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zur Stabilisierung subkapitaler 
Humerusfrakturen
Ein Vergleich mit  
anderen semirigiden Techniken

Originalien

Gemeinsam mit der Schenkelhals- 
und der distalen Radiusfraktur ist die 
subkapitale Humerusfraktur (skHF) 
eine der häufigsten Frakturen im un-
fallchirurgischen Alltag. Weil die Os-
teoporose ein wesentlicher Faktor für 
das Auftreten dieser Fraktur ist, fin-
det sich die skHF häufig bei älteren 
Frauen (bis zu 400/100.000/Jahr) [1]. 
In Anbetracht des steigenden Durch-
schnittalters der Bevölkerung wird 
auch die Anzahl der skHF zunehmen 
[2]. Während bei älteren Patienten 
meist ein indirektes Trauma durch 
Sturz auf den gestreckten Arm zur 
Fraktur führt, ist die Ursache bei jün-
geren Patienten oft ein Rasanztrau-
ma [3].

Die konservative Behandlung der unver-
schobenen skHF führt zu befriedigenden 
Langzeitergebnissen. Bei nahezu einem 
Viertel der Fälle ist jedoch das Kopffrag-
ment disloziert; dies führt zu beträcht-
licher Fehlstellung und macht die chirur-
gische Wiederherstellung anatomischer 
Achsenverhältnisse notwendig. Eine 
standardisierte Operationstechnik konn-
te bislang nicht gefunden werden. Der-
zeit kommen rigide (offene Reposition 
und Verplattung [4] oder intramedulläre 
Marknagelung [5]) oder semirigide (ge-
deckte Reposition und Stiftelung [7], Ver-
schraubung [6] oder „helix wire“ [8]) Ver-
fahren zum Einsatz. Während rigide Ver-
fahren den Nachteil einer beträchtlichen 

Weichteilschädigung mit der Gefahr ei-
ner Durchblutungsstörung des Oberarm-
kopfes haben, sind Implantatwanderung/ 
-perforation, Pseudarthrosenbildung [9] 
sowie postoperative Infektionen typische 
Komplikationen semirigider Techniken. 
Die beiden Operationstechniken unter-
scheiden sich ebenso im Bezug auf die 
postoperative Mobilisation des Schulter-
gelenkes. Während rigide Osteosynthese-
verfahren infolge einer frühen, definitiven 
Frakturstabilisation die sofortige Mobili-
sation des Schultergelenks erlauben, sind 
semirigide Techniken oft mit einer län-
geren postoperativen Immobilisation des 
Schultergelenkes verbunden [9].

In der vorliegenden retrospektiven 
Analyse berichten wir über intraoperative 
Daten und postoperative Komplikationen 
mit der Verwendung einer neuen semiri-
giden Operationstechnik – dem Intrame-
dullary-claw (IMC)-Implantat – zur Sta-
bilisierung von skHF und vergleichen die-
se mit Erfahrungen bei der Verwendung 
von Stiften sowie des Helixdrahts.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

In dieser retrospektiven Vergleichsstu-
die wurden die anonymisierten Daten al-
ler Patienten, welche im Zeitraum vom 
01.01.2002 bis zum 28.02.2008 in unserer 

Abb. 1 9 Das Intrame-
dullary-claw-Implantat
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Abteilung aufgrund einer skHF operativ 
mit einer semirigiden Operationstechnik 
versorgt wurden, erfasst. Patienten unter 
18 Jahre sowie solche mit Mehrfachverlet-
zungen wurden von der Analyse ausge-
schlossen. Bis Februar 2004 kamen pri-
mär zwei semirigide Techniken (Stifte und 
Helixdraht) zur Versorgung von skHF zur 
Anwendung. Seit 2005 wurde das IMC als 
Standardimplantat zur operativen Versor-
gung der dislozierten skHF verwendet.

