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Versorgung von Frakturen des 
distalen Humerus – im Alter wie 

beim jungen Patienten?

Zusammenfassung: 
Distale Humerusfrakturen machen ca. 2 % aller Frakturen und ein Drittel der Humerusfrakturen 
aus. Sie treten überwiegend bei jungen Männern infolge eines Hochrasanztraumas und älteren 
Frauen durch ein Bagatelltraumata auf. Die Therapie ist dabei geprägt von einer hohen Rate an  

Komplikationen. Wichtig ist dabei, beim Outcome den golden arc of motion mit einem  
Bewegungsausmaß Extension/Flexion von 0–30–130° zu erreichen, um die Selbstständigkeit des 

Patienten zu bewahren. Aufgrund des hohen Risikos einer Gelenksteife zählt die offene Reposition 
und Retention mittels winkelstabiler Osteosynthesen als Goldstandard. Durch dieses Verfahren 
soll die postoperative Ruhigstellung möglichst kurzgehalten und eine frühfunktionelle Nach-

behandlung ermöglicht werden. Bei komplexen Frakturen ermöglicht die totale Endoprothese als 
Alternative ein postoperatives hohes Maß an Bewegung sowie geringere Revisionsraten. Ein unge-
löstes Problem hierbei ist jedoch weiterhin die lebenslange Limitation der Belastung. Konservative 
Therapien werden mittlerweile insbesondere bei älteren Patienten vermehrt diskutiert, da hier die 
postoperativen Risiken vermieden und häufig zufriedenstellende Ergebnisse erzielt werden können.
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Epidemiologie
Mit einem Anteil von ca. 2 % aller 
Frakturen im Erwachsenenalter stellt 
die distale Humerusfraktur eine selte-
ne knöcherne Verletzung dar [38]. 
Dies entspricht einer Inzidenz von 
5,7/100.000 Einwohnern pro Jahr 
[43]. Statistisch zeigen sich 2 Häufig-
keitsgipfel. Zunächst bei jungen Pa-
tienten im Alter von 12–19 Jahren 
und dann wieder bei den über 
80-jährigen Patienten [38]. Aufgrund 
der demografischen Entwicklung ist 
jedoch mit einem Anstieg der 
Fraktur inzidenz bei älteren Patienten 
zu rechnen. Eine epidemiologische 
Studie zeigte einen Anstieg der Frak-
turinzidenz bei Frauen über 60 Jah-
ren in der finnischen Bevölkerung 

von 12/10.000 Einwohnern im Jahr 
1970 auf 28/10.000 Einwohnern im 
Jahr 1995. Setzt sich dieser Trend fort, 
ist mit einer Verdreifachung der Inzi-
denz für das Jahr 2030 zu rechnen. 
Mit einem noch schnelleren Anstieg 
ist bei über 80-jährigen Patienten zu 
rechnen [38]. Charissoux et al. konn-
ten in Kanada zwischen 2002 und 
2005 eine Inzidenz von 54/100.000 
bei Menschen über 80 Jahren ermit-
teln. Dies war 14-mal höher als bei 
Menschen zwischen 18 und 29 Jah-
ren mit 4/100.000 Einwohnern pro 
Jahr [41]. Die Daten zeigen, das dista-
le Humerusfrakturen im Allgemeinen 
bei älteren Menschen > 65 Jahre auf-
treten und mit fortschreitendem Al-
ter zunehmen. Dieser Anstieg wird 

u.a. dadurch begründet, dass sich äl-
tere Patienten zunehmend länger ei-
genständig versorgen und sich auf-
grund der relativen physischen Fit-
ness auch im fortgeschrittenen Alter 
aktiv an Freizeit- und Aktivitäten des 
täglichen Lebens beteiligen [6]. Mit 
steigender Aktivität steigt auch das 
Risiko für Stürze und somit die Frak-
turgefahr. 2 weitere Faktoren werden 
zudem für die Zunahme der Inzidenz 
verantwortlich gemacht. Der Pfle-
gemangel führt dazu, dass sich ei-
gentlich hilfebedürftige Patienten 
selbstständig versorgen und somit 
häusliche Unfälle wahrscheinlicher 
werden. Ein zusätzliches Problem 
stellt weiterhin die unzureichende 
Diagnostik und Therapie der Osteo-
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porose dar [31], wobei die schlechte 
Knochenqualität das Auftreten von 
Frakturen zusätzlich begünstigt.

Bei den jungen Patienten zählen 
weiterhin hochenergetische Trauma-
ta bei Sport- oder Verkehrsunfällen 
als Hauptursache für distale Hume-
rusfrakturen [38].

Einteilung/Klassifikation
Distale Humerusfrakturen kann man 
nach der international gültigen Klas-
sifikation der Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen (AO) bzw. Or-
thopaedic Trauma Association (OTA) 
einteilen. Dabei werden 3 Typen A–C 
nach der Lokalisation (A: extraartiku-
läre Frakturen, B: partielle intraartiku-
läre Frakturen und C: vollständige in-
traartikuläre Frakturen) mit jeweils 3 
Schweregraden unterschieden. Die 
Einteilung/Klassifikation erleichtert 
die Wahl der Therapie, ein Einschät-
zen der Prognose und ermöglicht die 
klare Verständigung unter den be-
handelnden Kollegen (Tab. 1).

Ergänzend zur AO-Klassifikation 
findet auch die Dubberley-Klassifika-
tion Anwendung in der Klinik [14]. 
Diese Klassifikation kann man als de-
tailliertere Einteilung für die partiell 
intraartikulären Frakturen in der Ko-
ronarebene bezeichnen (Typ 3B-Frak-
turen nach AO-Klassifikation). Sie un-
terscheidet die Typen 1–3 sowie die 

Typen A und B. Hier ist vor allem die 
Unterscheidung in Typ A und B rele-
vant, da der Typ B eine dorsale Trüm-
merzone definiert, was für die Pla-
nung der operativen Versorgung rele-
vant ist. In der Regel ist, im Falle ei-
ner dorsalen Trümmerzone, eine De-
fektauffüllung mit Spongiosa not-
wendig (Tab. 2). 

