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Distal humerus fractures in geriatric patients

Zusammenfassung: Distale Humerusfrakturen stellen

eine Herausforderung bei geriatrischen Patienten dar.
Die Frakturen betreffen haufig Patienten, die noch alleine le-
ben und sich selbst versorgen, die jedoch eine schlechte
Knochenqualitat und geringe physiologische Reserven auf-
weisen. Das Ziel der Behandlung ist das Erreichen eines
Funktionsniveaus, welches ermdglicht, die Alltagsaktivitaten
in ausreichender Art und Weise auszufiihren. Eine konservati-
ve Behandlung ist nur in Einzelfdllen fir Patienten angezeigt,
die inoperabel sind. Die offene Reposition und interne Fixati-
on ist die Standardbehandlung der Frakturen, die stabil fi-
xiert werden kénnen und bei denen postoperativ eine friihe
freifunktionelle Behandlung méglich ist. Trotz der sehr guten
funktionellen Ergebnisse ist der endoprothetische Gelenk-
ersatz des Ellengelenks aufgrund der méglichen Komplikatio-
nen ausgewahlten Patienten vorbehalten.
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Summary: Distal humerus fractures present complex chal-
lenges in geriatric patients. The goal is a stable and func-
tional elbow. Open reduction and internal fixation is the
standard treatment for fractures with sufficient bone stock.
Total elbow arthoplasty is reserved for selected patients with
severe comminuted fractures.
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Einleitung

Distale Humerusfrakturen weisen eine bi-
modale Verteilung auf. Unterschieden
werden muss zwischen einem hoch ener-
getischen Trauma, welches in erster Linie
junge Ménner betrifft, und niedrig energe-
tischen Traumen geriatrischer Patienten,
héufig ein Sturz aus dem Stand. Die Inzi-
denz der distalen Humerusfrakturen wird
sich in den nédchsten Jahren aufgrund der
Lebenserwartung und der Osteoporose-
Epidemie wahrscheinlich verdreifachen,
wobei die Zunahme in erster Linie betagte
Patienten betreffen wird [8].

Ahnlich wie die proximale Hume-
rusfraktur betrifft die distale Humerus-

fraktur in erster Linie alleine lebende
Frauen ohne wesentlichen Hilfsbedarf
[2]. Die Verletzung bedroht somit signi-
fikant die Unabhédngigkeit und Lebens-
qualitét der Patienten. Die Ellengelenk-
beweglichkeit ist essenziell, um die
grundlegenden Aktivititen des tagli-
chen Lebens durchzufiihren, wie z.B.
die Nahrungsaufnahme sowie Korper-
hygiene und Selbstversorgung. Das Ziel
der Behandlung ist daher ein schmerz-
loses stabiles Ellengelenk mit einem Be-
wegungsausmafd von 30-130° Flexion.

Die iiberwiegende Anzahl der Pa-
tienten weist eine sehr schlechte Kno-
chenqualitdt auf, haufig handelt es sich
um komplexe intraartikuldre Fraktur-

formen mit schlechten Weichteilen
und herabgesetzten physiologischen
Reserven.

Klassifikation

Die AO/OTA-Klassifikation beschreibt
bei der distalen Humerusfraktur zutref-
fend die Frakturmorphologie sowie das
Ausmaf} einer intraartikuldren Betei-
ligung [7]. Hierbei wird zwischen ex-
traartikuldren Typ-A-Frakturen, partiell
artikuldren Frakturen (Typ B) sowie
vollstindig artikuldren Frakturen (Typ
C) unterschieden. Bei Typ-C-Frakturen
besteht eine vollige Kontinuitdtsunter-
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Abbildung 1a-e 76-jahrige Patientin, Sturz auf Glatteis, konventionelles Rontgen und Computertomografie zeigen eine C1-Fraktur nach

AO-Klassifikation bei einliegender Schulterprothese.

brechung zwischen dem Gelenkblock
und dem Schaft. Bei erwachsenen jun-
gen Patienten findet sich eine nahezu
gleichmifdiige Verteilung zwischen
Typ-A-, B- und C-Frakturen. Dies dandert
sich im geriatrischen Patientengut
grundlegend. Hier handelt es sich in
zwei Dritteln der Félle um Typ-C-Ver-
letzungen, ebenfalls steigt in dieser Pa-
tientengruppe die Rate der offenen Ver-
letzungen auf 16 % [5].