Operationsindikation  
und Operationstechniken

Entsprechend der abteilungsinternen 
Richtlinien werden skHF mit Disloka-
tion um mehr als eine Drittelschaftbrei-
te oder Achsenknick über 30° opera-
tiv versorgt. Kontraindikationen für die 
Versorgung mit einer semirigiden Tech-
nik waren Bruchformen, die eine primä-
re Schulterprothese erforderlich mach-
ten oder eine fehlende Operationseinwil-
ligung des Patienten. Alle Frakturen wur-
den innerhalb der ersten 2 Tage nach Un-
fallereignis stabilisiert. Eine periopera-
tive Antibiotikaprophylaxe kam bei kei-
nem der Patienten zum Einsatz. Die Ver-
sorgung von skHF mit Stiften bzw. dem 
Titanhelixdraht (Helix Wire®; Fa. I.T.S., 
Lassnitzhöhe, Steiermark, Österreich) er-
folgte entsprechend publizierter Empfeh-
lungen [10].

Das IMC (Fa. I.T.S., Lassnitzhöhe, Stei-
ermark, Österreich) ist ein dynamisches 
intramedulläres Implantat bestehend aus 
einem Verteilerkopf (Ø 8 mm), einem 
zentralen Führungsstift (Ø 2,2 mm) 
und 3 Verankerungsstiften (Ø 1,6 mm; 
. Abb. 1). Nach einer 4–5 cm langen 
Inzision etwas distal des Deltoideusan-
satzes wird ein 2,2 mm dicker Bohrdraht 
in einem Winkel von 30–40° in den Mark-
raum eingeführt. Anschließend wird der 
Markraum durch Überbohren des Stiftes 
mit dem kanülierten 8-mm-Bohrer er-
öffnet (. Abb. 2a). Durch diesen Kanal 
wird das Implantat mit aufgesetzter Mon-
tagehülse eingeschoben oder leicht einge-
schlagen (. Abb. 2b). Durch Biegung an 
der gegenüberliegenden Kortikalis wird 
das Implantat unter Spannung gesetzt. Im 
Anschluss an die Reposition der Fraktur 
unter radiologischer Kontrolle wird das 
Implantat soweit über die Fraktur gescho-
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„Intramedullary claw“ zur Stabilisierung subkapitaler 
Humerusfrakturen. Ein Vergleich mit anderen semirigiden Techniken

Zusammenfassung
Die subkapitale Humerusfraktur (skHF) ist 
eine häufige Fraktur. Diese retrospekti-
ve Studie vergleicht intra- und postopera-
tive Daten von Patienten mit skHF, die mit 
einer neuen („intramedullary claw“, IMC, 
n=84) sowie zwei herkömmlichen semiri-
giden Techniken (Stifte, n=30; Helixdraht, 
n=19) stabilisiert wurden. Die Operations-
dauer unterschied sich nicht zwischen den 
Techniken. Die Häufigkeit und Art post-
operativer Komplikationen unterschied sich 
zwischen den semirigiden Operationstech-
niken. IMC-Patienten hatten seltener post-
operative Komplikation als mittels Stiften 
(p<0,001) bzw. Helixdraht (p=0,01) stabi-
lisierte Patienten. Der Repositionsverlust 

war die häufigste Komplikation der IMC-
Technik.

Das IMC ist eine neue semirigide Tech-
nik zur Stabilisierung von skHF und scheint 
zu weniger Komplikationen zu führen als die 
Verwendung von Stiften oder Helixdraht. Zu-
künftige prospektive Studien müssen das 
IMC mit anderen semirigiden und rigiden 
Techniken vergleichen. Außerdem sind Häu-
figkeit und Relevanz postoperativer Reposi-
tionsverluste auf das Langzeitergebnis nach 
IMC-Implantation zu untersuchen.

