Das radiologische Ergebnis wurde mit-
tels a.-p. und Y-Aufnahmen (axillär) eva-
luiert.

Ergebnisse

10 Patienten (5 männlich, 5 weiblich) (Al-
ter: Mittelwert: 45,6 Jahre, Spannweite 
29–68 Jahre) mit dislozierten Tubercu-
lum-majus-Frakturen (AO-Klassifikati-
on: A1.2: 9 Patienten, A1.3 1 Patient) wur-
den mittels minimaloffener Reposition 
und interner Fixation mit der selbst her-
gestellten Bamberger Platte osteosynthe-
tisch versorgt. Als Dislokation wurde ei-
ne Lageveränderung von mehr als 5 mm 
in mindestens einer Schnittebene defi-
niert [3, 7]. Die dominante Seite war in 
8 Fällen betroffen, die nicht dominante in 
2 Fällen, 7 Frakturen waren rechtsseitig, 3 
linksseitig. 

In insgesamt 3 Fällen wurde das oben 
angegebene Verfahren zusammen mit ei-
ner Rotatorenmanschettennaht, einer Bi-
zepssehnentenodese oder einer arthros-
kopischen Bankart-Operation durchge-
führt. Zusätzlich wurden auch Nähte zwi-
schen den Querverstrebungen der Platte 
zur weiteren Fixation der Rotatorenman-
schette angebracht. 

Abb. 1 9 Bamberger-
Platte – modifizierte 
Litos®-Titankalka-
neusplatte (Hamburg, 
Deutschland)

Abb. 2 8 39-jährige Patientin mit Polytrauma und a multipel fragmentiertem Tuberculum majus (AO 
A1.2), b Behandlungsergebnis nach Bamberger-Platte 

Abb. 3 8 46-jährige Patientin, a Fraktur des Tuberculum majus (AO A1.2), b Behandlungsergebnis 
nach ORIF mit Bamberger-Platte
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Die Schulterverletzung im Rahmen 
eines Polytrauma erlitten hatten 3 Pati-
enten (. Abb. 2), ein Monotrauma hat-
ten 7 Patienten (. Abb. 3). 

Alle Frakturen heilten komplikations-
frei, es ergab sich keine intraoperative 
Komplikation. Eine sekundäre Dislokati-
on der Frakturfragmente trat nicht auf. 

Der Constant-Murley-Score (CS) [1] 
(>6 Monate postoperativ) demonstrier-
te die exzellenten funktionellen Ergeb-
nisse mit 94,2 Punkten (91–98 Punk-
ten). Der postoperative Verlauf war in 
allen Fällen komplikationslos. In einem 
Fall, einer 39-jährigen weiblichen Patien-
tin mit Polytrauma, wurde das Implantat 
auf Wunsch der Patientin wieder entfernt 
(. Abb. 2). Der Constant-Murley-Score 
betrug 98 Punkte, und sie berichtete über 
keinerlei Probleme. Bei einem weiteren 
Patienten [männlich, Tuberculum-majus-
Fraktur (AO 1.3) mit glenohumeraler Dis-
lokation] wurde die ORIF zusammen mit 
einer arthroskopischen Bankart-Operati-
on (Fastak-Anker, Arthrex®, Naples, FL) 
durchgeführt und das Implantat ebenfalls 
auf Wunsch des Patienten nach 8 Mona-
ten wieder entfernt. Während der Metall-
entfernung zeigte sich subakromial wenig 
Narbengewebe, eine komplett arthrosko-
pische Metallentfernung gelang technisch 
nicht, sodass sie über den originären Zu-
gang erfolgte.

Diskussion

Dislozierte Abrissfrakturen des Tubercu-
lum majus, welche eine chirurgische In-
tervention benötigen, sind seltenere Ver-
letzungen, und in der Literatur sind nur 
wenige Daten über das funktionelle Out-
come nach operativer Versorgung enthal-
ten [7]. Da Patienten mit konservativer 
Therapie signifikant schlechtere Ergeb-
nisse zeigen als Patienten, die offen ope-
riert wurden, ergibt sich die Indikation für 
eine offene Reposition und interne Fixati-
on dieser Verletzungen. 

