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Distale Humerusfrakturen

Epidemiologie, Diagnostik, Klassifikation, operative Techniken, Ergebnisse

Fractures of the distal humerus

Epidemiology, diagnostics, classification, surgical approach, outcome

Zusammenfassung: Distale Humerusfrakturen sind

haufig komplexe Verletzungen, die einen sorgfiltig ge-
planten Therapieansatz benétigen. Ziel ist es, ein Hochstmal}
an Stabilitat und Funktionalitat fir das Ellenbogengelenk
wiederzuerlangen. Therapie der Wahl ist die Osteosynthese,
um den Patienten méglichst friihzeitig Ubungsstabilitat zu
ermoglichen. Die Fraktur wird anhand der AO-Klassifikation,
unter Zuhilfenahme der Dubberley-Klassifikation bei Fraktu-
ren in der Frontalebene, eingeteilt. Je nach Frakturtyp reicht
die Osteosynthese von Schrauben- bis hin zur Doppelplatte-
nosteosynthese, welche parallel oder 90° versetzt angeord-
net werden kann. Kombinationsverfahren sind haufig. Ana-
tomisch vorgeformte winkelstabile Plattensysteme erreichen
dabei auch bei osteoporotischem Knochen gute klinische Er-
gebnisse. Als Riickzugsverfahren steht beim geriatrischen Pa-
tienten die Ellenbogenprothetik zur Verfligung. Zu den héau-
figsten Komplikationen der operativen Eingriffe am distalen
Humerus gehéren die Ellenbogensteife, traumatische und
posttraumatische Schaden des N. ulnaris, heterotope Ossifi-
kationen, Pseudarthrosen und die posttraumatische Arthrose.

Schliisselwérter: distale Humerusfraktur, Klassifikation, operative
Techniken, Schraubenosteosynthese, Doppelplattenosteo-
synthese, klinisches Ergebnis
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Summary: Distal humerus fractures are difficult injuries that
require a carefully planned approach. To restore the anat-
omy and achieve a satisfying functional outcome, surgical
fixation represents the treatment of choice. Fractures are
classified according to the AO-classification and according to
the Dubberley-classification for fractures with coronal shear-
ing. Depending on fracture morphology, fixation can be per-
formed with screws but is most commonly done with bicol-
umnar double-plate osteosynthesis. Precontoured plates can
be arranged parallel or perpendicular and achieve high sta-
bility as well as good functional outcome, also in case of os-
teoporosis. If reconstruction is not feasible, total elbow arth-
roplasty represents a useful salvage procedure in the elderly
patient. The most common complications include elbow
stiffness, traumatic and posttraumatic ulnar neuropathy, het-
erotopic ossification, non-union and post-traumatic arthrosis.
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Epidemiologie und
Unfallmechanismus

Die Behandlung der distalen Oberarm-
fraktur beim Erwachsenen ist anspruchs-
voll, geht nicht selten mit einer dauerhaf-
ten Reduktion der Funktion des betroffe-
nen Ellenbogens einher und birgt poten-
zielle operative Komplikationen. Ins-
gesamt tritt diese Entitdt selten auf. Sie
macht einen Anteil von 2-6 % aller Fraktu-
ren mit einer Inzidenz von 5,7 pro 100.000
Einwohnern pro Jahr aus [9, 27]. Betrach-
tet man die demografische Entwicklung,
so muss man mit einer steigenden Inzi-
denz aufgrund der steigenden Anzahl élte-
rer Patienten mit osteoporotisch verander-
ter Knochenstruktur rechnen [24].

Es sind 2 Haufigkeitsgipfel in der
Verteilung der Frakturen auszumachen.
Der erste bei den 12- bis 19-jahrigen
Miénnern und ein weiterer bei Frauen
uber 80 Jahren [27].

