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Endoprothetische Versorgung
nach distalen Humerusfrakturen

m Lars Becker, Kay Schmidt-Horlohé, Reinhard Hoffmann

Zusammenfassung

Trimmerfrakturen des distalen Hu-
merus, insbesondere bei Patienten
mit einer Osteoporose, stellen eine
grofRe Herausforderung an den behan-
delnden Unfallchirurgen dar. Ist eine
Gelenkrekonstruktion und osteosyn-
thetische Versorgung nicht moglich,
kann der primdre endoprothetische
Ersatz des Ellenbogens eine mogliche
Behandlungsalternative  darstellen.
Auch Patienten mit einer Vorschddi-
gung des Ellenbogens, z.B. im Rahmen
einer rheumatischen Erkrankung oder
einer vorbestehenden posttraumati-
schen Arthrose, kdnnen von einer Pro-
these profitieren. Gerade bei geriatri-
schen Patienten ist die Narkosefdhig-
keit infolge von Begleiterkrankungen
hdufig eingeschrankt. Durch die im
Schnitt deutlich kiirzeren OP-Zeiten
und das Vermeiden der, fiir eine Osteo-
synthese meist notwendigen, Bauch-
lage kann auch in diesen Fillen eine
operative Therapie moglich sein und
eine konservative Therapie und deren
hdufig schlechte Ergebnisse vermie-
den werden. Im Rahmen von Kklini-
schen Untersuchungen zeigt sich ein
meist gutes bis sehr gutes funktionel-
les Outcome bei gleichzeitig guten
Prothesenstandzeiten und einem mo-
deraten Komplikationsrisiko, insbe-
sondere im Vergleich zu einer her-
kommlichen Gelenkrekonstruktion.

Indikationen und Wahl des Implantats

Bei den Indikationen fiir die Implanta-
tion einer Ellenbogenprothese ist grund-
sdtzlich zu unterscheiden, ob eine akute
Verletzung bzw. deren Folgen vorliegt
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Elbow Replacement after Fractures
of the Distal Humerus

Comminuted fractures of the distal
humerus, especially in osteoporotic
bone, are a very challenging task for
the attending orthopaedic surgeon.
Primary elbow replacement can be a
treatment option if the restoration of
the joint and an osteosynthesis cannot
be achieved. Additional indications are
patients with preexisting deformities
due to, e.g., rheumatic diseases or
post-traumatic arthritis. Geriatric pa-
tients often have a very high risk of
peri- or intraoperative complications
due to comorbidities. On account of
the fact that a much shorter OR time
is needed and a prone position can be
avoided, these patients often can be
treated operatively to avoid a conser-
vative treatment with its common
bad results. Clinical trails have shown
good to excellent functional results
and a high survival rate combined
with an acceptable rate of complica-
tions, especially in comparison with
standard joint reconstruction proce-
dures.

oder ob es sich um degenerative Veran-
derungen oder Gelenkschdden im Rah-
men von Systemerkrankungen handelt.
Abhdngig davon sollte auch die Wahl
des Implantats getroffen werden. Zur
Auswahl stehen Prothesen als reiner
Oberflichenersatz sowie gekoppelte
bzw. teilgekoppelte Modelle. Aufgrund
der erhohten Lockerungsraten der ge-
koppelten Modelle werden heute fast
ausschliefRlich teilgekoppelte Prothesen

verwendet. Die starr gekoppelten Pro-
thesen fiihrten tiber eine verstarkte me-
chanische Belastung, v.a. im Bereich der
humeralen Komponente, zu hohen Lo-
ckerungsraten. Alle aktuellen teilgekop-
pelten Modelle besitzen eine zusdtzliche
Bewegungsmoglichkeit fiir Varus/Valgus
von ca. 6-8°. Uberwiegend verfiigen die
Prothesen auBerdem {iber einen sog. hu-
meralen Flansch (z.B. Coonrad-Morrey)
an der ventralen Prothesenseite, um die
Zug- und Druckbelastung sowie Torsions-
kréfte zu vermindern (Abb. 1).