Schlüsselwörter
Subkapitale Humerusfraktur · Intramedullary 
claw · Stifte · Helixdraht · Komplikationen

Intramedullary claw for stabilization of proximal humerus fractures.  
A comparison with other semirigid techniques

Abstract
Proximal humerus fractures (pHF) are com-
mon. In this retrospective study intra-oper-
ative and postoperative data and complica-
tions of patients stabilized with conventional 
semirigid techniques (pins, n=30; helix wire, 
n=19) or a novel semirigid technique, the in-
tramedullary claw (IMC, n=82) were com-
pared. The type and frequency of postope-
rative complications differed between the 
groups (p<0.001). The IMC is a novel semiri-

gid technique to stabilize pHF and seems to 
result in fewer complications than pins or he-
lix wire. The frequency and relevance of a loss 
of repositioning in patients after IMC implan-
tation need to be elucidated in long-term 
studies.

Keywords
Proximal humerus fracture · Intramedullary 
claw · Pins · Helix wire · Complications

729Der Chirurg 8 · 2010  | 



ben bis sein Kragen auf Höhe der Frak-
tur zu liegen kommt (. Abb. 2c). Um das 
Implantat an dieser Stelle zu fixieren, wird 
die Einschlaghülse bis ganz an den Ober-
armschaft vorgeschoben und der zentrale 

etwas dickere Stift 90° über die Kante der 
Hülse gebogen (. Abb. 3).

Unter röntgenologischer Kontrolle 
werden anschließend 3 Verankerungsstif-
te ausgeschlagen. Sie verlassen den Ver-
teilerkopf bogenförmig und bilden eine 

3-dimensionale korbähnliche Struktur, 
welche gemeinsam mit dem unter Span-
nung stehenden Implantat die Fraktur-
stabilisierung in der longitudinalen, hori-
zontalen und radialen Ebene sicherstellen 
soll. Die Verankerungsstifte müssen so-

Abb. 2 9 Methodik zur In-
sertion und Fixierung des 
Intramedullary-claw-Im-
plantats bei einem Pati-
enten mit subkapitaler Hu-
merusfraktur nach Reposi-
tion. (Detaillierte Beschrei-
bung s. Text)
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weit eingeschlagen werden, bis sie knapp 
unter der Knorpeloberfläche des Ober-
armkopfes enden (. Abb. 2d, e). Nach 
Kontrolle der korrekten Implantatlage in 
2 Ebenen wird der zentrale Draht zurück-
gebogen und die Einschlaghülse entfernt. 
Nach dem Abzwicken der 4 Drähte et-
wa einen Zentimeter über dem Knochen-
niveau (. Abb. 2f) wird die Wunde mit 
Hautnähten verschlossen. . Abb. 4 zeigt 
die Röntgenbildaufnahmen zweier Pati-
enten mit skHF vor und nach Stabilisie-
rung mittels IMC.

Postoperative Behandlung 
und Implantatentfernung

Bei allen Patienten wurde der verletzte 
Arm 3 Wochen in einem Schulter-Arm-
Gurt ruhig gestellt. Anschließend folgte 
eine aktive und passive Bewegungsthera-
pie in allen Ebenen für mindestens 6 Wo-
chen. Postoperative Kontrollen mit kli-
nischer und radiologischer Verlaufs-
kontrolle fanden in den Wochen 1, 3, 6, 
und 12 statt. Stifte wurden routinemäßig 
bei allen Patienten nach 6 Wochen ent-
fernt. Bei Patienten, die entweder mit dem 
Helixdraht oder dem IMC versorgt wur-
den, wurde das Implantat nur auf Wunsch 
des Patienten frühestens nach 7 Wochen 
entfernt.

Datendokumentation

Bei allen Studienpatienten wurden fol-
gende Daten erhoben: Alter, Geschlecht, 
Anzahl der Frakturteile, Frakturtyp an-
hand der Neer-Klassifikation [11], Not-
wendigkeit von Zusatzimplantaten (z. B. 
Schrauben zur Fixierung eines abgeris-
senen Tuberculum majus) sowie die Ope-
rationsdauer. Zusätzlich wurden alle post-
operativen Komplikationen bis zur Kno-
chenheilung dokumentiert.