Bei jungen Erwachsenen ist meist
ein Hochrasanztrauma mit einer direk-
ten Krafteinwirkung auf den Ellenbogen
Ursache fiir eine Frakturentstehung am
distalen Humerus. Bei den dlteren Pa-
tienten, die meist osteoporotisch ver-
anderte Knochenstrukturen aufweisen,
ist ein Niedrigenergietrauma wie z.B. ein
Stolpersturz mit axialer Stauchung des
Ellenbogens durch Abfangen des Sturzes
mit gestrecktem oder leicht gebeugtem
Ellenbogen im Sinne eines indirekten
Traumas ausreichend. Es sind aber auch
direkte Frakturmechanismen durch un-
mittelbaren Anprall des Olekranons
denkbar. Durch die unterschiedliche
Stellung des Ellenbogengelenks zum
Zeitpunkt der Krafteinwirkung entste-
hen verschiedene Frakturtypen.

Frakturklassifikation

Durchgesetzt hat sich im klinischen All-
tag die Einteilung der Frakturen nach
AO [20]. Sie ermoglicht ein frakturspezi-
fisches therapeutisches Vorgehen. Ent-
sprechend der Klassifikation sind die
distalen Humerusfrakturen dem Seg-
ment 13 zuzuordnen und werden weiter
in 3 Typen A-C mit Schweregraden un-
terteilt. (Tab. 1). Zusitzlich existieren
Einteilungen nach Bryan und Morrey,
McKee und Ring/Jupiter, welche rein de-
skriptiv sind und sich tber die Frag-
mentgrofle sowie den Grad der Zertriim-
merung definieren [4]. Die 2006 einge-

Typ A Extraartikular
Typ B Partiell intraartikular
Typ C Vollstandig intraartikular

Apophysér (A1), Metaphysar
einfach (A2), Metaphysar
mehrfragmentar (A3)

Lateral-sagittal (B1), Medial-
sagittal (B2), Frontal (B3)

Artikular und metaphysar
einfach (C1), Artikular einfach
und metaphysar mehr-
fragmentar (C2), Artikular
mehrfragmentar (C3)

Tabelle 1 AO-Klassifikation der distalen Humerusfraktur [8, 19]

fiihrte Dubberley-Klassifikation stellt ei-

ne Subklassifikation der B3-Frakturen

dar. Es sind 3 Typen definiert.

e Der erste Typ beschreibt eine Fraktur
des Capitulum humeri als koronare
Abscherung mit oder ohne Fraktur der
lateralen Trochleawand,

e der zweite Typ Frakturen von Capitu-
lum und Trochlea als ein singulédres
Abscherfragment, bei denen die Frak-
tur in der koronaren Ebene tiber das
Capitulum bis einschlief}lich zur late-
ralen Trochlea reicht und der

e dritte Typ Frakturen von Capitulum
und Trochlea, wobei diese jedoch sepa-
rat voneinander frakturiert sind.

Zusédtzlich unterscheidet Dubberly
in Typ-A- und -B-Frakturen. Bei Typ B ist
eine posteriore Triimmerzone vorhan-

den [7].

Diagnostik

Unerlésslich ist eine ausfiihrliche Anam-
nese und klinische Untersuchung. Erste
Hinweise auf eine Fraktur konnen
Schwellung, Schmerz, abnorme Achs-
fehlstellung sowie Weichteilmantelver-
letzungen sein. Ein Frakturhdmatom ist
oftmals initial noch nicht relevant aus-
gepragt und demaskiert sich erst spater.
Eine genaue Untersuchung des verblie-
benen Bewegungsausmafles wird meist
von Seiten der Patienten nicht toleriert.
Die Dokumentation des Gefdfl- und
Nervenstatus ist obligat, um traumati-
sche Schadigungen von iatrogenen oder
intraoperativen Schdden abzugrenzen.
Werden hierbei Schdden diagnostiziert,
ist eine fachspezifische prdoperative
Vorstellung zu empfehlen.

Die Basisdiagnostik in der Bild-
gebung beinhaltet ein Rontgen des be-

troffenen Ellenbogens, evtl. erweitert
durch ein Rontgen des gesamten Ober-
und Unterarms in 2 Ebenen. Handelt es
sich um eine mehrfragmentare Fraktur,
bei der die einzelnen Fragmente nicht si-
cher voneinander abzugrenzen sind,
oder handelt es sich um eine intraartiku-
lare Fraktur, muss die Diagnostik um ein
CT mit 3D-Rekonstruktion erweitert
werden. Nur dadurch kénnen ein weite-
res Verstandnis fiir den Frakturverlauf
und die Morphologie der einzelnen
Fragmente sowie eine exaktere Klassifi-
kationseinteilung generiert werden [5].