Abrissfrakturen des Tuberculum majus 
werfen einige mögliche Probleme auf. Da 
das Tuberkel oft nicht nur disloziert, son-
dern auch multipel in sich selbst fraktu-
riert ist, kann es schwierig sein, es zu repo-
nieren und die fragilen Teile an ihrem Ur-
sprungsort zu halten. Normale Schrauben 
können leicht zu einem größeren Defekt 
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Bamberger Platte. Ein einfaches und effektives Implantat  
zur Versorgung dislozierter Tuberculum-majus-Frakturen

Zusammenfassung
Dislozierte Tuberkelfrakturen finden sich bei 
unfallchirurgischen Patienten häufig. Die Os-
teosynthese beinhaltet die Gefahr einer se-
kundären Dislokation oder eines sekundären 
Impingements. Wir stellen ein neues und ein-
fach anwendbares Implantat zur Versorgung 
von v. a. multipel frakturierten Tuberkeln vor, 
eine Kalkaneustitanplatte (Litos®), aus wel-
cher eine kleine 6(oder mehr)-Loch-Platte an-
gefertigt wird. Die Technik erwies sich bei 
10 Patienten als komplikationsfrei und ein-
fach anwendbar. Die Patienten zeigten ein 

sehr gutes Ergebnis im Constant-Murley-
Score ohne sekundäre Dislokation. Die Bam-
berger Platte mit der beschriebenen Operati-
onstechnik stellt eine einfache, effektive und 
preisgünstige Methode zur operativen Fixati-
on von Tuberculum-majus-Frakturen dar, die 
quasi keine Lernkurve beinhaltet.

Schlüsselwörter
Tuberculum-majus-Fraktur  ·  
Oberarmfraktur · Oberarmosteosynthese  · 
Humeruskopf · Kalkaneustitanplatte 

The “Bamberg plate”. A simple and effective implant  
for osteosynthesis of displaced fractures of the greater tuberosity

Abstract
Displaced fractures of the greater tuberosity 
are common findings in trauma surgical pa-
tients. Nevertheless osteosynthesis of these 
fractures bears the risk of secondary disloca-
tion or secondary impingement due to the 
implant. We present a new and simple tech-
nique to perform in particular osteosynthe-
sis of multiple fractures of the greater tuber-
osity. We use a self-adjusted calcaneus tita-
nium plate (Litos®) which is cut into a small 6 
(or more)-hole plate. We had excellent post-
operative outcomes with no complications 
and no secondary loss of reduction in 10 pa-

tients. The patients had very good results in 
the Constant-Murley score and no secondary 
dislocation. The “Bamberg plate”, when used 
in combination with the surgical technique 
described, is a simple, efficient and cost-ef-
fective method for surgical fixation of dis-
placed fractures of the greater tuberosity and 
requires almost no learning curve.

Keywords
Greater tuberosity fracture · Humerus  
fracture · Humerus osteosynthesis · Humeral 
head · Calcaneus titanium plate
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der Tuberkel führen. Die bisher verwen-
deten Zackenkranzbeilagscheiben sind 
sehr prominent und können eine sekun-
däre Impingementsymptomatik hervor-
rufen [2, 6, 9]. Auch weniger prominente 
Implantate können nachgewiesenerma-
ßen ein sekundäres subakromiales Im-
pingement zur Folge haben [4]. Ebenfall 
kann ein sekundärer Repositionsverlust, 
welcher sich bei immerhin bis zu 17% der 
Patienten findet [7], eine sekundäre Im-
pingementsymptomatik induzieren. 

Die in dieser Arbeit vorgestellte Plat-
te ist nicht prominent und steigert allen-
falls nur marginal das Risiko eines sub
akromialen Impingements. Sie verteilt 
den Anpressdruck über eine größere Flä-
che. Daher wird die Durchblutung der Ro-
tatorenmanschette, welche sich zu einem 
größeren Teil unter dem Implantat befin-
det, nicht wesentlich kompromittiert. Die 
Gitternetzstruktur zwischen den Schraub
löchern erlaubt zusätzliche Nähte – ein 
Vorteil, der bei 3 Patienten mit beglei-
tender Rotatorenmanschettenverletzung 
genutzt werden konnte. Mit der harmo-
nischen Druckverteilung über eine größe-
re Fläche erreicht die Platte einen größe-
ren „footprint“ und damit bessere Frak-
turheilungsvoraussetzungen. Die 6- oder 
Mehrlochplatte erlaubt eine große Varia-
bilität der Schraubenpositionierung. Das 
Risiko einer weiteren Frakturierung von 
bereits multipel frakturierten Tuberkeln 
wird damit weiter reduziert.

