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Einleitung

Die absolute Zahl proximaler Humerus-
frakturen wird infolge demografischer 
Veränderungen – speziell in der weibli-
chen Population – in den nächsten Jah-
ren weiter ansteigen [1, 13]. Es ist zu er-
warten, dass in den nächsten Jahren die 
prognostizierte Alters- und Geschlechts-
umverteilung zu einer Zunahme kom-
plexer und dislozierter Frakturen führen 
wird [2]. Die Versorgung der osteoporoti-
schen, dislozierten proximalen Humerus-
fraktur stellt aber – auch nach Entwick-
lung neuer Implantate – weiterhin eine 
technische und chirurgische Herausforde-
rung dar. Speziell bei Patienten mit osteo-
porotischem Knochen kann die suffizien-
te Verankerung von Schrauben im Hu-
meruskopf misslingen. Zur Lösung dieses 
Problems wurden winkelstabile Fixations-
systeme entwickelt, die durch die Vereini-
gung axialer und angulärer Steifigkeit im 
Kadavermodell eine bessere Verankerung 
gerade im osteopenen Knochen verspra-
chen [35] und sich in der klinischen Be-
handlung komplexer, osteoporotischer 
Frakturen bewährt haben.

Dennoch zeigen klinische Studien, 
trotz in der Regel guter funktioneller Er-
gebnisse, immer noch hohe Komplika-
tionsraten [3, 14, 27, 28, 30, 31, 33].

Mediale Abstützung

In letzter Zeit wird in der Literatur zuneh-
mend die Wiederherstellung der media-

len Abstützung als essenzielle Vorausset-
zung für das klinische Ergebnis beschrie-
ben. Ein unzureichender medialer Sup-
port infolge mangelnden ossären Alig-
nements oder Fehlen eines medial ab-
stützenden Implantats ist häufigste Ursa-
che der sekundären Dislokation mit Ab-
kippung in den Varus [3, 9]. Bereits eine 
Varisierung des Kopffragments um 20° 
führt dabei zu einer signifikanten Erhö-
hung der durch die Rotatorenmanschet-
te zu leistenden Elevationskräfte [34] und 
das funktionelle Ergebnis ist deutlich be-
einträchtigt [3]. Begünstigt durch die ho-
he Steifigkeit winkelstabiler Plattensyste-
me [19] kann es gerade bei diesen in Fol-
ge der Varusdislokation zu einem Penet-
rieren oder gar Ausreißen der proximalen 
Verankerungsschrauben („cut-out“) mit 
ausgeprägtem Integritätsschaden des gle-
nohumeralen Gelenks kommen. Die dar-
aus resultierenden Einbußen der Schul-
terfunktion und Bewegungsschmerzen ma-
chen häufig einen Revisionseingriff not-
wendig. Vor allem Knorpelschäden und 
ossäre Erosionen am Glenoid können da-
bei unter Umständen eine spätere endo-
prothetische Versorgung erschweren. In 
einer Studie von Gardner et al. [9] war 
das Fehlen einer medialen Abstützung 
von einer 5-fach erhöhten Cut-out-Rate 
begleitet.

Intramedulläre kortikale 
Interponate

Gelingt aufgrund einer medialen Trüm-
merzone im Kalkarbereich die Reposi-
tion der medialen Kortizes nicht, kann die 
winkelstabile Osteosynthese mit zusätzli-
chem Einbringen intramedullärer ossärer 
Interponate erwogen werden. In einer ers-
ten Fallserie wurden hierfür allogene Fi-
bulatransplantate verwendet, nach einem 
Zeitraum von sechs Monaten zeigte sich 
bei diesen kein Repositionsverlust [8].

In einer eigenen Studie konnten die 
biomechanischen Vorteile dieser Technik 
bei Frakturen mit medialer Trümmerzone 
gezeigt werden [24]. Dafür wurden an os-
teoporotischen Humerusmodellen stan-
dardisierte proximale Humerusfrakturen 
kreiert und diese entweder ausschließlich 
mit einer winkelstabilen Formplatte oder 
zusätzlich zur Platte mit einem intrame-
dullär eingebrachten Fibulainterponat 
von 6 cm Länge stabilisiert. In einem Test-
aufbau, welcher die Biomechanik der Rot-
atorenmanschette simulierte, wurde zyk-
lisch die aktive Abduktion durchgeführt 
und die Fragmentdistanz vor, nach so-
wie während der Belastung gemessen. Es 
konnte gezeigt werden, dass das zusätzli-
che Einbringen eines Fibulainterponats zu 
einer 5-fach verminderten interzyklischen 
Motilität (Amplitude der Fragmentdis-
tanz innerhalb eines Zyklus), einer um die 
Hälfte niedrigeren Fragmentmigration 
(Veränderung der Fragmentdistanz unter 
Belastung) und einer nur halb so großen 