Aufgrund des sehr dünnen Weich-
teilmantels über den exponierten 
knöchernen Strukturen des Ellenbo-
gengelenks sind begleitende Weich-
teilverletzungen oder offene Frakturen 
relativ häufig und sollten in die Frak-
turbeschreibung miteingeschlossen 
werden, da dies auch in die Therapie-
entscheidung miteinfließt. Die Eintei-
lung nach Gustilo & Anderson ist die 
am meisten angewandte Klassifikati-
on und unterscheidet Typ-1-, Typ-2- 
und Typ-3a–c-Verletzungen (Tab. 3).

Diagnostik 
Neben der Anamnese zum Unfallher-
gang lässt das klinische Bild eine erste 
Verdachtsdiagnose des Verletzungs-
musters zu. Obligat ist hierbei die 
Überprüfung der peripheren Durch-
blutung und Sensibilität. Es sollte 
hier die Untersuchung der auto-
nomen Versorgungsgebiete des N. 
medianus, N. radialis, N. ulnaris so-
wie der anteriore und posteriore N. 
interosseus antebrachii erfolgen [9]. 

Die periphere Pulskontrolle der A. ra-
dialis und A. ulnaris muss zum Aus-
schluss einer Gefäßverletzung mit der 
gleichen Sorgfalt durchgeführt wer-
den. Bei geriatrischen Patienten kann 
bereits die Anamnese Hinweise auf 
das Vorliegen einer Osteoporose ge-
ben und so Rückschlüsse auf die zu 
erwartende Knochenqualität gezogen 
werden. Auch Frakturen des distalen 
Humerus ohne relevantes Trauma 
sollten als eine osteoporotische Indi-
katorfraktur gesehen werden, und 
frühzeitig sollte eine entsprechende 
Diagnostik mit ggf. leitliniengerech-
ter Osteoporosetherapie eingeleitet 
werden [8].

Die konventionelle Röntgendiag-
nostik in 2 Ebenen lässt bereits eine 
gute Beurteilung der Frakturmorpho-
logie zu. Aufgrund der Komplexität 
des Ellenbogengelenks und zur besse-
ren Planung des therapeutischen Vor-
gehens muss die konventionelle Bild-
gebung in der Regel um eine Compu-
tertomografie ergänzt werden. Eine 
3D-Rekonstruktion ist für das Verste-
hen der Frakturmorphologie sehr 
hilfreich und kann die OP-Planung 
um ein Vielfaches erleichtern [12]. 
Die Magnetresonanztomografie 
(MRT) bietet in der Praxis keinen wei-
teren Nutzen bezüglich der operati-
ven Strategie und wird daher nur in 
Ausnahmefällen benötigt.

Treatment of fractures of the distal humerus – in elderly 
as in adult patients?
Summary: Distal humerus fractures account for approximately 2 % of all fractures and one third of all humerus 
fractures. They occur predominantly in young men as a result of high-energy trauma and in older women as a re-
sult of minor trauma. The therapy is characterized by a high rate of complications. It is important to achieve the 
„Golden Arc of motion“ with a range of motion extension / flexion of 0–30–130 in order to preserve the  patient‘s 
independence. Due to the high risk of joint stiffness, open reduction and retention by means of angular stable os-
teosynthesis is the gold standard. This procedure is intended to keep postoperative immobilization as short as 
possible and enable early functional follow-up treatment. In the case of complex fractures, the total endoprosthe-
sis as an alternative enables a high degree of postoperative movement and lower revision rates. An unsolved 
problem, however, is the lifelong limitation of the load. Conservative therapies are increasingly being discussed, 
especially among older patients, as postoperative risks can be avoided and satisfactory results are often achieved. 

Keywords: distal humerus fracture, traumatology of elderly patients, therapy, osteosynthesis, endoprosthesis, 
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Begleitverletzungen
In Abhängigkeit der Verletzungs-
schwere kann es in bis zu 20 % der 
Fälle zu einer Nervenverletzung 
kommen [29]. Dies ist vor allem der 
Anatomie des Ellenbogengelenks ge-
schuldet. Unfallbedingt sind Läsio-
nen des N. radialis mit bis zu 15 % 
am häufigsten, gefolgt von Verlet-
zungen des N. ulnaris mit bis zu 
10 %. Verletzungen des N. medianus 
sind mit ca. 4 % vergleichsweise sel-
ten [20]. Hierbei steht die Häufigkeit 
von begleitenden Nervenverletzun-
gen im direkten Zusammenhang mit 
der Verletzungsschwere. So wird die 
Schädigung des N. ulnaris bei Typ-
C-Verletzungen nach AO mit bis zu 
25 % angegeben. Da eine traumati-
sche Durchtrennung durch scharf-
kantige Knochenfragmente oder das 
Zerreißen des Nervs selten ist, kann 
der Spontanverlauf in den ersten 
3 Wochen nach dem Trauma abge-
wartet werden. Oft ist von einer 
Überdehnung des Nervs mit guter 
Heilungstendenz auszugehen. Bei 
persistierender Symptomatik über 
3 Wochen ohne Besserungstendenz 
sollte eine fachärztliche Vorstellung 
erfolgen. 

Unter den Gefäßverletzungen ist 
die A. brachialis mit ihrem Verlauf 
ventralseitig durch die Fossa cubiti 
durch scharfkantige Knochenfrag-
mente besonders gefährdet. Eine Ver-
letzung der A. brachialis bei distaler 
Humerusfraktur wird mit einer Häu-
figkeit von 1–2 % und die Häufigkeit 

für alle Gefäßverletzungen mit 
5–10 % angegeben [27]. Als funktio-
nelle Endarterie können somit die A. 
radialis und A. ulnaris nicht mehr 
perfundiert sein, was ein peripheres 
Pulsdefizit zur Folge hat. 

Die Häufigkeitsangaben zu offe-
nen Weichteilverletzungen variieren 
stark und werden in der Literatur zwi-
schen 14–40 % angegeben [12]. 