Definitionen

Eine verzögerte Frakturheilung wurde als 
röntgenologisch noch nicht geheilte Frak-
tur innerhalb von 3 bis 6 Monaten post-
operativ definiert. Ein nach 6 Monaten 
immer noch sichtbarer Bruchspalt wur-
de als Pseudarthrose klassifiziert. Ein Re-
positionsverlust wurde röntgenologisch 
entweder als geringe (≤20°) oder große 

(≥20°) Abweichung des vormaligen Frak-
turfragments von der Humerusachse be-
schrieben. Alle weiteren postoperativen 
Komplikationen (Implantatwanderung, 
kraniale Implantatperforation, Infekti-
on) nach skHF-Operationen wurden in 
Anlehnung an Standardlehrbücher defi-
niert [12].

Statistische Analyse

Das Hauptzielkriterium dieser retrospek-
tiven Analyse war der Vergleich intraope-
rativer Daten sowie der Art und Häufig-
keit postoperativer Komplikationen bei 
der Anwendung dreier semirigider Tech-
niken zur Versorgung von skHF.

Abb. 3 7 Operations-
schritt während dem 

die Einschlaghülse bis 
zum Knochenkontakt 

vorgeschoben wird 
und der zentrale Stift 
um 90° umgebogen 

wird, um das Implan-
tat in seiner Position zu 

fixieren. (Mit freundl. 
Genehmigung der 

I.T.S. GmbH)

Abb. 4 7 Röntgenauf-
nahmen zweier Pati-

enten mit subkapitaler 
Humerusfraktur vor 
und nach Stabilisie-

rung mit der Intrame-
dullary-claw-Technik
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Zur statistischen Analyse wurde die 
12.0.1. Version des SPSS Software Pro-
gramms (SPSS Inc; Illinois, USA) ver-
wendet. Deskriptive statistische Verfah-
ren wurden zur Darstellung der demogra-
phischen und klinischen Daten verwen-
det. Die Normalverteilung der kontinu-
ierlichen Studienvariablen (Alter, Opera-
tionsdauer, Krankenhausaufenthaltsdau-
er) wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-
Test überprüft. Da bei keiner der 3 Vari-
abeln die Normalverteilung erfüllt wer-
den konnte, wurden der Kruskal-Wallis- 
bzw. Mann-Whitney-Test zum Vergleich 
dieser Variablen zwischen den 3 Studi-
engruppen herangezogen. Vergleiche 
von kategorialen Variabeln zwischen den 
Gruppen wurden mit dem χ2-Test durch-
geführt. Für Vergleiche über alle 3 Studi-

engruppen wurde ein p-Wert <0,05 als 
Signifikanzindikator angenommen. Wur-
den innerhalb einer Variablen Mehrfach-
vergleiche zwischen den 3 Studiengrup-
pen durchgeführt (z. B. IMC vs. Stifte, 
IMC vs. Helixdraht, Stifte vs. Helixdraht), 
wurde das Signifikanzniveau mittels Bon-
ferroni-Korrektur auf 0,017 gesenkt. Kon-
tinuierlichen Daten werden im Manu- 
skript als Medianwerte mit Interquartilen-
Range angegeben, kategoriale Daten als 
Absolutzahlen mit Prozentangaben.

Ergebnisse

Innerhalb des Beobachtungszeitraums 
wurden insgesamt 167 Patienten mit sk-
HF an unserer Abteilung operativ mit 
einer semirigiden Technik versorgt. Da 

34 Patienten Touristen waren und nach 
der operativen Versorgung an ihre Hei-
matkrankenhäuser rücktransferiert wur-
den, standen deren postoperative Ver-
laufsdaten nicht zur Verfügung. Diese Pa-
tienten wurden von der statistischen Ana-
lyse ausgeschlossen und nur die Daten der 
verbleibenden 133 Studienpatienten analy-
siert. . Tab. 1 zeigt demographische und 
klinische Daten der Patientenpopulation.