Georg Osterhoff · Guido A. Wanner · Hans-Peter Simmen · Clément M. L. Werner
Klinik für Unfallchirurgie, Universitätsspital Zürich, Zürich, Schweiz

Mediale Abstützung mit kortikalem 
intramedullärem Interponat bei 
winkelstabiler Plattenosteosynthese 
der proximalen Humerusfraktur

Fallbericht und Literaturübersicht

Obere Extremität 2013 · 8:170–175
DOI 10.1007/s11678-012-0189-6
Eingegangen: 29. Februar 2012
Angenommen: 15. Mai 2012
Online publiziert: 27. November 2012
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

CORE Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by RERO DOC Digital Library

https://core.ac.uk/display/159148002?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


171| Obere Extremität 3 · 2013

plastischen Deformation führt (Unter-
schied der Fragmentdistanz vor und nach 
Testung mit 400 Zyklen).

Die mediale Abstützung mit einem in-
tramedullären Knocheninterponat kann 
bei der winkelstabilen Osteosynthese des 
proximalen Humerus also die Gesamt-
steifigkeit des Knochen-Implantat-Kons-
trukts erhöhen und die Migration des 
Kopffragments vermindern. Dies – sowie 
eine deutliche höhere Versagenslast mit 
Fibulaaugmentation – konnte auch in an-
deren biomechanischen Studien an Kada-
verknochen bestätigt werden [5, 20].

Zur Veranschaulichung der Technik 
der intramedullären Abstützung mit kor-
tikalem Interponat wird im Folgenden 
der Fall einer Patientin geschildert, de-
ren Fraktur mit diesem Verfahren stabi-
lisiert wurde.

Fallbeispiel

Eine 44-jährige Patientin wurde uns mit 
proximaler Humerusfraktur nach Sturz 
auf die linke Schulter zugewiesen. In der 
CT-Bildgebung zeigte sich eine 3-Part-
Fraktur mit ausgeprägter medialer Trüm-
merzone und deutlich vom Kopf weg 
nach posterolateral disloziertem Schaft 
(. Abb. 2a–c) bei jedoch intakter Kopf-
kalotte. Trotz des relativ jungen Alters der 
Patientin war die radiologische Bildge-
bung indikativ für eine verminderte Ko-
chendichte des proximalen Humerus [32] 
(. Abb. 2d).

Es erfolgte die Versorgung mit win-
kelstabiler Formplatte (PHILOS, Synthes, 
Oberdorf, Schweiz) und intramedullärem, 
kortikalen Knocheninterponat.

Die Patientin wird dafür in Beach-chair-
Position gelagert. Über einen deltopek-
toralen Zugang erfolgt unter Mobilisa-
tion des M. deltoideus die Darstellung 
des frakturierten proximalen Humerus. 
Das avulsionierte Tuberculum minus so-
wie die Supra- und Infraspinatussehnen 
werden mit nicht resorbierbaren Fäden 
(Fiberwire, Arthrex, Karlsfeld, Deutsch-
land) angeschlungen. Über leichten Zug 
am Arm erfolgt die Reposition des Schafts 
in eine Linie mit dem Kopf. Mithilfe eines 
Raspatoriums wird der Kopf durch die 
Fraktur hindurch von anterolateral nach 
dorsomedial gekippt und ein allogenes 
kortikales Transplantat (ALO 103, CTBA, 
Krems, Österreich) von ca. 6 cm Länge 
intramedullär in den Schaft eingebracht 
(. Abb. 3b, c). Beim Aufklappen der 
Fraktur wird darauf geachtet, die Trans-

