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Frakturendoprothetik am Ellbogengelenk

m Michael Plecko

Zusammenfassung

Dislozierte instabile Frakturen am Ell-
bogengelenk werdeni.d.R. operativ ver-
sorgt. Wenn es die Frakturform und die
Knochenqualitdt zulassen, wird meist
eine Osteosynthese mit Schrauben und
Platten durchgefiihrt. Eine Osteosynthe-
se fiihrt aber nur dann zu einem guten
funktionellen Ergebnis, wenn die erziel-
te Stabilitdt eine frithfunktionelle Nach-
behandlung erméglicht. Bei Frakturen
mit Triimmerzonen stellt, insbesondere
beim betagten Patienten mit Osteopo-
rose, die primdre Frakturendoprothese
eine gute Behandlungsalternative dar.
Hier zeigt am distalen Humerus die
Datenlage Vorteile fiir ein primdr pro-
thetisches Vorgehen. Die zementierten
teilverblockten Ellbogentotalendopro-
thesen zeichnen sich in dieser Patien-
tengruppe durch eine frithe Gebrauchs-
fahigkeit des Armes und gute Langzeit-
ergebnisse aus. Es ist aber derzeit noch
von einer begrenzten Belastbarkeit aus-
zugehen. Am Radiuskopf ist bei nicht
stabil rekonstruierbaren Mehrfrag-

Einleitung

Die Endoprothetik am Ellbogengelenk
hat in den letzten 10 Jahren zunehmend
mehr Beachtung gefunden. Sie kommt in-
zwischen nicht nur bei fortgeschrittenen
degenerativen Verdnderungen des Ge-
lenks (Arthrose, Arthritis, Gelenkzersto-
rung bei Himophilie) und als Rettungs-
operation nach fehlgeschlagenen Erstein-
griffen (fehlgeschlagenen Frakturrekon-
struktionen, chronische Instabilitdt nach
fehlgeschlagenem Bandersatz, dekom-
pensierten Pseudarthrosen und Osteo-
nekrosen nach Frakturversorgung) zum
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mentfrakturen der prothetische Ersatz
indiziert, da meist ligamentdre und os-
sdre Begleitverletzungen vorliegen. Die
Wiederherstellung der radialen Abstiit-
zung ist in diesen Fallen fiir eine balan-
cierte Kraftiibertragung und eine aus-
reichende Stabilitdt des Ellbogengelenks
erforderlich. Nur in jenen seltenen Fil-
len, in denen bei geriatrischen Patienten
mit komplexer Radiuskopffraktur keine
Bandverletzung oder Verletzung der
Membrana interossea vorliegt, kann
eine Radiuskopfresektion ebenfalls zu
guten Ergebnissen fiihren.

Fracture Endoprosthesis
on the Elbow Joint

Most displaced unstable fractures of the
elbow need surgical treatment. The
preferred method is to use anatomical
reconstruction and stabilisation with
screws and plates, in so far as this is fea-
sible with the individual fracture pat-
tern and bone quality. Good clinical
results may only be obtained if stability
allows early movement and functional

Einsatz, sondern wird auch vermehrt zur
primdren Frakturversorgung besonders
beim dlteren Patienten diskutiert. Hier
sind in erster Linie die komplexen, nicht
stabil rekonstruierbaren, distalen Hume-
rusfrakturen zu nennen, die besonders
bei vorliegender Osteoporose eine grof3e
Herausforderung in der Behandlung dar-
stellen. Nach anfdnglich erniichternden
Ergebnissen in fritheren Jahren durch die
Verwendung von gekoppelten Endopro-
thesen mit sehr hohen friihzeitigen Lo-
ckerungs- und Komplikationsraten, sind
seitder Einfithrung von modularen Syste-
men und teilgekoppelten Prothesen deut-
lich bessere Ergebnisse erzielt worden.