Intraoperative Daten

Die durchschnittliche Operationsdauer 
unterschied sich nicht signifikant zwi-
schen den 3 semirigiden Techniken. Eben-
so zeigten sich keine Unterschiede bei 
der Notwendigkeit, zusätzliche Implan-
tate verwenden zu müssen. In allen Fäl-
len waren diese Zusatzimplantate Schrau-
ben, welche zur Stabilisierung des Tuber-
culum majus notwendig waren. Bei kei-
nem der Studienpatienten kam es zu einer 
relevanten intraoperativen Komplikation. 
Bei drei der mit einem IMC versorgten 
Studienpatienten war eine chirurgische 
Revision notwendig (Ausriss der Schrau-
ben des Tuberculum majus: n=1; insuffi-
ziente IMC-Montage und frühe Redislo-
kation: n=2).

Postoperative Komplikationen

Die Häufigkeit und Art postoperativer 
Komplikationen unterschied sich signifi-
kant zwischen den 3 semirigiden Opera-
tionstechniken (. Tab. 2). Patienten, die 
mit dem IMC versorgt wurden, hatten sel-
tener postoperative Komplikation als Stu-
dienpatienten, bei welchen die skHF mit-
tels Stiften (p<0,001) bzw. dem Helixdraht 
(p=0,01) stabilisiert wurde. Achtzehn der 
22 aufgetretenen postoperativen Kompli-
kationen (81,8%) nach Verwendung des 
IMC entsprachen geringen oder großen 
Repositionsverlusten. Das Auftreten sol-
cher Repositionsverluste nach Implanta-
tion des IMC nahm während des Beob-
achtungszeitraumes von 2004 bis 2007 ab 
(. Abb. 5).

Eine Entfernung der Stifte, des He-
lixdrahts sowie des IMC-Implantats wur-
de bei 30, 3 und 46 Studienpatienten 6±1, 
28±14 und 13±6 Wochen nach der Stift, 
Helixdraht- bzw. IMC-Implantation 
durchgeführt. Bei 6 Patienten (13%) konn-

Tab. 1  Demographische und klinische Daten der Studienpatienten

  Stifte Helixdraht IMC p-Wert

Patientenzahl 30 19 84  

Alter (Jahre) 62 (43–72) 70 (56–74) 64 (54–76) 0,3

Männliches Geschlecht 12 (40%) 5 (26,3%) 23 (27,4%) 0,4

Frakturklassifikation nach Neer 0,1

   I 6 (20%) 2 (10,5%) 5 (6%)  

   II 1 (3,3%) 2 (10,5%) 3 (3,6%)  

   III 3 (10%) 8 (42,1%) 34 (40,5%)  

   IV 13 (43,3%) 5 (26,3%) 38 (45,2%)  

   V 2 (6,7%) 1 (5,3%) 3 (3,6%)  

   VI 1 (3%) 1 (5,3%) 1 (1,2%)  

Frakturteile 0,35

   2 10 (33,3%) 9 (47,4%) 36 (42,9%)  

   3 14 (46,7%) 8 (42,1%) 36 (42,9%)  

   4 6 (20%) 2 (10,5%) 12 (14,3%)  

Zusatzimplantat notwendig 10 (33,3%) 4 (21,1%) 19 (22,6%) 0,47

Operationsdauer (min) 40 (28–60) 38 (20–61) 30 (25–45) 0,09
Die Daten sind als Medianwerte mit Interquartilen-Range sowie als n (%) angegeben. IMC „intramedullary claw“.