Abb. 1 8 Kalkarschrauben. Trotz ungenügender Reposition der medialen Kortizes kommt es im ersten Fall (a, b) unter ad-
ditiver medialer Abstützung mit Kalkarschrauben (a, weißer Pfeil) 6 Wochen postoperativ zur Knochenheilung ohne Reposi-
tionsverlust (b). Im zweiten Fall (c, d, e) wird auf Kalkarschrauben verzichtet; 6 Wochen postoperativ zeigt sich ein Reposi-
tionsverlust mit Cut-Out der proximalsten Schraubenreihe (d, schwarzer Pfeil). Nach Schraubenwechsel proximal verheilt die 
Fraktur insgesamt 3 Monate nach Primärversorgung in leichter Varusdeformität (e)

            

Abb. 2 9 Fallbeispiel: Post-
traumatische CT-Bildge-
bung der linken Schulter. 
In der 3D-Rekonstruktion 
(a, b) zeigt sich die 3-Part-
Fraktur mit deutlicher post-
erolateraler Dislokation des 
Schafts. In der koronaren 
Schichtung (c) ist die me-
diale Trümmerzone im Kal-
karbereich zu erkennen. 
Die nach Tingart et al. [32] 
gemessene kortikale Dicke 
(d) deutet auf eine niedrige 
Knochenmineraldichte des 
proximalen Humerus hin
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lation von Kopf- und Schaftfragment am 
posteromedialen Übergang möglichst ge-
ring zu halten, um einer zusätzlich zu der 
durch die Fraktur bedingten Schädigung 
der A. circumflexa humeri posterior so-
wie des Periostschlauchs vorzubeugen. 
Nach Einbringen des kortikalen Inter-
ponats wird die Fraktur nun über Zug  
an der angeschlungenen Rotatorenman-
schette und mittels Druck mit dem Ra-
spatorium auf das Kopffragment lateral 
geschlossen. Dabei ist es wichtig, dass das 
obere Ende des Interponats direkt unter 
dem kortikalen Dach der Humeruskopf-
kalotte positioniert wird, damit eine aus-
reichende strukturelle Abstützung er-
reicht wird (. Abb. 3d, e). Bei varisierter 
Stellung des Kopffragments kann durch 
Nachschieben des Interponats unter die 
Kalotte (z. B. mit einer Knochenfasszan-
ge) eine achsengerechte Reposition er-
reicht werden. Nach präliminärer Fixation 
des Interponats im Schaft mit einem Kir-
schner-Draht wird die Platte angelegt und 
das Interponat nun mittels Schraube defi-
nitiv distal fixiert. Dies kann mittels kon-
ventioneller (. Abb. 4) oder winkelstabi-
ler Schraube geschehen (. Abb. 3f). An-
schließend können die übrigen Schrau-
benlöcher winkelstabil besetzt werden. 
So kann eine zusätzliche Interponatfixa-
tion im Kopffragment erreicht werden 
(. Abb. 3g). Um eine gute Fixierung zu 
erreichen, kann das Interponat entweder 
zwischen Schaft- und Kopfschrauben „ein-
gekeilt“ oder sogar von einer oder mehreren 
Schrauben durchbohrt werden, wesentlich 
ist der Kontakt zum Kalottendach. Nun 
werden die Fadenschlingen an der Platte 
angeknüpft und nach ausgiebiger Spülung 
erfolgt der schichtweise Wundverschluss.
Postoperativ wurde die Patientin für drei 
Wochen in einem Gilchrist-Verband ru-
higgestellt. Nach Entfernen der Redon-
drainagen am 2. postoperativen Tag wur-
de mit passiv-assistierter Physiotherapie 
begonnen, ab der 3. Woche mit aktiv-as-
sistierten Übungen nach Maßgabe der Be-
schwerden. Nach klinisch-radiologischer 
Verlaufskontrolle 8 Wochen postoperativ 
(. Abb. 4c, d) wurde bei beschwerdefrei-
er Patientin Vollbelastung erlaubt.

Diskussion

Die winkelstabile Plattenosteosynthese 
dislozierter proximaler Humerusfraktu-
ren bleibt eine Herausforderung für den 
Chirurgen der oberen Extremität. Trotz 
neuer Implantate und neuer Erkenntnis-
se über die anatomischen und biomecha-
nischen Eigenarten dieser Frakturen, blei-
ben die Komplikationsraten bei der win-
kelstabilen Plattenosteosynthese hoch. 
Insbesondere die Varusdislokation mit 
Penetrieren der proximalen Schrauben 

durch die Kopfkalotte wird häufig beob-
achtet. [3, 4, 15, 26, 28, 31].