Dimakopoulos et al. [2] evaluierten 
das funktionelle und radiologische Lang-
zeitergebnis von transossären Nahtfixa-
tionen in einer Serie von 188 Patienten 
mit dislozierten Frakturen des proxima-
len Humerus. 34% (56 Patienten) hat-
ten 2-Teile-Frakturen im Sinne einer Ab-
rissfraktur des Tuberculum majus erlit-
ten. Alle diese Verletzungen wurden mit 
transossären, nichtresorbierbaren Num-
mer-5-Ethibondfäden fixiert. Bei 35% der 
Patienten (75) wurden zusätzliche Rota-
torenmanschettenrisse mit Nähten ver-
sorgt. Alle 2-Teile-Frakturen zeigten eine 
knöcherne Konsolidierung innerhalb von 
4 Monaten. Zum Zeitpunkt der Evaluie-
rung betrug der mittlere Constant-Score 
91 Punkte, der auf Alter und Geschlecht 
adaptierte Constant-Score 94%. Die Au-
toren schlussfolgerten, dass die klinischen 
und radiologischen Ergebnisse dieser 

transossären Nahttechnik zufrieden stel-
lende Ergebnisse bringen. Gruson et al. [3] 
gaben an, dass als Auswahlkriterium für 
die Fixation nicht nur der Frakturtyp und 
dessen Charakteristika anzuwenden sind, 
sondern vor allen Dingen eine Großzahl 
an patientenrelevanten Faktoren. 

Auch wenn die oben angegebene Naht-
fixation sehr gute funktionelle Resultate 
erreicht, ist dies schwierig, wenn das Tu-
berkel in sich selbst multipel frakturiert 
ist und die Nähte diese fragilen Zonen 
nur weiter durchscheiden würden. In die-
sen Fällen zeigt das vorgestellte Implantat 
deutlich seine Stärke, indem es den Kraft-
vektor einer singulären Punktfixation, wie 
bei Nähten oder Schrauben, über ein wei-
teres Areal verteilt und quasi als Anpress-
funktion wirkt. Dank ihrer Gitternetz-
struktur wird die Platte zudem die Durch-
blutung weniger kompromittieren, als 
dies bei Vollkontaktimplantaten der Fall 
wäre. Unsere Patienten zeigten ein mini-
mal besseres Outcome als jene von Szys-
zkowitz et al. [11] und Dimakopoulos et 
al. [2]. Deren Studien beinhalteten aller-
dings auch 3- und 4-Teile-Frakturen, wel-
che viel komplexer sind und mit schlech-
teren Ergebnissen einhergehen als 2-Teile-
Frakturen [3]. 

Platzer et al. [7] analysierten das funk-
tionelle und radiologische langfristige Er-
gebnis von Patienten mit operativer The-
rapie von dislozierten Tuberculum-ma-
jus-Frakturen vs. Patienten mit konserva-
tiver Therapie. Im Vergleich der verschie-
denen operativen Behandlungen zeigten 
Patienten mit offener Reposition und in-
terner Fixation etwas bessere funktionelle 
Ergebnisse als Patienten mit geschlossener 
Reposition und perkutaner interner Fixa-
tion, was allerdings nicht statistisch si-
gnifikant war (p<0,05). Im Vergleich zur 
konservativen Behandlungsgruppe wie-
sen Patienten mit Reposition und Fixati-
on des Tuberculum majus signifikant bes-
sere Ergebnisse der Schulterfunktion auf 
(p<0,05). Im Vergleich zu diesen Daten 
zeigten unsere Patienten minimal bessere 
Ergebnisse im Constant-Score, allerdings 
beinhaltet unsere Untersuchung nur kur-
ze Verläufe (6–12 Monate) und eine deut-
lich kleinere Fallzahl.

Fazit für die Praxis

Das oben angegebene Implantat stellt 
mit der beschriebenen Technik eine ein-
fache, effektive und preisgünstige Me-
thode zur operativen Fixation von Tu-
berculum-majus-Frakturen dar, die quasi 
keine Lernkurve beinhaltet.
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