Therapien
Das Ellenbogengelenk nimmt durch 
die Tendenz, frühzeitig persistieren-
de Bewegungsdefizite zu entwickeln, 
sowohl beim jungen als auch beim 
geriatrischen Patienten eine gewisse 
Sonderstellung in der Versorgung 
ein. Das primäre Ziel bei beiden Pa-
tientenkollektiven ist somit das Er-
reichen von übungsstabilen Verhält-
nissen, um persistierenden Bewe-
gungseinschränkungen frühzeitig 
entgegenwirken zu können. Hierbei 
unterscheiden sich die Erwartungen 
an das operative Ergebnis zwischen 
jungen und geriatrischen Patienten 
stark. Während junge Patienten ei-
nen hohen Anspruch an die volle 
Beweglichkeit und Belastbarkeit im 
Sinne einer restitutio ad integrum 
haben, steht bei älteren Patienten 
vor allem die Bewältigung der Akti-
vitäten des täglichen Lebens im Vor-
dergrund. Funktionell beeinträchtigt 
dabei ein Defizit in der Extension 
weniger als ein Defizit in der Flexi-
on. Nach dem Prinzip des golden 
arc of motion des Ellenbogens reicht 

ein Bewegungsumfang in der Exten-
sion und Flexion von 0–30–130° 
aus, um die meisten Alltagsaktivitä-
ten problemlos durchzuführen zu 
können [28]. 

Prinzipiell kommen je nach Ver-
letzungsmuster eine konservative 
Therapie, die geschlossene oder offe-
ne Reposition mit Osteosynthese als 
auch die primär endoprothetische 
Versorgung in Betracht. In die Thera-
pieentscheidung fließen die Fraktur-
morphologie, die Begleitverletzun-
gen, hier insbesondere die begleiten-
den Weichteilverletzungen, aber auch 
der Allgemeinzustand des Patienten 
mit ein.

Konservative Therapie 
Bei einem konservativen Therapie-
ansatz von einfachen und nicht dis-
lozierten Frakturen erfolgt die kurz-
zeitige konsequente Ruhigstellung in 
einem Oberarmgips. Nach konven-
tionell radiologischem Ausschluss ei-
ner sekundären Dislokation folgt eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung 
mit passiver Beübung aus der Schiene 
heraus für weitere 4–5 Wochen. Nach 
einer erneuten Röntgenkontrolle 
nach insgesamt 6 Wochen kann mit 
einer schrittweisen Belastungssteige-
rung begonnen werden. Alternativ 
kann die Mobilisation auch in einer 
Orthese erfolgen. Hier sei vermerkt, 
dass die Evidenz für das konkrete 
Vorgehen gering ist und die Ruhig-
stellung sowie die Nachbehandlung 
an die Frakturmorphologie, die Kno-

Abbildung 1a–c C3-Fraktur eines 37-jährigen männlichen Patienten; d–e) Osteosynthese mit 2 Rekonstruktionsplatten in 90°- 
Anordnung Schraubenosteosynthese nach Olecranonosteotomie
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chenqualität, den Zustand sowie die 
Patienten-Compliance angepasst wer-
den müssen. 

Das Mitte des 20. Jahrhunderts 
aufkommende Therapiekonzepts des 
bag of bones wurde bedingt durch die 
noch wenig ausgereiften Osteosyn-
thesematerialien eingeführt. Hierbei 
gibt es 2 Vorgehen: 
1. Ruhigstellung in einer Schlinge 

oder Cuff-&-Collar-Verband in 
60–90° Flexion für 1–2 Wochen 
und anschließender frühfunktio-
neller Nachbehandlung oder 

2. Ruhigstellung in einem Oberarm-
gips in 100–125° Flexion mit zu-
nehmender Extension innerhalb 

der folgenden 3 Wochen ab der 
Immobilisation. 

Nach insgesamt 6 Wochen kann be-
schwerdeadaptiert mit der Belas-
tungssteigerung begonnen werden. 
Unter diesem Therapieregime konn-
ten trotz des Risikos für das Auftreten 
von sekundären Dislokationen und 
von Pseudarthrosen gute funktionelle 
Ergebnisse erzielt werden. Bei länge-
rer strikter Ruhigstellung und restrik-
tiver Nachbehandlung zugunsten der 
Knochenheilung müssen damit ein-
hergehende Defizite im Bewegungs-
umfang bis zur Gelenksteife in Kauf 
genommen werden [23, 38]. Die Er-
gebnisse nach konservativer Therapie 

sind insbesondere beim nicht ge -
riatrischen Patienten insgesamt unbe-
friedigend und mit einer hohen Kom-
plikationsrate verbunden [28, 36]. 
Das Risiko für das Auftreten einer de-
layed union ist um das 4-Fache und 
das Auftreten einer Pseudarthrose um 
das 6-Fache erhöht. Insgesamt ist die 
Wahrscheinlichkeit eines schlechten 
Outcomes nach konservativer Thera-
pie 3-fach erhöht [38, 40]. 

Demgegenüber zeigte eine Studie 
mit einem Patientenkollektiv von 
durchschnittlich 87 Jahren trotz ei-
nes Anteils von 55 % an posttrauma-
tischen Arthrosen und Pseudarthro-
sen gute funktionelle Ergebnisse oh-

Abbildung 2a–c C2-Fraktur einer 69-jährigen Patientin; d–e) Osteosynthese mittels anatomisch vorgeformter winkelstabiler Platten 
in 90°-Anordnung und K-Draht-Osteosynthese

Abbildung 3a C3-Fraktur einer 59-jährigen Patientin. Im Ausland erfolgte Platten- und K-Draht-Osteosynthese mit im Verlauf  
aufge tretener Infektion und konsekutiver Gelenkdestruktion; b–c) Entfernung des Osteosynthesematerials und temporäre Stabi -
lisierung in einem gelenkübergreifendem Fixateur externe; d–e) nach Infektsanierung Implantation einer Totalendoprothese
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ne relevante Einschränkungen in Be-
zug auf die Aktivitäten des täglichen 
Lebens. Auch relevante Komplikatio-
nen traten nicht auf [34]. Es muss je-
doch davon ausgegangen werden, 
dass der geringere Anspruch an die 
Funktionalität eine wichtige Rolle 
bei der Beurteilung des Outcomes 
spielt. Unter Berücksichtigung des 
Nutzen-Risiko-Verhältnisses kann so-
mit bei einem schwer vorerkrankten 
Patienten mit hohem perioperati-
vem Risiko die Therapieentschei-
dung zugunsten eines konservativen 
Therapiekonzepts ausfallen. Schlägt 
diese Strategie fehl, kann immer 
noch zu einem späteren Zeitpunkt 
die Konversion auf den endoprothe-
tischen Gelenkersatz erfolgen [37]. 
Ist das Ziel aber der Gelenkerhalt mit 
optimalem funktionellem Ergebnis, 
hat die konservative Therapie so-
wohl beim Jungen als auch beim ge-
sunden geriatrischen Patienten ohne 
relevante Vorerkrankung oder Vor-
schädigung des betreffenden Ge-
lenks keinen Stellenwert und stellt 
keine Alternative zur operativen Ver-
sorgung dar.