Reposition

Die sicherlich effektivste Methode der 
medialen Abstützung ist die korrekte Re-
position der medialen Kortizes im Bereich 
des Kalkars. Eine anatomische Reposi-
tion und die Wiederherstellung der me-
dialen kortikalen Integrität sind die bei-
den wichtigsten prognostischen Fakto-
ren für die sekundäre Dislokation [9, 17]. 
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Zusammenfassung
Die Versorgung der osteoporotischen, dis-
lozierten proximalen Humerusfraktur stellt – 
auch nach Entwicklung neuer Implantate – 
weiterhin eine technische und chirurgische 
Herausforderung dar. Die winkelstabile Plat-
tenosteosynthese hat sich dabei als ein Stan-
dardverfahren durchgesetzt. Dennoch sind 
die Komplikationsraten unbefriedigend, ins-
besondere hinsichtlich Varusdislokation und 
Penetration der proximalen Schrauben durch 
die Kopfkalotte. In der aktuellen Literatur 
wird die Wiederherstellung der medialen Ab-
stützung als wichtigstes Ziel der operativen 
Versorgung genannt. Der vorliegende Artikel 
demonstriert anhand eines Fallbeispiels die 
Alternative einer intramedullären  
 

Augmentation und erläutert das Konzept der  
medialen Abstützung bei der winkelstabilen 
Plattenosteosynthese proximaler Humerus-
frakturen. Es werden diesbezüglich Möglich-
keiten, Ergebnisse und Empfehlungenunter-
schiedlicher Verfahren vorgestellt. Diskutiert 
werden die Bedeutung einer korrekten Re-
position der medialen Kortizes, die Verwen-
dung von Kalkarschrauben, die Doppelplat-
tenosteosynthese sowie das vorgestellte Ver-
fahren der intramedullären Augmentation.

Schlüsselwörter
Proximale Humerusfraktur · Mediale  
Abstützung · Winkelstabile  
Plattenosteosynthese · Fibulainterponat

Medial support with cortical intramedullary graft and 
locking plate osteosynthesis of proximal humeral 
fractures. Case report and review of the literature

Abstract
The treatment of complex proximal humer-
al fractures remains challenging, especially in 
patients with osteoporosis. Locking plate fix-
ation has become a standard in stabilizing 
these fractures; however, complication rates 
are still high. In particular, loss of reduction 
with varus misalignment and subsequent 
cut-out of the proximal screws is frequent. 
Recently the restoration of medial support 
has been named as the primary aim of opera-
tive treatment. This article describes an alter-
native technique using intramedullary aug-
mentation on the basis of a case report and  
 

explains the concept of medial support  
in locking plate fixation of proximal humeral 
fractures. Options, findings and recommen-
dations of different procedures are presented 
in this respect. The importance of correct re-
duction of the medial cortices, the use of cal-
car screws, the double-plate fixation method 
as well as the presented technique of intra-
medullary augmentation are discussed.

Keywords
Proximal humeral fracture · Medial support · 
Locking plate fixation · Fibula graft
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Aufgrund der umliegenden neurovasku-
lären Strukturen [10, 21] sowie der An-
sätze von Rotatorenmanschette und Bi-
zepssehne muss die extramedulläre Fixa-
tion proximaler Humerusfrakturen in der 
Regel von lateral erfolgen. Die Reposition 
der medialen Kortizes kann daher nur in-
direkt oder durch die Fraktur hindurch 
erfolgen. Eine direkte visuelle Kontrolle 
ist nicht, allenfalls radiologisch möglich. 
Besonders bei Frakturen mit medialer 
Trümmerzone kann die anatomische Re-
position technisch herausfordernd oder 
aussichtslos sein. Häufig wird in diesem 
Fall der Humerusschaft in den Kopf ein-
gestaucht. Biomechanische Studien konn-
ten aber zeigen, dass selbst bei sonst ach-
sengerechter Reposition das Fehlen einer 
medialen kortikalen Abstützung zur se-
kundären Dislokation mit Varisierung des 
Kopffragments führt [18].