Klinische Einschitzung

Das biologische Alter, das Aktivitdts-
niveau und der kognitive Status sind
grundlegende Kriterien, die in die The-
rapieentscheidung miteinbezogen wer-
den miissen. Haufig liegt bei den Pa-
tienten eine behandlungsbediirftige
Multimorbiditdt vor. In diesen Fillen
empfiehlt sich bereits praoperativ die
Einleitung einer geriatrischen Mit-
behandlung. Die Initialuntersuchung
beinhaltet die genaue Inspektion und
Dokumentation des Weichteilzustands
sowie die Erhebung des neurologischen
Status. Da hdufig degenerative Ver-
anderungen des Ellengelenks vorlie-
gen, die eine Klassifikation der Fraktur
deutlich erschweren, sollten zusitzlich
zu den konventionellen Standardpro-
jektionen immer Computertomogra-
fien des Ellengelenks angefertigt wer-
den. Initial erfolgt die Anlage einer
Oberarmgipsschiene in 30°. Offene
Frakturen stellen einen Notfall dar, der
sofortige chirurgische Intervention er-
fordert.

Konservative Behandlung

Obwohl die konservative Behandlung
aufgrund der guten Ergebnisse der win-
kelstabilen Plattenosteosynthese und
des endoprothetischen Ersatzes kaum
noch angewendet wird, besitzt sie im-
mer noch einen Stellenwert in der Be-
handlung von Patienten, die inopera-
bel sind oder eine sehr schlechte Funk-
tion bereits vor der Fraktur aufwiesen.
Zu bedenken ist jedoch, dass die Pseu-
darthrosenrate bei konservativer Be-
handlung nahezu 6- mal hoherist als in
vergleichbaren chirurgischen Fillen.
Obwohl die funktionellen Ergebnisse
im Langzeitverlauf akzeptabel sind, be-
tragt die Rate der Patienten, die auf-
grund lokaler Probleme operativ ver-
sorgt werden miissen — in erster Linie
wegen ausbleibender knécherner Kon-
solidierung — bis zu 45 % [1].

Offene Reposition
und Osteosynthese

Die Entwicklung der winkelstabilen Im-
plantate hat in den letzten Jahrzehnten
zu einem Paradigmenwechsel in der Be-
handlung distaler Humerusfrakturen ge-
fihrt. Mit den modernen Plattensyste-
men lassen sich auch bei hochaltrigen
Patienten sehr gute funktionelle Ergeb-
nisse erzielen. Im Vergleich zum biolo-
gisch jlingeren Patienten weisen ger-
iatrische Patienten zwar etwas schlech-
tere funktionelle Ergebnisse auf, den-
noch kann bei fast 80 % ein zufrieden-
stellendes funktionelles Ergebnis mit ei-

ner vergleichbaren Komplikationsrate
wie bei jlingeren Patienten erzielt wer-
den [5]. Aufgrund der guten Daten stellt
daher die operative Versorgung heut-
zutage die Standardbehandlung dar. In
die Gesamtiiberlegung muss jedoch mit-
einbezogen werden, dass es sich hierbei
um eine technisch sehr anspruchsvolle
Operation handelt, die mit einer bis zu
30%-igen Komplikationsrate behaftet ist
[8]. Die chirurgische Intervention sollte
zeitnah nach Konsolidierung der Weich-
durchgefiihrt
Technisch am schwierigsten und mit der

teilsituation werden.
hochsten Komplikationsrate vergesell-
schaftet ist eine spdte Versorgung 2-3
Wochen nach dem Unfallereignis.
Aufgrund der komplexen Gesamt-
situation sollte praoperativ ein ausfiihr-
liches Aufklarungsgesprach mit dem Pa-
tienten sowie den Angehorigen erfolgen.
Hier muss insbesondere auch auf die zu-
gangsassoziierte Morbiditdt wie hetero-
tope Ossifikationen sowie Pseudarthro-
sen im Bereich der Olecranonosteotomie
und die mogliche Notwendigkeit einer
Metallentfernung eingegangen werden.

Operative Technik

Typischerweise wird der Patient in
Bauchlage gelagert. Es erfolgt ein gerader
posteriorer Hautschnitt. Bei intraartiku-
laren Frakturen verwenden wir grund-
sdatzlich eine Olecranonosteotomie, da
diese eine addquate Exposition des Ge-
lenks ermoglicht. Zudem lésst sich die
Fixation der Gelenkfragmente besser
und schneller erzielen. Zur Refixation
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Abbildung 3a-e 86-jahrige allein lebende Patientin. Sturz zu Hause. Die konventionelle Rontgenuntersuchung zeigt eine weit distal liegende

(low plane) Fraktur mit sehr kleinem Capitulum-Fragment. Aufgrund der Frakturmorphologie Indikation zum endoprothetischen Ersatz.