Operative Therapien
Wird die Strategie einer definitiven 
Therapie angestrebt, sollte die opera-
tive Versorgung idealerweise in den 
ersten 24–48 Stunden nach dem 
Trauma erfolgen. Eine spätere Versor-
gung erhöht das Risiko für das Auftre-
ten von heterotopen Ossifikationen 
und fortbestehenden Bewegungsein-
schränkungen. 

Unabhängig vom Patientenalter 
ist beim Vorliegen von offenen Frak-
turen, begleitenden schweren Weich-
teil-Gefäß- oder Nervenverletzungen 
sowie bei einem Kompartmentsyn-
drom die definitive Osteosynthese 
nicht möglich. Hier liegt das primäre 
Ziel im Grundprinzip der „Länge, 
Achse und Rotation“, was hier primär 
mit einem Fixateur externe erreicht 
wird. Vor Anlage eines Fixateurs kön-
nen hier bei Bedarf Begleitverletzun-
gen primär versorgt werden. Vorlie-
gende Weichteildefekte können auch 
bei anliegendem Fixateur plastisch 
gedeckt und therapiert werden. Bei 
komplexer Fraktur- und Weichteilsi-
tuation kann hier auch eine Aus-
behandlung in einem Bewegungsfixa-
teur erfolgen. 

Osteosynthese
Für die definitive Versorgung stehen 
in Abhängigkeit vom Frakturtyp, die 
Schraubenosteosynthese, die Single- 
oder Doppelplattenosteosynthese 
sowie kombinierte Verfahren zur 
Auswahl. Ziel ist die anatomisch 
korrekte Reposition und exakte Wie-
derherstellung der Gelenkflächen 
von Trochlea und Capitulum hume-
ri, um einer posttraumatischen Ar-
throse entgegenzuwirken und die 
Wahrscheinlichkeit einer knöcher-
nen Konsolidierung zu erhöhen. Zu-
dem ist die Rekonstruktion der 
Trochlea und des Capitulum humeri 
als tragende Säulen für die Nach-
behandlung entscheidend. Zur Ver-
meidung der Ellenbogensteife ist 
immer eine frühfunktionelle Nach-
behandlung angezeigt, die eine 
übungsstabile Frakturversorgung vo-
raussetzt [23, 24]. Die Kombination 
aus Osteosynthese und vorüber-
gehender Ruhigstellung zeigte sich 
im Ergebnis schlechter gegenüber 
der einer stabilen Osteosynthese 
und unmittelbarer funktioneller Be-
übung [23, 32].

Schraubenosteosynthese
Bei Frakturen des Epicondylus latera-
lis oder medialis humeri (Typ A1 nach 
AO) ist die einfache Osteosynthese 
ausreichend. Nach Reposition des 
Fragments und temporärer K-Draht-
Osteosynthese erfolgt die definitive 
Fixierung mit einer oder 2 Schrauben. 
Dies kann bei guter Knochenqualität 
mit einer Zug-/Kompressionsschraube 
erfolgen oder bei schlechter/osteopo-
rotischer Knochenqualität mit Fixati-
onsschrauben [4].

Intraartikulären Frakturen, wel-
che eine Frakturlinie unterhalb der 
Fossa olecrani und zusätzlich eine Be-
teiligung des Capitulum humeri auf-
weisen, können häufig nicht durch 
eine Plattenosteosynthese adressiert 
werden. Eine zu gelenknahe Positio-
nierung der Platten führt zu einer 
Schädigung des Kollateralbandappa-
rats und der dort inserierenden Mus-
kulatur [8, 23, 30]. In diesen Fällen, 
aber auch bei komplexen mehrfrag-
mentären Frakturen sind Kombinati-
onsverfahren mit Platten- und Einzel-
schraubenosteosynthese zum Errei-
chen einer anatomischen Reposition 
notwendig.

Plattenosteosynthese
Single- oder Doppelplattenosteosyn-
thesen? Auch hier gibt die Fraktur-
morphologie die OP-Taktik vor. 
Durchgesetzt haben sich heute flache 
winkelstabile und anatomisch vor-
geformte Platten, die neben der ein-
facheren Positionierung eine höhere 
Stabilität garantieren und auch im 
osteoporotischen Knochen ausrei-
chend Halt finden. Zudem finden 
auch LCDC- und Rekonstruktions-
platten Anwendung. Hierbei zeigte 
sich in biomechanischen Unter-
suchungen, dass winkelstabile Im-
plantate der konventionellen Platten -
osteosynthesen im osteoporotischen 
Knochen überlegen sind, während im 
gesunden Knochen Rekonstruktions-
platten ausreichend Halt finden [39]. 
Die flache Bauweise der anato-
mischen Platten wirkt sich zudem 
positiv auf die Weichteilverhältnisse 
aus, da sie weniger auftragen und ei-
ne Perforation der Haut unwahr-
scheinlicher machen [18]. Die Sing-
leplattenosteosynthese eignet sich 
bei einfach artikulären Frakturen 
(Typ B1, B2 und A2 nach AO). Wie 
bei der Schraubenosteosynthese er-
folgt die temporäre Fixierung mit 
K-Drähten. Anschließend wird das 
Fragment mit einer so weit wie mög-
lich distal eingebrachten gelenkparal-
lelen Schraube adressiert. Die Fraktur 
wird nun mit einer anatomisch vor-
geformten Platte sicher fixiert. Hier-
bei werden die Platten je nach Frak-
tur von lateral oder medial auf-
gebracht. Handelt es sich bei den par-
tiell artikulären Frakturen (Typ B3 
nach AO) zusätzlich um eine Fraktur 
mit dorsaler Trümmerzone (Dubber-
ley-Typ B), muss diese Trümmerzone 
meist mit Knochen (Spongiosa) auf-
gefüllt und zusätzlich über eine sin-
guläre Platte versorgt werden [16]. Bei 
metaphysären Frakturen (Typ A1 und 
A2 nach AO) ist eine ausreichende 
Stabilität nur mit einer Doppelplat -
ten osteosynthese zu erreichen [36]. 
Zunächst werden auch hier die Frag-
mente nach der anatomiegerechten 
Reposition mit K-Drähten fixiert. Im 
Anschluss wird zunächst die Platte 
auf den Epicondylus medialis auf-
gebracht. Danach folgt das Aufbrin-
gen der Platte auf den Epidondylus 
lateralis. Hier bieten winkelstabile Os-
teosynthesesysteme auch im osteopo-

Lany et al.:
Versorgung von Frakturen des distalen Humerus – im Alter wie beim jungen Patienten?
Treatment of fractures of the distal humerus – in elderly as in adult patients?