Im Rahmen von Frakturen besteht die In-
dikation fiir eine primére Implantation
z.B. bei schweren C-Frakturen des dis-
talen Ellenbogens nach AO-Klassifikation
oder komplexen Luxationsfrakturen, die
mit konventionellen Operationstechni-
ken nicht zufriedenstellend rekonstru-
iert werden kdnnen. Auch bei einem Ver-
lust der Kondylen ist die Verwendung
einer gekoppelten Prothese durch die al-
leinige Verankerung im Markraum, bei
Verwendung langstieliger Schéfte, mog-
lich. Ist eine schlechte Knochenqualitit,
z.B. im Rahmen einer Osteoporose, vor-
bestehend, bei der eine stabile osteosyn-
thetische Versorgung nicht erreichbar
erscheint, ist ebenfalls eine Prothesen-
implantation zu erwdgen. Auch bei A-
oder B-Frakturen nach AO-Klassifika-
tion kann bei ausgeprdgten und/oder
schmerzhaften vorbestehenden Gelenk-
destruktionen, z.B. im Rahmen einer
rheumatischen Arthritis, eine Indikation
vorliegen. Bei dem zunehmenden Anteil
an geriatrischen Patienten spielen auch
die dann in der Regel vorhandenen
multiplen Begleiterkrankungen ggf. eine
Rolle. Die Entscheidung fiir eine Prothese
kann bei solchen Patienten auch gestellt
werden, um das Risiko fiir perioperative
Komplikationen zu vermindern. Hierbei
kann die sonst meistens notwendige
Bauchlagerung vermieden werden. Zu-
sdtzlich liegt die Dauer des Eingriffs
deutlich unter der einer herkdémmlichen
Gelenkrekonstruktion. Postoperativ ist
keine Ruhigstellung durch eine Gips-
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Abb. 1a bis ¢ Beispiele fiir gdngige teilgekoppelte Prothesenmodelle: Coonrad-Morrey (a), La-

titude (b) und Discovery (c).

schiene oder sogar einen additiven Fixa-
teur externe notwendig und die Patien-
ten konnen sich direkt postoperativ
bewegen und mit einer Physiotherapie
beginnen. Bei stark erhohtem Narkose-
risiko sollte jedoch die Alternative einer
konservativen Therapie, auch bei zu er-
wartenden schlechten Ergebnissen, dis-
kutiert werden. Weitere Maoglichkeiten
ergeben sich fiir eine sekunddre Implan-
tation im Rahmen der Versorgung von
posttraumatischen Arthrosen, gelenk-
nahen Pseudarthrosen sowie als ,,salvage
procedure* bei gescheiterten Osteosyn-
thesen oder Implantatversagen. Haupt-
ziel der primdren Implantation bei Un-
fallverletzten ist die Erhaltung der Be-
weglichkeit sowie eine Verkiirzung der
Rekonvaleszenz (Abb. 2).

Grundvoraussetzung bei allen Patienten
ist eine gute Compliance, ein funktions-
fahiger Beuge- und Streckapparat sowie
ein Patientenalter moglichst tiber 60 Jah-
re. Andere Versorgungsmoglichkeiten
wie Resektions- oder Interpositions-
arthroplastiken oder selten eine primadre
Arthrodese des Ellenbogens sollten in
die Uberlegungen zur Indikationsstel-
lung mit einbezogen werden und dem
Patienten im Rahmen der Aufkldarung als
Behandlungsalternativen dargelegt wer-
den. Die Wahl der Operationsmethode
ist von der zugrunde liegenden Patholo-
gie, der Erfahrung des Operateurs und
von dem funktionellen Anspruch des Pa-
tienten abhdngig. Die endoprothetische
Versorgung ist jedoch sicherlich keine
Standardtherapie und sollte Ausnahme-
fallen vorbehalten sein. Die Gelenkrekon-
struktion mit anschlieSender {ibungs-
stabiler Osteosynthese stellt weiterhin
den Goldstandard dar.

Im Rahmen von Frakturversorgungen ist
die Verwendung einer teilgekoppelten
Totalprothese der allgemein akzeptierte
Standard. Nur hierdurch ist eine sichere

postoperative Stabilitit des Gelenks zu
erreichen. In Ausnahmeféllen kann, bei
stabilen Bandverhaltnissen oder sicherer
Rekonstruktionsméglichkeit, der isolier-
te Ersatz des distalen Humerus im Sinne
einer Hemiprothese erwogen werden.
Aktuell bietet nur das Modell , Latitude*
diese Option. Hier sind kurzfristig gute
klinische Ergebnisse, jedoch eine hohe
Komplikationsrate beschrieben. Mittel-
fristige oder sogar Langzeitergebnisse
liegen bisher nicht vor. Es wurde kiirz-
lich auch ein ,off label use* der Kudo/
iBP-Prothese als Hemiprothese beschrie-
ben. Die Verwendung als isolierter dis-
taler Humerusersatz wird von den Stu-
dienautoren bei schlechten Ergebnissen
jedoch nicht empfohlen.