Die MRT spielt in der Frakturdiag-
nostik keine Rolle, da sie ihre Vorteile in
der Darstellung von Band- und Weich-
teilstrukturen hat.

Wichtige Begleitverletzungen

In Abhingigkeit vom Unfallmechanis-
mus sind wichtige neurovaskulédre
Strukturen am Ellenbogen gefihrdet.
Durch scharfe Frakturkanten und/oder
Fragmente kann die A. brachialis ver-
letzt werden, welche beugeseitig unter
der Aponeurose des M. biceps brachii
durch die Fossa cubiti zieht. Als funktio-
nelle Endarterien konnen somit die A.
radialis und A. ulnaris nicht mehr per-
fundiert sein. Gegebenenfalls muss da-
her eine Dopplersonografie oder sogar
Angiografie bei klinischem Verdacht er-
folgen.

Nervenverletzungen sind aufgrund
ihrer anatomischen Nahe zum Ellenbo-
gengelenk hdufiger. Ihre Haufigkeit wird
bei primdr traumatischen Schdden mit
bis zu 20 % angegeben [12]. Traumati-
sche Verletzungen des N. radialis sind mit
15 % am hdéufigsten. Der N. ulnaris folgt
mit 10 % und der N. medianus mit 4 %

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2018; 7 (6)




Harbrecht, Hackl et al.:
Distale Humerusfrakturen
Fractures of the distal humerus

313

Abbildung 1a CT-Scan einer Typ-C3/Dubberley-B3-Fraktur eines linken Arms in sagittaler und

koronarer Rekonstruktion

Abbildung 1b Réntgenbilder 6 Wochen nach OP mittels Schraubenosteosynthese in lateralem

sowie a.p.-Strahlengang

[16]. Bei Typ-C-Verletzungen nach AO
stellt die Lasion des N. ulnaris mit einer
Inzidenz von 25 % die haufigste Komor-
biditat dar [21]. Als Ursache der Lasionen
ist meist eine Uberdehnung festzustellen,
sodass der weitere Spontanverlauf abge-
wartet werden kann. Bei Ausfillen tiber 3
Wochen sollte eine fachspezifisch erwei-
terte Diagnostik erfolgen.

Offene Weichteilverletzungen kom-
men bei direktem Trauma auf den Ellen-
bogen héufig vor, da der Weichteilman-
tel tber den knochernen Landmarken
sehr diinn ist. Insgesamt haben offene
Frakturen einen Anteil von 14 % am El-
lenbogen [30].

Therapie
Operativ
Die offene Reposition und interne Fixie-

rung nach Prinzipien der AO stellt heut-
zutage die Standardversorgung der dis-

talen Humerusfrakturen dar. Ziel der ope-
rativen Therapie ist die Wiederherstel-
lung der anatomischen Begebenheiten
des Ellenbogengelenks, um eine friihzei-
tige tibungsstabile Situation zu schaffen
und den Patienten maoglichst schnell in
die Selbststdndigkeit zurtickzufiihren.

Idealerweise erfolgt die primére defi-
nitive operative Versorgung der Fraktur
innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Trauma. Erfolgt die Versorgung in diesem
Zeitraum, konnen Komplikationen wie
Infektionen oder heterotope Ossifikatio-
nen reduziert und ein besseres funktio-
nelles Ergebnis erzielt werden, da der Pa-
tient schnell in die Belibung tberfiihrt
werden kann [36].