193

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (4)

rotisch veränderten Knochen ausrei-
chend Halt, sodass eine frühfunktio-
nelle Nachbehandlung möglich ist 
[39]. Auch vollständig intraartikuläre 
Frakturen (Typ C1, C2 und C3 nach 
AO) können mit einer Doppelplat -
tenosteosynthese übungsstabil ver-
sorgt werden. Einer guten Planung 
und gleichzeitig flexiblem intraopera-
tivem Vorgehen bedarf es bei den 
komplexen Frakturen (C3 nach AO). 

Ein guter Blick auf den Gelenkblock 
ist hier essenziell und gelingt durch 
einen dorsalen Zugang in verschiede-
nen Modifikationen, die mit oder oh-
ne Olecranonosteotomie auskommen 
[4]. Nach anatomischer Rekonstrukti-
on des Gelenkblocks unter Sicht wird 
dieser zunächst über 2 gelenkparallel 
eingebrachte Schrauben unter Zuhil-
fenahme von K-Drähten gesichert. 
Im Anschluss erfolgt die Reposition 

des Gelenkblocks an die proximalen 
Fragmente über temporär einge-
brachte K-Drähte. Ein Problem stel-
len tief intraartikulär gelegene Frag-
mente dar, die häufig nicht durch die 
distalen Löcher der Platte adressiert 
werden können und regelhaft zusätz-
lich eingebrachte singuläre Schrau-
ben erfordern. Ob die parallele (180° 
zueinander, radial-lateral, ulnar-me-
dial) oder die rechtwinklige (90° zuei-
nander, radial-dorsal, ulnar-medial) 
Anordnung der Platten Anwendung 
finden sollte, ist weiterhin Gegen-
stand der aktuellen Diskussion. In 
biomechanischen Studien schien die 
parallele (180°) Anordnung bei meta-
physären Frakturen der rechtwink-
ligen (90°) Anordnung in Bezug auf 
die Primärstabilität überlegen zu sein 
[22, 33, 47], sodass die Favorisierung 
dieses Konzepts bei einer osteoporoti-
schen Knochenstruktur diskutiert 
werden kann. Klinische Vergleichs-
studien konnten jedoch keinen sig-
nifikanten Unterschied der Plattenla-
ge aufzeigen [42] (Abb. 1). Wichtig ist 
hierbei, dass die Platten, wenn mög-
lich nicht auf derselben Höhe am 
Humerusschaft enden, da es so zu ei-
ner besseren Kraftverteilung auf den 
Knochen kommt und Stressfrakturen 
oder Materialversagen unwahrschein-
licher erscheinen [17] (Abb. 2). Um 
die im Anschluss notwendige Entlas-
tung zu erreichen, kann zur Neutrali-
sation der auf das Gelenk wirkenden 
Kräfte ein Bewegungsfixateur oder ei-
ne Orthese angebracht werden.

Steht bereits präoperativ der en-
doprothetische Gelenkersatz als mög-
liche Rückzugsstrategie im Raum, 
sollte hier der operative Zugangsweg 
so gewählt werden, dass ein intraope-
rativer Verfahrenswechsel möglich 
bleibt. Hier hat sich der paratrizipita-
le Zugang bewährt, bei dem der 
Streckapparat erhalten bleibt, dieser 
jedoch problemlos zum lateral para 
olecranon approach, der die Implan-
tation einer Ellenbogenprothese mög-
lich macht, erweitert werden kann. 
Diese Option muss vor allem bei 
 Patienten mit fortgeschrittener Osteo -
porose, durch eine Arthrose oder 
rheumatoide Arthritis hervorgerufene 
fortgeschrittene Gelenk zerstörung so-
wie Frakturen mit einer massiven Ge-
lenkzerstörung in Betracht gezogen 
werden. 

Tabelle 1 Distale Humerusfraktur nach Müller et al. 2010 [48]

Tabelle 2 Nach Dubberley-Klassifikation

Tabelle 3 Nach Gustilo & Anderson
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Distale Humerusfraktur nach Müller et al. 2010

Typ A: 
Extraartikuläre Frakturen

Typ B: 
Intraartikuläre einfache 
Frakturen

Typ C:
Intraartikuläre  
vollständige Frakturen

A1: Apophysär

A2: Metaphysär einfach

A3: Metaphysär mehrfach

B1: Radialer (lateraler) Condylus

B2: Ulnarer (medialer) Condylus

B3: Abscherung in der Frontalebene

C1: Intraartikulär und metaphysär einfach

C2: Intraartikulär einfach, metaphysär mehrfach

C3: Intraartikulär mehrfach und metaphysär mehrfach

Nach Dubberley Klassifikation

Typ 1

Typ 2

Typ 3

Koronare Abscherfraktur des Capitulum humeri mit oder ohne Fraktur 
der lateralen Trochleawand

Koronare Abscherfraktur des Capitulum humeri und der Trochlea bis 
einschließlich zur lateralen Trochlea als ein singuläres Abscherfragment

Koronare Abscherfraktur von Capitulum und Trochlea mit zusätzlicher 
Fraktur untereinander

Nach Gustilo & Anderson

Grad 1

Grad 2

Grad 3a

Grad 3b

Grad 3c

Offene Fraktur mit einer sauberen Wunde < 1 cm

Offene Fraktur mit mäßig kontaminierter Wunde 1–10 cm ohne  
ausgedehnte Weichteilverletzung oder Avulsion

Offene Fraktur mit stark oder länger kontaminierter Wunde > 10 cm  
und ausgedehnter Weichteilverletzung oder Schussfraktur. Der Knochen 
wird noch von den Weichteilen bedeckt.