Bei Revisionseingriffen oder bei Re-
implantationen nach septischem Prothe-
senausbau ist die Verwendung einer teil-
gekoppelten Prothese obligat, da hier
von einer nicht ausreichenden Bandsta-
bilitdt des Gelenks auszugehen ist [1,3-
5,7,10,13,14].

Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen fiir eine
Ellenbogenprothese gelten offene Wun-
den, floride Weicheil- und Gelenkinfekte
sowie offene Frakturen Grad II und III
nach Gustilo/Anderson im Rahmen einer
primdren Implantation. Auch Funktions-
storungen des Beuge- und/oder Streck-
apparats durch muskuldre oder nervale
Stérungen sowie prdoperativ vorbeste-
hende ausgeprdgte Kontrakturen des
Ellenbogens gestatten keinen kiinst-
lichen Gelenkersatz.

Die Verwendung eines Fixateur externe
als primadre Stabilisierung nach dem Un-
fallereignis sollte nach Moglichkeit ver-
mieden werden, wenn eine Prothesen-
versorgung fiir den Patienten infrage
kommt. Es ist sonst durch Pininfekte mit
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einem hoéheren Infektionsrisiko des Im-
plantats sowie mit einem gesteigerten
Risiko fiir periprothetische Frakturen
oder einem Zementaustritt im Bereich
der Pinlocher nach Fixateurentfernung
zu rechnen. Soweit aufgrund der Weich-
teilverhdltnisse vertretbar, ist eine Gips-
ruhigstellung vorzuziehen.

Relative Kontraindikationen sind ein in-
fektberuhigter Zustand nach einer post-
operativen Infektion bzw. septischem
Prothesen-/Implantatausbau und ehe-
mals offene Frakturen mit nun kon-
solidierten Weichteilverhdltnissen. Bei
Patienten unter 60 Jahren sollte eine
Implantation nur nach sehr strenger In-
dikationsstellung erfolgen. Aufgrund des
jungen Alters ist mit hoher Wahrschein-
lichkeit mit einer technisch schwierigen
Wechseloperation zu rechnen. Dariiber
hinaus ist der funktionelle Anspruch
jiingerer Patienten in der Regel deutlich
hoher. Viele berufliche und sportliche
Tdtigkeiten sind mit einer Ellenbogen-
prothese nicht mehr mdoglich. Wichtig
bei der Entscheidungsfindung ist eben-
falls die Compliance des Patienten.

. Der Arm mit einer implantierten Ellen-
bogenprothese sollte zur Vermeidung
starker mechanischer Belastungen und
einer dadurch erhohten Lockerungsrate
mit nicht mehr als 3-5 kg belastet wer-
den.

Ist eine Mitarbeit des Patienten nicht si-
cher zu gewdhrleisten, sollte eine andere
Therapieoption angewendet werden [3,
13,14].

. Kontraindikationen sind offene Wun-
den, Infekte, Schwdche des Beuge- oder
Streckapparats, Patientenalter <60 Jahre
sowie ein hoher funktioneller Anspruch.
Nur durch eine strenge Indikationsstel-
lung und Patientenselektion sind ein
gutes postoperatives Outcome und eine
Zufriedenheit des Patienten zu gewahr-
leisten.

Prdoperative Planung und
Vorbereitung

Als Grundvoraussetzung ist eine konven-
tionelle Rontgendiagnostik des Ellenbo-
gens und der angrenzenden Knochen-
strukturen, bei langstieligen Prothesen
zusdtzlich des gesamten Humerus, in
2 Ebenen anzusehen. Als Vorbereitung
kann eine Planung der Prothese und der
zu erwartenden ImplantatgroRe mithilfe
von Planungsschablonen erfolgen. Im
Rahmen der Frakturversorgung sollte
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die Indikationsstellung fiir eine prdope-
rative Computertomografie eher grof3-
zligig gestellt werden, um eine moglichst
gute Beurteilung der Fraktursituation zu
ermdglichen. Die Kernspintomografie
spielt im Rahmen der primdren Verlet-
zungsversorgung keine Rolle.

Wichtig ist eine genaue prdoperative Be-
urteilung der Weichteile, der Muskel-
und Nervenfunktion, der Gelenkstabili-
tdt sowie der Durchblutungssituation.