Im klinischen Alltag kommen hete-
rogene Frakturformen mit zahlreichen
primédren Komplikationen vor, die eine
primére definitive Versorgung erschwe-
ren. Das Vorliegen von schweren Weich-
teil-, Gefdfs- oder Nervenverletzungen,
offenen Frakturen oder ein Kompart-
mentsyndrom stellen eine Notfallindika-

tion dar, die eine unmittelbare operative
Versorgung notig machen. Ist hierbei kei-
ne primdre definitive Versorgung mog-
lich, muss ggf. die Anlage eines gelenk-
ubergreifenden Fixateur externe im Rah-
men des ,damage control” erfolgen. Eine
tempordre Stabilisierung kann somit er-
reicht und Begleitverletzungen kdnnen
adressiert werden. Nach Verbesserung der
Gesamtsituation kann schlie8lich die se-
kundédre Osteosynthese durchgefiihrt
werden [2]. Zur Ausheilung einer Fraktur
ist der gelenkiiberschreitende Fixateur
oftmals nicht geeignet, da hdufig keine
anatomische Reposition moglich ist.

Fiir die definitive Versorgung der dis-
talen Humerusfrakturen stehen mehrere
Verfahren zur Auswahl, die ggf. auch
kombiniert werden kénnen.

Schraubenosteosynthese

Tiefe intraartikuldre Frakturen, welche ei-
ne Frakturlinie unterhalb der Fossa ole-
crani und eine Beteiligung des Capitulum
humeri aufweisen, wie es z.B. bei Low-
energy-Traumata mit koronarer Absche-
rung des osteoporotisch vorgeschddigten
Knochens vorkommt, sind hdufig einer
reinen Plattenosteosynthese nicht zu-
ganglich [7, 15, 23]. Doppelplatten rei-
chen mit ihren Lochern nicht tief genug,
um diese Frakturfragmente sicher zu refi-
xieren. Oftmals kommt es aber auch zu
einer Kombination der einzelnen Verfah-
ren bei komplexen mehrfragmentdren
Frakturen.

Als Material zur Schraubenosteosyn-
these werden im eigenen Vorgehen
kopflose Kompressionsschrauben mit
einem Durchmesser von 2,2 oder
3,0 mm benutzt. Diese werden tiber zu-
vor eingebrachte K-Drihte als kantilierte
und kopflose Kompressionsschrauben
angewendet. Zur Sicherung der Rotati-
onsstabilitdit miissen mindestens 2
Schrauben parallel oder divergierend
eingebracht werden. Der Fokus sollte auf
der korrekten Reposition der Trochlea
und des Capitulum humeri liegen, da
diese die entscheidenden Sdulen fiir die
Kraftiibertragung sind [28]. Des Wei-
teren ist es wichtig, alle Fragmente aus-
reichend anatomisch zu reponieren, um
eine Revaskularisierung zu erméglichen
(Abb. 1 und 2) [34].

Zusdtzlich kénnen Schrauben zur
Osteosynthese bei Abrissfrakturen des
Epicondylus humeri lateralis oder me-
dialis (Typ Al) eingesetzt werden.
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Plattenosteosynthese

Die Platten zur Versorgung der distalen
Humerusfrakturen sollten aufgrund des
geringen Weichteiliiberzugs am Ellen-
bogen ein flaches Profil aufweisen und
anatomisch vorgeformt sein.

Partiell artikuldre Frakturen (Typ B1
und B2) kénnen mit einer singuldren
Plattenosteosynthese versorgt werden,
wohingegen metaphysdre Frakturen
(Typ A2 und A3) sowie intraartikuldre
Frakturen (Typ C1 bis C3) iiber eine
Doppelplattenosteosynthese stabilisiert
werden. Kombiniert werden koénnen
beide Verfahren mit zusétzlichen freien
Schrauben.

Handelt es sich bei den partiell arti-
kuldren Frakturen (Typ B3) zusidtzlich
um eine Fraktur mit einer dorsalen
Triimmerzone (Dubberley Typ B), muss
diese Trimmerzone meist mit Knochen
aufgefiillt und zusdtzlich per singulédrer
Platte versorgt werden [8].

Schwere artikuldre Frakturen (Typ
C1 bis C3) erfordern eine dezidierte Dar-
stellung des Gelenkblocks und daher ei-
nen ausreichenden Zugangsweg zur Ver-
schraubung des Osteosynthesemateri-
als. Die Darstellung des Gelenks erfolgt
iiber einen dorsalen Zugang.