Offene Fraktur mit freiliegendem Knochen durch erheblichen  
Weichteilverlust; Ablösung des Periosts, massive Kontamination

Offene Fraktur mit rekonstruktionspflichtiger Gefäßverletzung;  
subtotale oder totale Amputation
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Ellenbogenendoprothetik
Grundsätzlich wird zwischen Oberflä-
chenersatzprothesen, Hemiprothe-
sen, ungekoppelte und gekoppelte 
Totalendoprothesen unterschieden. 
Bis auf die gekoppelten Totalendo-
prothesen sind alle Prothesen auf ei-
nen funktionierenden Kollateral -
bandapparat und die Stabilität des El-
lenbogengelenks angewiesen. Da die 
Indikation für einen Gelenkersatz 
streng zu stellen ist, leiden die in Fra-
ge kommenden Patienten meist an 
einer Verletzung des Kollateral -
bandapparats. Somit ist die Stabilität 
des Gelenks nicht mehr gegeben, und 
es kommt nur eine gekoppelte Total -
endoprothese in Frage. Dies trifft ins-
besondere auf geriatrische Patienten 
zu, bei denen die epikondyläre Regi-
on des distalen Humerus und damit 
die Ursprünge der Kollateralbänder 
mit betroffen sind. Nach ersten Studi-
en zum primären endoprothetischen 
Ersatz des Ellenbogengelenks mit 
vielversprechenden kurz- und mittel-
fristigen Ergebnissen von Cobb und 
Morrey erhält die Frakturendoprothe-
tik in einem streng ausgewählten Pa-
tientenkollektiv zunehmend an Be-
deutung [7]. Durch die kontinuierli-
che Weiterentwicklung und Verbesse-
rung der Prothesen treten Komplika-
tionen wie Lockerungen seltener auf. 
Dennoch zeigte sich im Vergleich mit 
der zunehmenden Anzahl an implan-
tierten Ellenbogenprothesen ein ver-
mehrter Anstieg an Revisionen und 
Wechseloperationen [3]. In der aktu-
ellen Literatur beträgt die mittlere 
Überlebenszeit einer Ellenbogenpro-
these nach 7 Jahren ca. 86 % und 
nach 12 Jahren ca. 74 % [45]. Die In-
dikation für einen endoprothetischen 
Gelenkersatz wird hierbei nicht allei-
ne am Patientenalter festgemacht. 
Vielmehr spielen der Grad der frak-
turbedingten oder bereits vorbeste-
henden Gelenkzerstörung, die Le-
benserwartung sowie das biologische 
Alter bei der Entscheidungsfindung 
eine Rolle. Für einen endoprotheti-
schen Gelenkersatz sprechen ältere 
multimorbide Patienten, durch eine 
Arthrose oder rheumatoide Arthritis 
hervorgerufene Gelenkzerstörung, ei-
ne begleitende Osteoporose, eine 
massive Zerstörung der Gelenkfläche 
durch die Fraktur und nicht zu rekon-
struierende Frakturformen [1] (Abb. 

3). Die Vorteile im Vergleich zum Ge-
lenkerhalt mittels Osteosynthese wer-
den vor allem in einer kürzeren OP-
Zeit sowie der sofortigen Übungssta-
bilität gesehen [26]. Gerade bei multi-
morbiden Patienten muss das Risiko 
eines second hits durch eine lange 
und aufwendige operative Frakturver-
sorgung mit anschließend langer 
Nachbehandlung gegen die Vorteile 
einer primären Ellenbogenprothese 
abgewogen werden. Durch den weni-
ger traumatischen Eingriff können 
die Krankenhausverweildauer ver-
kürzt und Komorbiditäten reduziert 
werden. Auch sind Revisionseingriffe 
in der kurz- und mittelfristigen Peri-
ode nach Versorgung seltener als bei 
der Osteosynthese [13]. In Vergleichs-
studien zeigte sich jedoch gerade bei 
jüngeren Patienten ein hoher Anteil 
an Prothesenlockerungen und opera-
tiven Revisionen [5]. Im Vergleich da-
zu fand sich bei einem älteren Patien-
tenkollektiv ein geringerer Anteil an 
Lockerungen [1]. Dies kann man als 
Ausdruck des höheren funktionellen 
Anspruchs von jüngeren Patienten 
an den eigenen Körper und damit an 
die Prothese ansehen. Problematisch 
am Gelenkersatz ist zudem die zu-
nehmende Komplikationsrate im 
mittel- bis langfristigen Verlauf. Die 
Rate an Prothesenlockerungen liegt je 
nach Studie zwischen 7–15 % [21]. In 
einer 10-Jahres-Nachuntersuchung 
zeigte sich eine Komplikationsrate 
von 38 % und eine Reoperationsrate 
von 31 % [10]. Die Rate an Prothe-
seninfektionen wird mit 5–8 % ange-
geben. Eine lebenslange Limitation 
auf eine Belastbarkeit des Arms, je 
nach Autor von 0,9 kg bis maximal 
5 kg, bedeutet eine starke Einschrän-
kung in der Bewältigung von Auf-
gaben des täglichen Lebens. Die Indi-
kation zum primären Gelenkersatz 
sollte eng gestellt sowie die Vor- und 
Nachteile gemeinsam mit dem Pa-
tienten besprochen werden. Bei jün-
geren, gesunden und aktiven Patien-
ten muss der Gelenkersatz äußerst 
kritisch gesehen werden, da neben 
der geringen Belastbarkeit die Daten-
lage bezüglich des Langzeitverlaufs 
noch nicht eindeutig ist. Zudem zeig-
ten sich vergleichbare funktionelle 
Ergebnisse nach primären Gelenk-
ersatz und sekundärer Implantation 
einer Prothese nach gescheitertem 

konservativen oder osteosyntheti-
schen Therapieversuch [2, 37]. Abso-
lute Kontraindikationen für eine en-
doprothetische Versorgung sind ne-
ben systemischen oder lokalen Infek-
tionen auch Non-Compliance und 
ein hoher funktioneller Anspruch.