Bei der Aufklirung des Patienten sollte
auf die allgemeinen Risiken einer Opera-
tion sowie die im Folgenden erwdhnten
prothesenspezifischen Komplikationen
hingewiesen werden. Es kann zu einem
Implantatversagen oder zu einer Locke-
rung mit nachfolgender Wechselopera-
tion kommen. Wichtig ist auch der expli-
zite Hinweis auf ein, zwar meist funktio-
nell nicht stérendes, aber fast immer
persistierendes Extensionsdefizit von
ca. 20°. Weitere Komplikationen sind pe-
riprothetische Frakturen sowie hetero-
tope Ossifikationen mit nachfolgender
schmerzhafter =~ Bewegungseinschran-
kung. Auch die Aufkldrung iber die le-
benslange Gewichtslimitierung sowie
eine deutliche Einschrankung von beruf-
lichen und sportlichen Tdtigkeiten muss
erfolgen. Mogliche alternative Behand-
lungsmethoden miissen ebenfalls er-
wdhnt werden [3,13,14].

Operative Technik

Lagerung des Patienten in Riickenlage
oder alternativ in Seitenlage bei jeweils
Abdeckung mit freier Beweglichkeit des
Armes. Das Anbringen einer Blutdruck-
manschette am Oberarm als Blutsperre
sowie ein rechtzeitiger praoperativer Be-
ginn einer Antibiotikaprophylaxe, z.B.
mit einem Cephalosporin der 2. Genera-
tion, ist obligat.

Ist die abschlieRende Indikation zur Pro-
thesenimplantation im Rahmen der
Frakturversorgung bei Beginn der OP
noch nicht endgiiltig geklart, sollte zu-
ndchst keine Olekranonosteotomie
durchgefiihrt werden. Es empfiehlt sich
zundchst ein Zugang nach Alonso-Lla-
mes (,triceps-on“). Es konnen hierbei
das Gelenk gut eingesehen und die Frak-
turmorphologie beurteilt werden. Falls
eine Rekonstruktion des Gelenks mdg-
lich ist, kann eine Olekranonosteotomie
mit anschliefender Frakturversorgung
erfolgen. Fillt der Enschluss zur Prothese,
stellt ein Fortfahren mit einem Zugang
nach Bryan-Morrey den Standard dar.

&
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Abb. 2a bis ¢ Indikationen fiir eine Ellenbogenprothese. Implantatversagen (a), chronische Lu-

xation (b), C3-Fraktur des Ellenbogens (c).

Prinzipiell ist eine Prothesenimplanta-
tion auch nach einer Olekranonosteoto-
mie moglich, jedoch schwieriger und
mit einem hohen Komplikationsrisiko
verbunden. Die Implantation der Prothe-
se richtet sich nach dem jeweilig ver-
wendeten Prothesenmodell. Es sei hier-
bei auf die OP-Anleitungen der jeweili-
gen Hersteller verwiesen.

Nach Einlage einer intraartikuldren Re-
dondrainage erfolgt abschlieffend die
Refixation des abgelosten Trizepsansat-
zes durch transossdre Ndhte mit einem
nicht resorbierbaren Faden (z.B. Fiber-
Wire). Es empfiehlt sich das Knoten in
90° Beugestellung, um eine zu starke
Spannung und postoperative Bewe-
gungseinschrankung zu vermeiden.
Nach Einlage einer subkutanen Redon-
drainage schichtweiser Wundverschluss
und Kompressionswickelung des Armes
[3,9,13-15].

. Wundpflaster sollten bei der stark aus-
geprdgten postoperativen Schwellnei-
gung zur Vermeidung von Spannungs-
blasen in den ersten Tagen nicht ver-
wendet werden.

Nachbehandlung

Zur Reduktion der Infektionsgefahr soll-
te standardmdfSig eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe erfolgen. Direkt
postoperativ kann mit einer schmerz-
abhdngigen, funktionellen (passiven)
Beiibung der Beweglichkeit begonnen
werden. Hierfiir kann die prdoperative

Anlage eines Schmerzkatheters erwogen
werden. Die Pro- und Supination kann
frei erfolgen. Es sind sowohl selbststan-
dige Bewegungsiibungen auf einer Mo-
torschiene als auch eine Therapie unter
physiotherapeutischer Anleitung zu
empfehlen. Begleitend sollten abschwel-
lende MaBnahme wie Kryotherapie und
eine Hochlagerung erfolgen.

Bei teilgekoppelten Modellen ist bei der
primdren Stabilitit keine zusitzliche
Verwendung einer Schienung notwen-
dig. Gegebenenfalls kann in den ersten
postoperativen Tagen eine ventrale
(Gips-)Lagerungsschiene in Streckstel-
lung zur Nacht verordnet werden, um
langfristig ein Streckdefizit zu vermin-
dern.