Neben der Totalendoprothese spielt am
Ellbogengelenk auch der prothetische
Ersatz des Radiuskopfs eine nicht un-

after-treatment. In elderly patients
with complex fracture pattern and poor
bone quality due to osteoporosis, pri-
mary prosthetic replacement is an
excellent alternative. There is some
evidence that primary arthroplasty for
comminuted fractures in elderly people
is advantageous. Semiconstrained total
elbow prosthesis fixed by cement usual-
ly leads to early restoration of function
and good long-term results. Neverthe-
less some restrictions to weight lifting
must be accepted. Radial head prosthe-
ses are indicated in patients with non-
reconstructable, multiple fragmenta-
tion of the radial head, as there are con-
comitant ligamentous or bony injuries
in most of these cases. In these cases,
reconstruction of the radial column is
necessary to achieve balanced force
transmission over the elbow joint, as
well as sufficient stability. In orthogeri-
atric patients with complex fractures of
the radial head but absence of ligamen-
tous injuries or rupture of the inteross-
eous membrane, resection of the radial
head may also lead to good results.

erhebliche Rolle. Insbesondere nicht sta-
bil rekonstruierbare Triimmerfrakturen,
meist in Kombination mit einer komple-
xen Bandverletzung bzw. Instabilitit,
sind eine hdufige Indikation fiir eine Ra-
diuskopfprothese. In den letzten Jahren
wurde das Spektrum der Endoprothetik
am Ellbogengelenk durch den Ersatz des
Capitulums am distalen Humerus er-
gdnzt, wodurch ein kompletter Ersatz
des radialen Gelenkabschnitts (Radius-
kopf und radialer Anteil der Humerusge-
lenkfldche) moglich wurde.

Frakturprothetik der
distalen Humerusfraktur

Distale Humerusfrakturen machen mit
einer Inzidenz von 5,7 Fallen auf 100000
Personen pro Jahr ungefdhr 2% aller
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Frakturen aus [1]. Besonders beim dlte-
ren Patienten mit Osteoporose fiihren
oft schon einfache Stiirze zu sehr kom-
plexen, weit distal gelegenen Frakturen.
Dies macht eine stabile osteosyntheti-
sche Versorgung oft schwierig bis un-
moglich. Die Versorgung mit Platten,
heute meist winkelstabil und vor-
geformt, stellt nach wie vor den ,,Gold-
standard“ in der Versorgung distaler Hu-
merusfrakturen dar [2-4], ist jedoch be-
sonders beim dlteren Patienten mit einer
hohen Komplikationsrate (bis zu 30%)
behaftet [5,6]. Rauchen, Ubergewicht,
Diabetes mellitus und vorbestehende Ar-
throse wurden als Risikofaktoren fiir ein
Implantatversagen bzw. eine Pseudar-
throsebildung identifiziert [7]. In aktuel-
leren Studien mit modernen Implanta-
ten und einem parallelen Plattenkonzept
konnten jedoch die Ergebnisse deutlich
verbessert werden [6]. Eine stabile ana-
tomische Rekonstruktion des Gelenk-
blocks und eine ausreichende Stabilitdt
fiir eine frithfunktionelle Nachbehand-
lung sind ausschlaggebend fiir den Erfolg
der Osteosynthese.

Besonders beim alten Patienten gibt es
jedoch Frakturformen, die mit offener
Rekonstruktion und Plattenosteosynthe-
se nicht sinnvoll versorgbar sind. Daher
wurde fiir ausgewdhlte Patienten nach
alternativen Behandlungsverfahren ge-
sucht. Die Ellbogengelenkprothese stellt
fiir dltere Patienten mit Osteoporose
und mit komplexen distalen Humerus-
frakturen eine gute Alternative zur Os-
teosynthese dar. In ersten Serien konn-
ten ermutigende Ergebnisse erzielt wer-
den [8]. Seither hat die Ellbogengelenk-
prothetik deutlich an Popularitdt gewon-
nen, und in einer Vielzahl von Studien
konnte ihre hohe Wertigkeit in der Ver-
sorgung von Problemfrakturen am dis-
talen Humerus bestdtigt werden [9-15].
In samtlichen Studien konnte ein gutes
oder sehr gutes funktionelles Ergebnis
nach einem allgemein akzeptierten vali-
den Scoresystem (MEPS = Mayo Elbow
Performance Score) erreicht werden. Ne-
ben diesen Fallserien wurde inzwischen
auch eine prospektive randomisierte di-
rekte Vergleichsstudie zwischen Platten-
osteosynthese und primdrer Totalendo-
prothese durchgefithrt und publiziert
[16]. In dieser konnte eine Uberlegenheit
der primdren Ellbogengelenktotalendo-
prothese gegeniiber der Plattenosteo-
synthese bei komplexen intraartikuldren
Frakturen am distalen Humerus bei Pa-
tienten tiber 65 Jahren dargestellt wer-
den. Retrospektive Vergleichsstudien
zeigten unterschiedliche Ergebnisse, wo-