Doppelplattenosteosynthese

Von der eigenen Arbeitsgruppe wurde 
früher vorgeschlagen, zwei Drittelrohr-

platten rechtwinklig zueinander zu posi-
tionieren, um die Rotations- und media-
le Stabilität zu erhöhen [36]. Biomecha-
nisch ist dieses Verfahren der winkelsta-
bilen Plattenosteosynthese jedoch unter-
legen [11]. Weiterhin kann die ventrale 
Platte bei unvorsichtiger Positionierung 
die aus der A. circumflexa humeri ante-
rior abgehende A. arcuata kompromittie-
ren [21].

In einer kürzlich publizierten Fallse-
rie wurden 4 Patienten mit winkelstabi-
ler lateraler Platte und intramedullär ein-
gebrachter medialer Drittelrohrplatte ver-
sorgt [23]. Die Probleme, die sich hier bei 
einer möglichen Revision oder sekundä-
rem Gelenkersatz stellen können, bleiben 
abzuwarten.

Kalkarschrauben

Gardner et al. schlugen als additive media-
le Abstützung vor, schräge, nach medial-
superior gerichtete Schrauben einzubrin-
gen (sog. Kalkarschrauben; . Abb. 1). 
Dies führte zu einer signifikanten Reduk-

tion des Repositionsverlustes nach 6 und 
12 Monaten [9, 25]. In biomechanischen 
Studien zeigte sich eine signifikant höhe-
re Versagenslast nach Setzen einer Kalkar-
schraube [7].

Die anatomische Nähe der korrespon-
dierenden Plattenlöcher z. B. bei der PHI-
LOS-Platte (Level E) zum N. axillaris [29] 
verbietet ein gedecktes Einbringen der 
Kalkarschraube. Im Rahmen der jüngst 
vermehrten Anwendung eingeschobe-
ner winkelstabiler Plattenfixationen über 
einen Delta-Split-Zugang im Sinne mini-
mal-invasiver Verfahren ist die Notwen-
digkeit dieser Schrauben deshalb kritisch 
diskutiert worden. Werden Kalkarschrau-
ben unter Sicht eingebracht, besteht ge-
mäß eigener Studien kein erhöhtes Risiko 
für Axillarisläsionen. Auch eine befürch-
tete Beeinträchtigung der Durchblutung 
aufgrund der Nähe der Schraubenenden 
zum medialen Periostschlauch bestätig-
te sich angesichts vergleichbarer Pseud- 
arthrose- und Kopfnekroseraten nicht 
[25]. Selbst bei Verwendung von Kalkar-
schrauben zeigten sich jedoch proximale 

Abb. 3 8 Operationstechnik der winkelstabilen Plattenosteosynthese mit intramedullärem kortikalem Interponat. a Proxi-
male Humerusfraktur mit medialer Trümmerzone. b Aufklappen der Fraktur nach posteromedial. c Einbringen des Interpo-
nats. d Reposition des Kopffragments. e Positionierung und Fixation des Interponats direkt unter der Kalotte. f Anlegen der 
Platte und g Besetzen der Schraubenlöcher
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Schraubenperforationen in 6 bis 8 % der 
Fälle [9, 25].

Intramedulläre kortikale 
Interponate

Selbst bei anatomischer Reposition unter 
Verwendung von Kalkarschrauben zum 
Erreichen einer medialen Abstützung 
kommt es in 6 bis 8 % der Fälle zum Cut-
Out [9, 25]. Die Komplikation tritt dabei 
in der Regel innerhalb der ersten drei Wo-
chen auf, [22], wenn die Patienten mit der 
frühfunktionellen Beübung der Schulter 
beginnen. Um dies zu verhindern, muss 
entweder das verwendete Implantat von 
ausreichender Flexibilität sein, um den 
Übergang zwischen Schraube und Kno-
chen hinreichend zu entlasten [19], oder 
es muss ein Implantat-Knochen-Komplex 
solcher Stabilität gebildet werden, dass 
eine angreifende Kraft anderweitig abge-
fangen werden kann. Eine höhere Steifig-
keit der Fixation führt zu schnellerer Kno-
chenheilung [37], folglich muss eine zu 
hohe Flexibilität des Implantats vermie-
den werden. Die Kombination von win-
kelstabiler Plattenosteosynthese und kor-
tikalem Interponat scheint diesen Anfor-
derungen gerecht zu werden. Biomecha-
nisch konnte – zumindest in den bisher 
durchgeführten Ex-vivo-Versuchen – für 
diese Technik eine erhöhte Steifigkeit und 
verminderte Versagenslast nachgewiesen 
werden [5, 20, 24]. Neviaser et al. konn-
ten zudem in einer Fallserie von 30 mit 