Fiir diesen Zugang bestehen zahlrei-
che Variationsmoglichkeiten an der
Muskulatur vorbei oder durch sie hin-
durch. Der Ellenbogen ist flexibel zu la-
gern, sodass intraoperativ eine Flexion
des Gelenks von mindestens 90° mog-
lich ist. Klassischerweise wird der Pa-
tient hierfiir in Bauchlage mit einem
kleinen Armtisch gelagert. Der Haut-
schnitt ist vom distalen Drittel des Hu-
merus unter radialer Umschneidung der
Olekranonspitze bis auf die proximale
Ulnahinterkante zu ziehen [13]. Der N.
ulnaris ist in seinem Verlauf am media-
len Rand des Trizeps brachii aufzusu-
chen und konsequent zu schiitzen [1].

Operative Zugangswege
Paratrizipitaler Zugang

Durch diesen Zugang wird ein Fenster
medial und lateral der Trizepsmuskula-
tur durch das Abschieben und Mobilisie-
ren der Muskelfasern vom Humerus ge-
schaffen, ohne den ulnaren Ansatz zu
gefdhrden. Auf diese Weise wird der
Streckapparat geschont. Der Nachteil

liegt in der eingeschrankten Sicht auf
den distalen Humerus und seine Ge-
lenkfldche, ist jedoch fiir die Versorgung
von Typ-A2- und -A3-Frakturen sowie
Typ-C1- und -C2-Frakturen potenziell
ausreichend [29]. Dieser Zugang hat den
Vorteil, dass er zum Lateral Para-Olecra-
non-Approach (Triceps-on) erweitert
werden kann, sofern intraoperativ eine
Osteosynthese nicht moglich ist und da-
her eine Totalendoprothese implantiert
werden soll [33].

Bryan- Morrey-Zugang

Bei diesem Zugang wird der Streck-
apparat von medial in Kontinuitat

-

mit dem Periost und der Unterarmfas-
zie nach lateral prédpariert und eine
kndécherne Schuppe vom Olekranon
abgetragen, um die spédtere Refixie-
rung zu erleichtern. Dieser Zugang
eignet sich auch fiir die Implantation
einer Ellenbogenprothese [19].

Trizeps-Split

Die Trizepssehne wird mittig in
Langsrichtung bis zur Olekranonspit-
ze gespalten. Zusdtzlich konnen zur
Verbesserung der Sicht auf den Ge-
lenkblock der proximale Zentimeter
der Olekranonspitze reserziert wer-
den [8].

Abbildung 2b OP-Situs mit exponierter Trochlea humeri, Osteosynthese mittels kantlierter,

kopfversenkender Kleinfragmentschraube
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Abbildung 2c CT-Scan 6 Wochen nach OP in koronarer und sagittaler Rekonstruktion

Olekranonosteotomie

Das Olekranon wird auf Hohe der ,bare
area” v-formig bis knapp tiber die Knor-
pelgrenze angesdgt und schlie8lich die
Osteotomie per Meifiel komplettiert.
Dieser Zugang bietet die grofitmogliche
anatomische Exposition des distalen
Humerus und der Gelenkfldche. Auf ei-
ne suffiziente Refixierung des Olekra-
nons am Ende der Operation ist zu ach-
ten. Dies kann mittels Zuggurtungs-
osteosynthese, Schraubenosteosynthese
oder Plattenosteosynthese erfolgen [35].

Im funktionellen Outcome zwi-
schen Trizeps-Split und Olekranonos-
teomie sind keine signifikanten Unter-
schiede festzustellen [18]. Nachteile der
Olekranonosteotomie sind eventuell
ausbleibende Knochenheilung nach Os-
teosynthese sowie Weichteilirritatio-

nen, Materialdislokation oder -ver-

sagen, welche eine weitere Operation
zur Materialentfernung und/oder Re-
Osteosynthese nach sich ziehen.