bei bei manchen ein Vorteil fiir die pri-
madre Frakturprothetik angegeben wur-
de, wiahrend andere wie die von Egol
[17] im Gegensatz dazu keinen signifi-
kanten Unterschied bestdtigen konnten.
Eine frithere Beweglichkeit, Schmerzfrei-
heit und eine raschere Gebrauchsfihig-
keit werden mit einer lebenslang not-
wendigen eingeschrdnkten Belastbarkeit
des Armes erkauft. Neuere Entwicklun-
gen im Prothesendesign lassen jedoch
hoffen, dass die Belastbarkeit der ElI-
bogengelenktotalendoprothesen zuneh-
men wird und dadurch die Standzeiten
der Prothesen auch bei Patienten mit ge-
ringerer Compliance deutlich verbessert
werden konnten.

. Der Einsatz von modularen, teilgekop-
pelten Ellbogengelenktotalendoprothe-
sen stellt bei komplexen intraartikuldren
Frakturen des distalen Humerus eine
sehr gute Versorgungsoption dar. Eine
rasche Wiederherstellung der Alltags-
funktion steht einer reduzierten Belast-
barkeit gegentiber.

Operative Technik

Fiir die Versorgung der komplexen dis-
talen Humerusfraktur beim alten Patien-
ten wird in erster Linie ein teilverblock-
ter Prothesentyp in zementierter Form
verwendet. Unverblockte Prothesen-
typen sowie Hemiprothesen bleiben be-
stimmten Frakturformen vorbehalten,
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Abb.1aundb
Teilverblockte Ell-
bogentotalendopro-
these: a Implantat,
b intraoperativer
Situs.

f

bei denen sowohl der radiale als auch
der ulnare Pfeiler intakt geblieben oder
stabil rekonstruierbar sind, und bei de-
nen auch die ligamentdre Stabilitdt wie-
derhergestellt werden kann. Da dies bei
den Altersfrakturen meist nicht gegeben
ist und diese Prothesentypen auch in der
Nachbehandlung wesentlich mehr Mit-
arbeit des Patienten erfordern, bevor-
zugen wir beim geriatrischen Patienten
i.d.R. einen teilverblockten zementier-
ten Prothesentyp (Abb. 1). Hier ldsst ein
verbesserter Koppelungsmechanismus
mit verbesserten Polyethylenteilen eine
geringere Empfindlichkeit gegeniiber Be-
lastung und ein verbessertes Abriebver-
halten erwarten.

Die Erfahrungen mit der Hemiprothese
am Ellbogen des betagten Patienten sind
in der Literatur kontrovers. Wahrend ei-
nige Studien von positiven Erfahrungen
berichten [18-20], berichten andere Au-
toren iber ein Streckdefizit, Schmerzen
bei Alltagsfunktionen und hohen Revi-
sionsraten [21]. Auch Steinmann gibt als
relative Kontraindikation fiir die Implan-
tation einer Hemiprothese den geriatri-
schen hochbetagten Patienten an [22].
In unserem eigenen Vorgehen kommt
die Hemiprothese bei komplexen nicht
rekonstruierbaren Abscherfrakturen des
distalen Humerus zur Anwendung sowie
bei ausgedehnter Nekrose oder ausblei-
bender Heilung von Abscherfragmenten,
wenn es sich um Patienten handelt, die
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Abb.2abis| 63-jdhrige Patientin. Sturz auf den linken Arm. Komplexe Gelenkfraktur des distalen Humerus. Versorgt mit einer zementierten He-
miprothese am distalen Humerus. a, b Nativrontgen a.—p. und seitlich; c-f CT-Schnitte; g entfernte Fragmente der Gelenkrolle; h intraoperativer
Situs; i-j intraoperative Bildwandlerkontrolle; k-1 postoperative Rontgenbilder nach 6 Monaten a.-p. und seitlich.

fiir eine Totalendoprothese zu jung sind
und bei denen kein anderes rekonstruk-
tives Verfahren mehr infrage kommt. Da-
mit soll Zeit gewonnen werden, um noti-
genfalls die Prothese spdter auf eine teil-
verblockte Totalendoprothese umbauen
zu kénnen (Abb. 2).