der Olecranons stehen zudem heutzuta-
ge priakonturierte Platten zur Verfiigung,
mit denen das Olecranon sicher und
schnell am Ender der Operation refixiert
werden kann. Der posteriore ,Triceps
on“-Zugang (Alonso Llames) wird nur
bei extraartikuldaren oder einfachen in-
traartikuldren Frakturen verwendet.
Unter Lupenbrillensicht wird der
Nervus ulnaris dargestellt, dieser wird an-
geziigelt und wéahrend der ganzen Opera-
tion visualisiert, insbesondere bei Im-
plantation der Platten, um eine Verlet-
zung zu vermeiden. Im ersten Schritt er-
folgt die Rekonstruktion des Gelenk-
blocks und die Wiederherstellung der
Linge, Achse und Rotation. Technisch
anspruchsvoll ist das Management von
Defekten im Bereich der Trochlea. Um die
Breite der Trochlea wieder herzustellen,
miissen Stellschrauben verwendet und
knocherne Defekte mit Knochenersatz-
material aufgefiillt werden. Haufig ist

auch das Capitulum-Fragment in den ra-
dialen Pfeiler imprimiert. Dieses muss an-
gehoben und abgestiitzt werden. Besteht
eine supracondyldre Defektzone, kann ei-
ne Verkiirzung im metaphysaren Bereich
durchgefiihrt werden, um eine stabile Fi-
xation des Gelenkblocks am Schaft zu er-
zielen. Aufgrund des engen periartikula-
ren Raums empfiehlt sich der Einsatz pra-
konturierter winkelstabiler Platten fiir
den distalen Humerus [7, 9]. Intraopera-
tiv erfolgt zum Abschluss noch eine dy-
namische Untersuchung unter Durch-
leuchtung, um eine freie uneinge-
schrinkte Beweglichkeit zu iiberpriifen.

Endoprothetischer
Ellengelenkersatz

Aufgrund der potenziell verheerenden
Komplikationen und der Einschrin-
kung beziiglich der Belastbarkeit ist eine

sorgfiltige Patientenauswahl essenziell.
Die Indikation zum endoprothetischen
Gelenkersatz ergibt sich bei komplexen
Frakturen mit nicht mehr rekonstruier-
barem Gelenkblock, hier insbesondere
weit distal liegende sogenannte ,Low
plane“-Frakturen sowie ausgepragter
Osteoporose und préexistenter Arthrose
[3]. Vermieden werden sollte auf jeden
Fall ein Osteosyntheseversuch da die
Komplikationsrate bei endoprotheti-
schem Ersatz nach Osteosynthesever-
sagen im Vergleich zur Primadrimplanta-
tion deutlich erhoht ist [4].

Bei geeigneten Patienten lédsst sich
durch den endoprothetischen Gelenker-
satz ein funktionell gutes Ergebnis erzie-
len [4]. Die Patienten miissen jedoch die
funktionellen Restriktionen in Bezug
auf Hebebelastung von maximal 2,5 kg
einhalten. Gute Ergebnisse liegen in der
Literatur fiir sogenannte teilgekoppelte
Prothesen vor. Durch die nicht starre
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Kopplung, dem sogenannten sloppy
hinge, besteht ein Spiel von 6-8° Varus,
Valgus und Rotationsbewegungen, die
dazu fiihren, dass das Zement-Knochen-
Interface weniger belastet wird. Hier-
durch reduziert sich die Lockerungsrate.
Das Prothesendesign ist nicht auf einen
intakten Radiuskopf oder intakte Kolla-
teralbdnder angewiesen.

Operative Technik

Im Gegensatz zu der osteosyntheti-
schen Versorgung erfolgt die Implanta-
tion der Ellengelenkprothese in der Ori-
ginaltechnik nach Morray in Riickenla-
ge. Es erfolgt ein gerader dorsaler Haut-
schnitt. Nach Darstellen des Nervus ul-
naris wird der Gelenkblock tiber einen
Triceps-on-Zugang dargestellt und die
artikuldren Fragmente entfernt. Beson-
dere Aufmerksamkeit muss bei der Pré-
paration der Ulna gewidmet werden.
Hier ist es sinnvoll, mit einer kleinen
Handfrdse den intramedulldren Eintritt
in die Ulna zu préaparieren. Postoperativ
erfolgt die Ruhigstellung im Oberarm-
gips bis zur vollstindigen Konsolidie-
rung der Weichteile. Im Gegensatz zur
Osteosynthese ist eine frithe Mobilisie-
rung des Ellenbogens nicht notwendig.
Das Abheilen der Weichteile hat hier
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oberste Prioritdt. Das funktionelle Er-
gebnis kann mit einem durchschnitt-
lichen Bewegungsausmafd von 100° und
akzeptablen Standzeiten als gut beur-
teilt werden [3].

Fazit fir die Praxis

Sowohl mit Osteosynthese als auch
durch den endoprothetischen Gelenker-
satz lassen sich bei geriatrischen Patien-
ten gute klinische Ergebnisse erzielen.
Die Operationen sind jedoch technisch
anspruchsvoll und mit einer potenziell
hohen Komplikationsrate behaftet. [
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Abbildung 4a-b Postoperatives Ergebnis

nach Implantation einer Ellengelenkprothese
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