Tab. 2  Postoperative Komplikationen und Notwendigkeit zur erneuten Operation

  Stifte Helixdraht IMC p-Wert

Patientenzahl 30 19 84  

Keine postoperative Komplikation 11 (36,7%) 8 (42,1%) 63 (75%) <0,001*

Notwendigkeit zur operativen Revision 0 0 3 (3,6%) 0,41

Postoperative Komplikationen <0,001*

   Implantatwanderung 15 (50%) 2 (10,5%) 1 (1,2%)  

   Kraniale Implantatperforation 1 (3,3%) 1 (5,3%) 1 (1,2%)  

   Verzögerte Knochenheilung 1 (3,3%) 3 (15,8%) 0  

   Pseudarthrosenbildung 1 (3,3%) 5 (26,3%) 2 (2,4%)  

   Infektion 2 (6,7%) 0 0  

   Kleiner Repositionsverlust 0 0 11 (13,1%)  

   Großer Repositionsverlust 1 (3,3%) 2 (10,5%) 7 (8,3%)  
Patienten konnten mehr als eine postoperative Komplikation aufweisen. *Signifikanter Unterschied zwischen 
den 3 Studiengruppen. IMC „intramedullary claw“.
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te der Verteilerkopf des IMC mit dem zen-
tralen Stift nicht aus dem Markraum ent-
fernt werden und musste deshalb in situ 
verbleiben. Angesichts dieser Problematik 
wurde im Jahr 2006 das Design des IMC-
Verteilerkopfes geändert und die Entfer-
nung des Implantats spätestens innerhalb 
von 16 Wochen durchgeführt. Seither re-
duzierte sich die Anzahl der in situ ver-
bleibenden IMC-Implantate (20% [5/25] 
vs. 4,8% [1/21], p=0,2). Bei der Entfernung 
der Sitfte bzw. des Helixdrahts kam es in 
keinem Fall zu Problemen.

Diskussion

In dieser retrospektiven Studie wurden 2 
herkömmliche mit einer neuen semirigi-
den Methode zur Stabilisierung von skHF 
verglichen. Die 3 Techniken unterschie-
den sich in der Art und Häufigkeit post- 
operativer Komplikationen. Das IMC 
führte zu weniger postoperativen Kom-
plikationen als die Versorgung einer sk-
HF mit Stiften oder dem Helixdraht. Die 
häufigste postoperative Komplikation 

nach Implantation des IMC war ein Re-
positionsverlust bei ca. 20% der behandel-
ten Studienpatienten.

Während semirigide Techniken zur 
Stabilisierung von skHF den Vorteil be-
sitzen, ohne ausgedehntes Weichteiltrau-
ma und in kurzen Operationszeiten ein-
gebracht werden zu können [6, 7, 8], sind 

viele dieser Methoden mit einer beträcht-
lichen Rate an postoperativen Komplika-
tionen verbunden [5, 9, 13]. So beobach-
teten auch wir in der vorliegenden Ana-
lyse Implantatwanderungen bei nahe-
zu 60% der mit Stiften versorgten skHF-
Patienten oder eine häufige Pseudarthro-
senbildung bei Patienten nach Versorgung 
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Abb. 5 8 Häufigkeit eines postoperativen Repositionsverlusts nach Stabilisierung mittels „intrame-
dullary claw“ seit dessen Einführung im Jahr 2004. (Anzahl Operationen/Repositionsverluste pro Jahr: 
2004, n=14/5; 2005, n=24/8; 2006, n=24/2; 2007, n=22/3)

  
  

  



mit dem Helixdraht (16,6%). Die sehr ho-
he Zahl postoperativer Komplikationen 
nach Verwendung von Stiften oder dem 
Helixdraht in unserer Studienpopulation 
scheint mit den Erfahrungen anderer Au-
toren vergleichbar zu sein [5, 9, 13]. Die-
se Beobachtungen veranlassten uns, eine 
neue semirigide Technik zur Stabilisie-
rung von skHF, das IMC, zu entwickeln.