Es wurde wiederholt diskutiert, wie
die Platten bei der Doppelplattenosteo-
synthese gegeneinander anzubringen
sind. Zur Wahl steht die parallele Anord-
nung (180°) im Gegensatz zur 90°-An-
ordnung (medial ulnar und dorsal radi-
al). Die parallele Anordnung zeigte im
Rahmen von biomechanischen Studien
eine erhohte Primdrstabilitdt, vergli-
chen mit der 90° Konfiguration [14, 25,
38]. Betrachtet man jedoch klinische
Vergleichsstudien, so konnte bisher kein
signifikanter Unterschied festgestellt
werden [31]. Die Nachteile der paralle-
len Anordnung liegen in der Gefahr der
Blockierung sich kreuzender Schrauben
und der umfangreicheren Ablésung der
Weichteile. Die Wahl der Plattenlage
sollte sich vornehmlich an der Frak-

turkonfiguration orientieren. So sind
ventrale Abscherfragmente (AO-Typ-B3)
uiber eine dorsale Platte in der Regel bes-
ser zu greifen. Schlussendlich spielen
auch die personliche Praferenz und Er-
fahrung des Operateurs eine wichtige
Rolle.

Bei vollstindig artikuldren Fraktu-
ren (Typ C1 bis C3) kann nach Darstel-
lung tiber einen dorsalen Zugang der Ge-
lenkblock durch einen K-Draht tempo-
rdr gestellt werden. Anschlielend wird
der Gelenkblock an den Humerusschaft
reponiert und per Doppelplattenosteo-
synthese fixiert (Abb. 3). Alternativ
kann auch bei groflem radialen oder ul-
naren Pfeilerfragment die Reposition zu-
ndchst tiber die Wiederherstellung eines
Pfeilers erfolgen. Dieser wird iiber eine
Platte am distalen Humerus fixiert und
anschliefend die restlichen Frakturfrag-
mente, teilweise auch mit freien Schrau-
ben, an diesem Pfeiler wieder aufgebaut,
bis letztlich die Reposition des zweiten
Pfeilers {iber eine zusdtzliche Platte er-
folgen kann. Gegebenenfalls muss eine
ausgepragte metaphysdre Defektzone
mittels autologer Spongiosaplastik re-
konstruiert werden [8].

Die Platten sollten bei der Anbrin-
gung nicht auf selber Héhe enden, um
Stresskonzentrationen am Plattenende
zu vermeiden. Hierbei ist vor allem auf
die jeweils am weitesten proximal einge-
brachten Schrauben der Doppelplatten
zu achten [10].

Ellenbogenprothetik

Ist eine ausreichende Rekonstruktion
des gelenktragenden Anteils oder eine
stabile Fixierung nicht moglich, besteht
die Moglichkeit zum prothetischen Ge-
lenkersatz. Tief kondyldre C3-Frakturen
des distalen Humerus distal der Fossa
B3-Kom-
ponente beim geriatrischen Patienten
stellen dabei eine typische Indikation

olecrani mit zusdtzlicher

dar [7]. Aufgrund der begrenzten Stand-
zeiten und der notwendigen Reduktion
der Belastbarkeit des Arms auf 5 kg soll-
te die Ellenbogenprothetik sehr streng
indiziert werden. Beim jungen Patien-
ten stellt sie eine absolute Ausnahme-
indikation dar. Beim alten Patienten
kann die primire Frakturprothese zu ei-
ner raschen Mobilisierung beitragen.
Des Weiteren sind Revisionseingriffe in
der kurz- und mittelfristigen Periode
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Abbildung 3a 3D-Rekonstruktion einer dis-
talen Humerusfraktur Typ 13 C1 rechts

nach Versorgung unwahrscheinlicher
als bei der Osteosynthese [17].

Konservativ

Der konservative Ansatz beinhaltet das
kurzfristige Ruhigstellen mit anschlie-
Bender frithfunktioneller Nachbehand-
lung, um Einbuflen in der Gelenkmobi-
litdit zu vermeiden. Insgesamt sind die
klinischen Ergebnisse der konservativen
Frakturbehandlung am distalen Ober-
arm nicht zufriedenstellend. Das Risiko
fiir ein inakzeptables Ergebnis ist um das
Dreifache erhoht [21]. Ebenso ist das Ri-
siko fiir eine verzogerte Knochenbruch-
heilung 4-mal hoher [27].

Aus diesen Griinden sollte eine kon-
servative Therapie nur bei relevant vor-
erkrankten Patienten mit einem signifi-
kant erhohten Narkose- und Operati-
onsrisiko indiziert werden.