intramedullärem Fibulainterponat ver-
sorgten Patienten die klinische Wertig-
keit nachweisen. In dieser Studie zeigte 
sich ein Repositionsverlust nur in einem 
Fall. Dieser war nicht revisionsbedürftig. 
Das Vorkommen nur einer partiellen Hu-
meruskopfnekrose in dieser Patienten-
population widerspricht zudem der Be-
fürchtung, dass durch das intramedullä-
re Einbringen des kortikalen Interponats 
die Durchblutung zwingend gefährdet sei. 
Das erfordert jedoch detailliertes Wissen 
um die Anatomie der vaskulären Struktu-
ren und ein umsichtiges intraoperatives 
Vorgehen unter Schonung v. a. des post-
eromedialen Periostschlauchs. Die A. cir-
cumflexa humeri posterior leistet 2/3 
der Blutversorgung des proximalen Hu-
merus [12]. Beim proximal frakturierten 
Humerus ist sie meist das einzig verblei-
bende Blutgefäß. Eine zu starke Transla-
tion von Schaft- zu Kopffragment ist da-
her zu vermeiden. Die Durchreißung des 
posteromedialen Periosts beginnt ab einer 
Dislokation von 3 mm, eine vollständige 
Durchreißung ist jedoch erst bei > 30 mm 
Versatz wahrscheinlich [16].

Letztlich sollte die Technik der media-
len Abstützung mit intramedullärem, kor-
tikalem Interponat osteoporotischen pro-
ximalen Humerusfrakturen mit media-
ler Trümmerzone und merklicher Kopf-
Schaft-Dislokation vorbehalten sein.

Grundsätzlich können – wie im gezeig-
ten Fallbeispiel – auch andere Transplan-
tate als ein Fibulainterponat verwendet 

werden, solange sie strukturell vergleich-
bar sind. Möglich sind trikortikale Trans-
plantate, wie sie z. B. am Beckenkamm ge-
wonnen werden können. Die Kosten allo-
gener Knochentransplantate bzw. die Ko-
morbidität autologer Knochentransplan-
tationen (z. B. vom Beckenkamm) stehen 
dabei einem unkritischen Einsatz dieser 
Technik entgegen.

Als weitere Alternative zu den genann-
ten Verfahren kann die Verbundosteosyn-
these genannt werden, mit allen Nachtei-
len einer Zemententfernung bei mögli-
cher endoprothetischer Versorgung. Auch 
die Marknagelosteosynthese soll gerade 
für die Versorgung von 2-Part-Fraktu-
ren unter Berücksichtigung der bekann-
ten Vor- und Nachteile genannt sein. Eine 
neue Richtung in Hinblick auf das Kon-
zept der medialen Abstützung schlägt da-
bei z. B. die retrograde Nagelosteosynthe-
se des proximalen Humerus ein [6].

Fazit für die Praxis

Die mediale Abstützung ist einer der be-
deutenden prognostischen Faktoren in 
der Osteosynthese proximaler Humerus-
frakturen. Ihre Wiederherstellung unter 
bestmöglicher Schonung der vaskulären 
und periostalen Strukturen ist daher pri-
märes Ziel der Versorgung. Die optimale 
Methode dies zu erreichen ist die korrek-
te Reposition der medialen Kortizes. Kal-
karschrauben können eine zusätzliche 

Abb. 4 8 Fallbeispiel: Intramedulläres Interponat. Intraoperative Bildgebung der linken Schulter links a.-p. (a) und axial (b) 
mit intramedullär eingebrachtem Interponat (eingekreist). In der radiologischen Bildgebung 8 Wochen postoperativ (c, d) 
zeigt sich die Fraktur konsolidiert
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Abstützung herbeiführen. Im Falle einer 
medialen Trümmerzone ist jedoch häufig 
eine suffiziente Reposition nicht zu er-
reichen und Kalkarschrauben sind gera-
de bei osteoporotischen Frakturen als al-
leiniger medialer Support nicht ausrei-
chend. Hier bietet das Einbringen eines 
intramedullären kortikalen Interponats 
eine nützliche und biomechanisch vor-
teilhafte Alternative.
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