Obwohl das IMC bei vergleichbaren 
Operationszeiten zu weniger postopera-
tiven Komplikationen als die skHF-Stabi-
lisierung mit Stiften oder dem Helixdraht 
führte, wurden dennoch bei einem Vier-
tel der mit dem IMC behandelten Pati-
enten Komplikationen im postoperativen 
Verlauf beobachtet. Bei einer im Vergleich 
mit Stiften und dem Helixdraht geringen 
Anzahl von Implantatwanderungen und 
Pseudarthrosenbildung sowie dem Fehlen 
von verzögerter Knochenheilung oder In-
fekten war der Repositionsverlust die häu-
figste Komplikation des IMC. Insbeson-
dere die mangelhafte Montage mit zu we-
nig weit ausgeschlagenen Ankerdrähten 
scheint diese Komplikation in unserer 
Population begünstigt zu haben (75% vs. 
12,5%; OR: 21; CI-95%: 4,8–92; p<0,001; 
logistisches Regressionsmodell). Die ab-
nehmende Häufigkeit des Repositionsver-
lusts während des Beobachtungszeitraums 
nach Einführung des IMC (. Abb. 5) 
könnte auf einen Lerneffekt hinweisen. 
Angesichts der Tatsache, dass die Qua-
lität der Frakturreposition entscheidend 
für das funktionelle Ergebnis ist, müssen 
zukünftige prospektive Studien untersu-
chen, welchen Einfluss ein möglicher Re-
positionsverlust nach Stabilisation mit 
dem IMC-Implantat auf das Langzeitre-
sultat der skHF hat.

Ein weiterer potenzieller Nachteil der 
IMC in der vorliegenden Analyse waren 
Probleme bei deren Entfernung. Hierbei 
war es bei 16% der Patienten nicht mög-
lich, den zentralen Stab mit dem Verteiler-
kopf aus dem Markraum zu entfernen. Al-
lerdings deuten die Ergebnisse darauf hin, 
dass nach Änderung der Form des Vertei-
lerkopfes sowie die Verkürzung des Zeit-
intervalls bis zur Entfernung, Probleme 
bei der Implantatentfernung seltener auf-
treten. Ob diese Veränderung der Form 
des Verteilerkopfes wirklich zu weniger 
Problemen bei der Entfernung des IMC 

führt, muss in zukünftigen Studien unter-
sucht werden.

Bei der Interpretation der vorliegenden 
Analyse müssen Einschränkungen be-
rücksichtigt werden. Erstens ist dies eine 
retrospektive Studie, die keinesfalls den 
gleichen Evidenzgrad wie eine prospek-
tiv-kontrollierte Studie erbringen kann. 
Dies muss besonders beachtet werden, 
wenn die Ergebnisse mit anderen semiri-
giden oder rigiden Operationsverfahren 
verglichen werden. Zweitens, kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass durch den 
Einschluss von 84 Patienten in der IMC-
Gruppe seltene postoperative Komplika-
tionen wie die avaskuläre Humeruskopf-
nekrose in ihrer Häufigkeit unterschätzt 
wurden. Außerdem könnten unterschied-
liche Fallzahlen in den einzelnen Studien-
gruppen die Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse beeinträchtigen. Zuletzt muss klar 
festgehalten werden, dass die vorliegende 
Studie allein die Häufigkeit von intra- 
und postoperativen Komplikationen un-
tersucht hat und keine Rückschlüsse auf 
das funktionelle Ergebnis nach skHF-Sta-
bilisierung mittels IMC erlaubt.

Fazit

Das IMC ist eine neue semirigide Technik 
zur Stabilisierung von skHF und scheint 
zu weniger postoperativen Komplikati-
onen zu führen als die Verwendung von 
Stiften oder Helixdraht. Zukünftige pros-
pektive Studien müssen das IMC mit an-
deren semirigiden und rigiden Techniken 
vergleichen. Des Weiteren sind Häufig-
keit und Relevanz postoperativer Repo-
sitionsverluste auf das Langzeitergebnis 
nach IMC-Implantation zu untersuchen.
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