Fixateur externe und  
Bewegungsfixateur
Neben der temporären Versorgung 
mittels Fixateur externe bei Luxati-
onsfrakturen und offenen Frakturen 
bietet der Bewegungsfixateur die 
Möglichkeit zur Ausbehandlung ohne 
Verfahrenswechsel. Zuerst von Volkov 
und Oganesian in den 1970er-Jahren 
zur Unterstützung bei der Rekon-
struktion der Gelenkfläche von stei-
fen Gelenken eingeführt, werden Be-
wegungsfixateure zunehmend in der 
Unfallchirurgie bei komplexen Ellen-
bogenverletzungen bzw. Gelenkluxa-
tionen eingesetzt [11]. Die o.g. loka-
len oder allgemeinen Risikofaktoren 
beim älteren Menschen können zu ei-
ner erhöhten Komplikationsrate bei 
den empfohlenen Standardverfahren 
(Osteosynthese, Gelenkersatz) führen. 
Hier bietet die Verwendung eines Be-
wegungsfixateurs entscheidende Vor-
teile. Zum einen kann das zusätzliche 
Weichteiltrauma deutlich reduziert 
werden, zum anderen besteht die 
Möglichkeit frühzeitiger Rehabilitati-
on durch die vorgegebene Bewe-
gungsfreiheit bei deutlicher Schmerz-
reduktion [25]. Hier konnten ins-
besondere für geriatrische Patienten 
in ersten Studien gute Ergebnisse 
nachgewiesen werden. Beim jungen 
Patienten kommt der Bewegungsfixa-
teur hauptsächlich bei chronischen 
Instabilitäten in Folge ligamentärer 
Verletzungen oder bei Revisionen im 
Zuge posttraumatischer Bewegungs-
einschränkungen zum Einsatz.

Nachbehandlung
Für ein optimales postoperatives Er-
gebnis ist neben der Wiederherstel-
lung der anatomischen Verhältnisse, 
insbesondere der Gelenkfläche, eine 
adäquate Nachbehandlung von im-
menser Bedeutung. Unmittelbar post-
operativ wird der Ellenbogen in einer 
Oberarmgipsschiene oder einer Or-
these in Funktionsstellung ruhig-
gestellt. Ist durch die operative Ver-
sorgung eine Übungsstabilität ge-
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währleistet, sollte postoperativ beim 
alten wie beim jungen Patienten 
nach erfolgter Röntgenkontrolle oh-
ne Zeitverzögerung mit der frühfunk-
tionellen Nachbehandlung begonnen 
werden. Aufgrund der postoperativ 
häufig stark schmerzgeplagten Pa-
tienten muss hierzu eine suffiziente 
Analgesie gewährleistet sein. Die prä-
operative Anlage eines Schmerzkathe-
ters hat sich dabei als nützlich erwie-
sen. Zum Ausschluss einer sekundä-
ren Dislokation sollte nach 3 Wochen 
eine erneute Röntgenkontrolle erfol-
gen. Mit dem schrittweisen Belas-
tungsaufbau ist nach einer 6-Wo-
chen-Röntgenkontrolle zu beginnen. 
Bereits im stationären Setting sollten 
eine supportive Kryotherapie sowie 
Lymphdrainagen erfolgen, die auch 
über den stationären Aufenthalt fort-
gesetzt werden sollten. Zusätzlich 
sollten Motorschienen verordnet 
werden, um eine kontinuierliche Be-
übung auch außerhalb der physiothe-
rapeutischen Behandlung zu gewähr-
leisten. Die Nachbehandlung ist ent-
sprechend dem operativen Vorgehen 
anzupassen. Musste der M. triceps in-
traoperativ abgelöst und refixiert wer-
den, so ist dementsprechend die akti-
ve Streckung gegen Widerstand für 
6 Wochen zu unterlassen. 

Komplikationen
Die Rate an Komplikationen für die 
osteosynthetische Versorgung von 
distalen Humerusfrakturen wird in 
der Literatur mit bis zu 30–35 % [12] 
und die Komplikationsrate der endo-
prothetischen Versorgung mit bis zu 
50 % angegeben [15]. 

Allgemeine Komplikationen wie 
postoperative Schmerzen, Nachblu-
tungen oder Wundheilungsstörungen 
sind in der Regel gut zu beherrschen 
und stellen meist kein langfristiges 
Problem dar. Daneben finden sich 
schwerwiegendere Komplikationen, 
die den Patienten dauerhaft ein-
schränken oder operative Folgeein-
griffe notwendig machen. Zu den 
mitunter stark einschränkenden 
Komplikationen zählen Bewegungs-
einschränkungen. Diese können zum 
einen durch intrinsische Faktoren wie 
eine Gelenkinkongruenz, freie Ge-
lenkkörper oder sich im Verlauf aus-
bildende Osteophyten hervorgerufen 
werden. Extrinsische Faktoren wie 

heterotope Ossifikationen, die kapsu-
läre Fibrose und muskuläre Kontrak-
tionen können Bewegungseinschrän-
kungen bis hin zur Gelenksteife her-
vorrufen. Die Häufigkeitsangaben für 
das Auftreten von heterotopen Ossifi-
kationen werden nach operativer 
Versorgung mit 14 % angegeben. 
Durch eine verzögerte Versorgung 
oder komplexe Typ-C-Frakturen nach 
AO kann die Wahrscheinlichkeit je-
doch auf bis zu 26 % ansteigen [13]. 
In der Literatur gibt es unterschiedli-
che Angaben zur Prophylaxe von he-
terotopen Ossifikationen. Für den 
Einsatz von Indometacin sind weder 
eindeutige Vor- noch Nachteile be-
schrieben. Bei der Anwendung müs-
sen die Nebenwirkungen einkalku-
liert werden. Eine postoperative Ein-
malbestrahlung des OP-Gebiets mit 
7Gy konnte keinen eindeutigen Vor-
teil gegenüber der Nichtbestrahlung 
nachweisen [35]. Sin et al. konnten 
in einer Studie einen Vorteil durch ei-
ne Bestrahlung und die Gabe von In-
dometacin feststellen [42], und von 
Nauth et al. wurde lediglich eine 
Empfehlung zur Ossifikationsprophy-
laxe für Patienten mit hohem Risiko, 
wie z.B. schweres Schädel-Hirn-Trau-
ma, rezidivierende Ellenbogenluxa-
tionen, verspätete Versorgung oder 
Typ-C-Verletzungen, gegeben [29]. 

Aufgrund der exponierten Lage 
und unmittelbaren Nachbarschaft zur 
Fraktur ist der N. ulnaris, insbesonde-
re bei der operativen Versorgung von 
komplexen Frakturen, besonders ge-
fährdet. Das Auftreten von periopera-
tiven Ulnaris-Schäden wird mit bis zu 
20 % angegeben. Zu Vermeidung ei-
ner iatrogenen Verletzung muss bei 
entsprechendem operativem Zu-
gangsweg der N. ulnaris sorgfältig 
dargestellt und gesichert werden. 