Bei der Entscheidung fiir eine kon-
servative Therapie sollte der Ellenbogen
fir eine Woche in einer Oberarmgips-
schiene oder entsprechender Orthese in
Funktionsstellung ruhiggestellt werden.
Anschlieflend erfolgt nach Rontgenkon-
trolle eine passive Beiibung des Gelenks
aus der Schiene oder Orthese heraus fiir
4 Wochen. Nach 6 Wochen und noch-
maliger Rontgenkontrolle kann der
schrittweise Belastungssaufbau mit nun
auch aktiven Bewegungsiibungen erfol-
gen. Insbesondere bei dlteren Patienten

Abbildung 3b <Koronare Rekonstruktion
des 90° flektierten Ellenbogens im CT, rechts

Abbildung 3c a.p. Rontgenaufnahme nach
Anlage eines Fixateur externe als Priméarver-

sorgung ,damage-control”

Abbildung 3d a.p. Rontgenaufnahme nach
erfolgter Doppelplattenosteosynthese mit
Olecranonosteotomie und anschlieRender
Olecranon Doppelplattenosteosynthese

ist die Mitbelibung der angrenzenden
Gelenke durch die Physiotherapie von
immenser Bedeutung, um dort konseku-
tive Bewegungseinschrankungen zu ver-
meiden [8].

Bei inoperablen Patienten mit mul-
tifragmentédren Briichen kann die Ru-
higstellung ggf. linger als eine Woche
erfolgen [8].

Abbildung 3e Laterale Rontgenaufnahme

Postoperative Nachbehandlung

Das oberste Ziel der osteosynthetischen
Versorgung am distalen Oberarm ist die
Herstellung einer Ubungsstabilitit zur
frithfunktionellen Nachbehandlung, um
eine Einsteifung des Ellenbogengelenks
zu vermeiden. Als iiberaus niitzlich hat
sich hierbei ein prdoperativer Schmerz-
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Traumatische
Komplikationen

Nervenverletzung
Gefalverletzung

Offene Fraktur

Intraoperative
Komplikationen

Nervenverletzung
Gefalverletzung

Instabilitat

Postoperative
Komplikationen

Ellenbogensteife
Heterotope Ossifikationen

Nervenschaden

Infekt

Pseudarthrosen
Posttraumatische Arthrose

Tabelle 2 Komplikationen [8]

katheter gezeigt, welcher zur schmerzfrei-
en postoperativen passiven Durchbewe-
gung genutzt werden kann [37]. Der El-
lenbogen wird unmittelbar postoperativ
in einer Oberarmgipsschiene in Funk-
tionsstellung oder einer entsprechenden
Orthese ruhiggestellt, und aus dieser he-
raus kann das Gelenk unter physiothera-
peutischer Begleitung durchbewegt wer-
den. Das Tragen der Gipsschiene oder Or-
these zur Nacht kann fiir den Patienten
hilfreich sein. Eine suffiziente Kryothe-
rapie und Lymphdrainage sollte suppor-
tiv stationdr und ggf. auch im weiteren
ambulanten Setting durchgefiihrt wer-
den. Musste der Trizeps abgelost und re-
fixiert werden, so ist dementsprechend
die aktive Streckung gegen die Schwer-
kraft bzw. gegen Widerstand fiir 6 Wo-
chen zu unterlassen. Die Belastungsstei-
gerung des Ellenbogens ist ab der 6. Wo-
che freizugeben.

Komplikationen

Die Rate an Komplikationen bei der Ver-
sorgung distaler Humerusfrakturen wird
in der Literatur mit 30 % angegeben [12,
22]. Folgende Komplikationen sind zu
unterscheiden (Tab. 2).

Ellenbogensteife

Die Ursachen fiir eine Ellenbogensteife
sind zu unterscheiden in intrinsische
Faktoren wie Osteophyten, Gelenkin-
kongruenz und Adhidsionen sowie ex-
trinsische Faktoren wie heterotope Ossi-
fikationen, kapsuldre Fibrosen und mus-
kulédre Kontrakturen. Oftmals handelt es
sich um Mischformen [8].