Postoperativ sollte zur Vermeidung von
heterotopen Ossifikationen die Gabe
von NSAR unter Magenprotektion fiir ca.
4 Wochen erfolgen. Um den intraope-
rativ abprdparierten Streckapparat zu
schonen und eine feste Einheilung zu er-
moglichen, sollte in den ersten 4 Wo-
chen die Belastung auf 1-2 kg limitiert
werden. Langfristig sollten keine Ge-
wichte {iber 4-5 kg gehoben oder getra-
gen sowie keine repetitiven Bewegungen
mit mehr als 1kg durchgefiihrt werden.
Auch alle Schlag- und Wurfsportarten
und Betdtigungen mit hoher Beanspru-
chung des Ellenbogens in Sport und Be-
ruf sind zu unterlassen. Nur so kann das
Risiko einer Auslockerung der Prothese
langfristig vermindert werden.
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Abb.3a bisf Radiologisches und klinisches Ergebnis postoperativ.

Neben der postoperativen Rontgenauf-
nahme sollen als Verlaufskontrolle und
zur Identifikation einer beginnenden
Prothesenlockerung 6 Wochen postope-
rativ sowie einmal jdhrlich Rontgenver-
laufskontrollen erfolgen [3,8,13,14].

Komplikationen

Intraoperativ kann es zu Verletzungen
umgebender Strukturen kommen. Meist
ist hierbei der N. ulnaris betroffen. In
der Regel handelt es sich jedoch nur um
voriibergehende Irritationen ohne blei-
bende Schdden. Eine Verlagerung des
Nervs als Standard bei jeder Implanta-
tion ist daher aus unserer Sicht und aus
eigenen Erfahrungen in unserer Klinik
nicht notwendig. Postoperative Himato-
me oder Serome sollten, wie nach allen
Prothesenimplantationen, konsequent
behandelt und friih chirurgisch revidiert
werden. Auftretende Friith- oder Spat-
infekte der Ellenbogenprothesen werden
nach den allgemeinen Prinzipien der
septischen Chirurgie therapiert.

Nach initial grofSen Problemen mit der
Prothesenstandzeit konnte, durch ein
verdndertes Prothesendesign, die Locke-
rungsrate auf ca. 3-5% nach 5 Jahren ver-
ringert werden. Ldsionen des Trizeps-
ansatzes bis hin zum kompletten Abriss
sind moglich, haufiger kommt es jedoch
zu eine Trizepsschwaiche. Bei einem iso-
lierten Ersatz des distalen Humerus kann
es zusdtzlich zu Instabilitdten oder sogar
zu einer Luxation kommen. Mecha-
nische Probleme wie z.B. Verschleif3 des
Polyethyleninlays oder ein Prothesen-

bruch stellen bei den neuen Implantaten
eher seltene Komplikationen dar.

Im weiteren Verlauf ist mit dem Auftre-
ten von heterotopen Ossifikationen, da-
raus resultierenden Schmerzen und Be-
wegungseinschrankungen zu rechnen.
Bei allen Prothesen kann es auch zu peri-
prothetischen Frakturen v.a. im Bereich
der Ulna kommen. Hierbei ist bei stabiler
Prothese eine Osteosynthese unter Er-
halt der Prothese anzustreben. Bei Kom-
ponentenlockerung sollte ein (Teil-)
Wechsel der Prothese im Rahmen der
osteosynthetischen Versorgung erfolgen
[3,13,14].

. Der N. ulnaris darf keinen Kontakt zu
den Prothesenkomponenten haben und
muss in allen Bewegungsgraden span-
nungsfrei verlaufen. Ansonsten muss
eine Verlagerung des Nervs erfolgen.

Ergebnisse nach Gelenkersatz

In verschiedenen Studien der letzten
Jahre konnte gezeigt werden, dass Pa-
tienten mit einer Verletzungen des El-
lenbogens, entgegen fritheren Ergebnis-
sen, von einer primdren Ellenbogento-
talprothese sehr gut profitieren kénnen
(Abb. 3). So konnten bessere Werte im
Mayo- bzw. DASH-Score, eine bessere
Beweglichkeit sowie kiirzere OP-Zeiten
und weniger Komplikationen im Ver-
gleich zu einer osteosynthetischen Ver-
sorgung erreicht werden. Beziiglich der
Standzeiten von Ellenbogenprothesen
zeigten sich in der groften vorliegenden
Studie anhand der Coonrad/Morrey-Pro-
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these mit einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von bis zu 31 Jahren sehr gute
Werte. Nach 10 Jahren waren noch ca.
80% und nach 20 Jahren ca. 60% der Pro-
thesen ohne Anzeichen eines Implantat-
versagens oder einer Prothesenlocke-
rung [2,4,6,11,12,16-18].
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