Die primäre intraoperative Trans-
position des N. ulnaris aus seinem 
Sulcus wird kontrovers diskutiert. Die 
aktuellen Daten zeigen jedoch keinen 
Vorteil einer prophylaktischen Trans-
position des N. ulnaris [44]. Nach der 
Reposition und Osteosynthese muss 
aufgrund der genauen Analyse des 
Operationsgebiets nach erfolgter Os-
teosynthese über die Transposition 
individuell entschieden werde. Die 
Transposition des N. ulnaris kann bei 
vorliegender Nervenirritation auch 
2-zeitig erfolgen.

Das Auftreten von Früh- und 
Spätinfektionen ist gefürchtet. Die 
Angaben zur Häufigkeit für das Auf-
treten von postoperativen Infektio-
nen sind jedoch sehr unterschiedlich. 
Bei unkomplizierten Frakturen, gerin-
gem Weichteiltrauma, zeitnaher ope-
rativer Versorgung und kurzer opera-
tiver Versorgungszeit liegt die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten von 
Infektionen bei ca. 5–10 % [19]. Bei 
einem Frühinfekt kann ein Versuch 
zum Erhalt der Osteosynthese mittels 
operativer Revision, Lavage des OP-
Gebiets und Plattenlagers sowie pa-
renteraler antibiotischer Therapie 
versucht werden. Häufig muss jedoch 
die komplette Metallentfernung er-
folgen. Geriatrische Patienten sind 
oft aufgrund von Multimorbidität so-
wie schlechten Haut- und Weichteil-
verhältnisse häufiger von Wundhei-
lungsstörungen und Infektionen be-
troffen. 

In 2–10 % der Fälle kommt es zu 
Pseudarthrosenbildung [47]. Hinwei-
se für eine ausbleibende Knochenhei-
lung sind hauptsächlich persistieren-
de Bewegungsschmerzen, insbeson-
dere unter Belastung. Im Nativrönt-
gen geben weiterhin abgrenzbare 
Frakturspalten, Lysezonen oder auch 
Lockerung bzw. Bruch des Osteosyn-
thesematerials Hinweise auf das Vor-
handensein einer Pseudarthrose. Als 
mögliche Ursachen kommen hierbei 
insuffiziente Primärosteosynthesen, 
zu frühe Steigerungen der Belastung 
und Infektionen in Frage. Die Thera-
piemöglichkeiten ergeben sich aus 
der zugrunde liegenden Ursache. Bei 
nicht vorhandenen Hinweisen auf 
das Vorliegen eines Infekts ist die Re-
Osteosynthese mit eventuell auto-
loger Knochentransplantation das 
Verfahren der Wahl. Im Falle eines 
Infekts kann ein Erhaltungsversuch 
mit lokaler Revision und antibioti-
scher Therapie erfolgen. In Abhängig-
keit vom Heilungsverlauf können die 
totale Implantatentfernung und Sta-
bilisierung im Fixateur externe not-
wendig werden. Bei älteren Patienten 
mit osteoporotisch vorgeschädigtem 
Knochen muss ein Verfahrenswechsel 
mit Implantation einer Ellenbogen-
prothese in die Überlegung einbezo-
gen werden. In jedem Fall ist jedoch 
sorgfältig das Nutzen-Risiko-Verhält-
nis abzuwägen. Insbesondere der ge -
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riatrische Patient kann beim Vorhan-
densein einer straffen Pseudarthrose 
wenig bis gar nicht in der Bewälti-
gung von Aktivitäten des täglichen 
Lebens eingeschränkt sein. Hier lässt 
sich ein Zusammenhang zwischen 
den Pseudarthrose-bedingten Be-
schwerden und dem Aktivitätslevel 
erkennen. Hier schlägt die Klinik die 
Bildgebung. 

Schlussfolgerungen
Die konservative Therapie bleibt Aus-
nahmefällen vorbehalten, kann je-
doch bei einem ausgewählten Patien-
tenkollektiv eine mögliche Therapie-
option darstellen. Bei jungen und ge-
sunden Patienten mit hohem funk-
tionellem Anspruch ist die primäre 
oder sekundäre osteosynthetische 
Frakturversorgung der Goldstandard. 
Das operative Verfahren richtet sich 
dabei sowohl nach der Frakturmor-
phologie als auch nach der Expertise 
des Operateurs. Bei geriatrischen Pa-
tienten muss über das optimale the-
rapeutische Vorgehen unter Berück-
sichtigung der Gesamtsituation im 
Einzelfall entschieden werden. Eine 
eindeutige Therapieempfehlung gibt 
es nicht. Das Patientenalter alleine ist 
hierbei jedoch nicht ausschlag-
gebend, sondern vielmehr das biolo-
gische Alter, der Grad der körper-
lichen Leistungsfähigkeit und der An-
spruch des jeweiligen Patienten. Ope-
rativ erlauben neue winkelstabile Im-
plantate, auch beim osteoporotischen 
Knochen und komplexen Frakturen, 
die Wiederherstellung der Gelenkflä-
chen und einen ausreichend guten 
Halt, um eine postoperative Übungs-
stabilität und somit gute funktionelle 
Ergebnisse zu erreichen. Bei älteren 
oder incomplianten Patienten sollte 
der Bewegungsfixateur als Alternative 
in Erwägung gezogen werden.

Der endoprothetische Gelenk-
ersatz hat seine Stärken in einer, im 
Vergleich zur aufwendigen Rekon-
struktion einer komplexen Fraktur 
mit Doppelplattenosteosynthese, ge-
ringeren operativen Belastung sowie 
einer schnelleren Rekonvaleszenz mit 
guten kurz- und mittelfristigen Ergeb-
nissen. Die einschränkende Belas-
tungsrestriktion und die sich andeu-
tenden Langzeitkomplikationen, hier 
vor allem die Prothesenlockerung, 
zwingen jedoch zu einer strengen In-

dikationsstellung. Hierzu existieren 
jedoch nur wenige langfristige Ergeb-
nisse, Langzeitstudien müssen noch 
folgen. 

Interessenkonflikte: 
Keine angegeben. 
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