Essenziell zur Vermeidung der Ellen-
bogensteife ist die frithzeitige Betibung

des Ellenbogens unter physiotherapeuti-
scher Anleitung. Hierbei kommen spe-
zielle Motorschienen als auch regel-
mafiges passives/aktiv-assistiertes Trai-
ning durch die Physiotherapie zum Ein-
satz. Kommt es dennoch zu einer Steife
des Gelenks, ist die genaue Analyse der
zugrundeliegenden Pathologie zu erfor-
schen. Als operative Moglichkeiten steht
die arthroskopische oder offene Arthro-
lyse zur Verfiigung.

Heterotope Ossifikationen

In 14 % der Falle werden klinisch relevan-
te Ossifikationen nach operativer Versor-
gung distaler Humerusfrakturen be-
schrieben [6].
nach AO steigt die Inzidenz sogar auf
26 % [6]. Je schwerer die Verletzung, desto

hoher ist demnach die Wahrscheinlich-

Bei Typ-C-Verletzungen

keit fiir das Auftreten einer Ossifikation.

Eine wirksame Prophylaxe gegen die
uberschieBende Knochenreaktion wur-
de bislang noch nicht beschrieben. Ver-
suche mit einer Einmalbestrahlung des
OP-Gebiets von 7 Gy erbrachten keinen
sicheren Erfolg [26], ebenso wenig zeigte
der Einsatz von Indometacin weder ei-
nen generellen Vor- noch einen Nachteil
[21]. Lediglich bei Hochrisikopatienten
fir die Entstehung von Ossifikationen
konnte ein positiver Nutzen festgestellt
werden. Die Entscheidung fiir oder ge-
gen die Gabe von Indometacin ist indivi-
duell abzuwigen.

Nervenschaden

In der primdren Traumasituation ist
meist der N. radialis verletzt [16]. Intra-
und postoperativ ist vor allem die iatro-
gene Verletzung des N. ulnaris gefiirch-
tet. Diese tritt mit einer Inzidenz von

20 % auf [12]. Um dies zu vermeiden, ist
die sorgfaltige Darstellung des N. ulnaris
und Umschlingung mit einem Vessel-
Loop bei entsprechendem Zugang ange-
raten. Kommt es nach Reposition und
Osteosynthese zu keinerlei Irritation des
Nervs, so kann dieser in seine urspring-
liche Position zuriickverlagert werden.
Eine standardmafige ventrale Transposi-
tion des Nervs bietet keinen Vorteil [21].
Die ventrale Transposition ist individuell
aufgrund der genauen Analyse des Ope-
rationsgebiets nach Osteosynthese zu
entscheiden. Bei posttraumatischer Irri-
tation des N. ulnaris kann die Transposi-
tion zu einer Besserung beitragen.

Infekt

In 1-12 % der Félle kommt es zu einem
11]. Die
Wahrscheinlichkeit ist umso hoher, je
ausgepragter der Weichteilschaden ist
und je spiter die definitive Versorgung

postoperativen Infekt [3,

erfolgt. Hinweise fiir das Bestehen ei-
nes Infekts sind Uberwirmung,
Schmerz, Schwellung, erhohte Infekt-
parameter und ggf. putrider Ausfluss.
Als Therapie kommt in diesen Fillen
meist nur die komplette Implantatent-
fernung in Frage.

Pseudarthrose

Zu einer ausbleibenden Knochenhei-
lung kommt es laut aktueller Datenlage
in 2-10 % [32]. Klinisch imponieren ein
Bewegungsschmerz mit Bewegungsein-
schrinkung und insbesondere belas-
tungsabhédngige Schmerzen. Ursachen
hierfiir sind meist eine insuffiziente Pri-
madrosteosynthese oder ein sekundéres
Materialversagen. Als Therapiemdoglich-
keiten stehen die Re-Osteosynthese mit
ggf. notwendiger Spongiosaplastik oder
alternativ bei dlteren Patienten mit os-
teoporotisch vorgeschddigtem Knochen
die Implantation einer Ellenbogen-
endoprothese zur Verfiigung. i
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