Die Implantation von Ellbogengelenkto-
talendoprothesen fiihren wir in Riicken-
lage des Patienten durch. Der betroffene
Arm wird beweglich steril abgedeckt
und auf einem von der Gegenseite {iber

den Patienten geschobenen abgepolster-
ten Instrumententisch gelagert. In der
Regel kommt eine sterile Oberarmblut-
sperre zur Anwendung. Wir bevorzugen
eine gerade dorsale Hautinzision, die
etwas seitlich (radial oder ulnar) an der
Olecranonspitze vorbeizieht. Wenn im-
mer moglich, wird bei Frakturen ein
Zugang unter Belassen des Trizeps bzw.
des Streckapparats angewandt. Meist
kommt der von Studer et al. 2013 be-
schriebene laterale ,Paraolekranon-Zu-
gang“ zur Anwendung [23]. Der Vorteil

liegt in dem Umstand, dass der Streck-
apparat nicht in der postoperativen Pha-
se geschont werden muss und umgehend
mit einer aktiven Bewegungstherapie
begonnen werden kann (Abb. 3). Eine Al-
ternative, bei welcher der Trizeps eben-
falls erhalten wird, ist der Zugang nach
Pierce und Herndon. McKee konnte zei-
gen, dass eine Resektion der frakturier-
ten Kondylen am Humerus zu keiner
Beeintrachtigung des klinischen Ergeb-
nisses bei einer teilverblockten Ellbogen-
totalendoprothese fiihrt [24].
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Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 3/2016

Abb.3a bis ¢ Lagerung und operativer Zugang. a Patientin in Riickenlage, Arm auf gepolstertem Instrumententisch; b steril abgedeckt; dorsale

gerade Hautinzision; ¢ Paraolekranon-Zugang. Streckapparat erhalten.

B Dic zementierte teilverblockte Ellbogen-
totalendoprothese letzter Generation
stellt bei komplexen, nicht sinnvoll re-
konstruierbaren Frakturen des geriatri-
schen Patienten das bevorzugte Implan-
tat dar und wird in der Fraktursituation
Gber einen den Streckapparat erhalten-
den Zugang implantiert.

Postoperativ wird der Arm fiir 24-48
Stunden in einer Schiene in Streckstel-
lung ca. 45° eleviert gelagert. Danach
wird mit Bewegungsiibungen begonnen,
die je nach Weichteilbefund limitiert
sind oder frei ohne Beschrdankung durch-
gefiihrt werden konnen.

Bei den unverblockten Totalendoprothe-
sen oder bei den Hemiprothesen muss
eine Entlastung der Seitenbdnder in
einer dynamischen Schiene bis zu deren
stabiler Heilung mindestens aber fiir
6 Wochen nach der Operation erfolgen.

Bei den teilverblockten Ellbogentotal-
endoprothesen wird bei uns nach wie
vor eine Belastungsbeschrankung des
Ellbogengelenks mit max. 5kg verord-
net, obwohl sich geriatrische Patienten
meist nicht streng daran halten kénnen.
Wir haben aber dadurch im eigenen
Krankengut noch keine friihzeitigen
Lockerungen hinnehmen miissen. Die
neuen Kopplungsmechanismen schei-
nen eine starkere Belastung zuzulassen,
obwohl hierzu valide Grenzwerte fehlen.

Ergebnisse

Die Evidenzlage bez. der Versorgung dis-
taler Humerusfrakturen beim geriatri-
schen Patienten ist diirftig. Eine einzige
prospektiv-randomisierte Studie zeigt
signifikante Vorteile fiir den protheti-

schen Ersatz im Vergleich zur Platten-
osteosynthese [16]. In einer Metaanalyse
konnte kein signifikanter Unterschied,
jedoch ein deutlicher Trend zugunsten
der Ellbogentotalendoprothese festge-
stellt werden [25]. Neben einem etwas
besseren funktionellen Ergebnis ist es
besonders die geringere Komplikations-
rate, die bei ausgewdhlten Patienten fiir
den prothetischen Ersatz spricht (Abb. 4).
Der durchschnittliche Funktionsscore
(MEPS) liegt zwischen 73 und 96, was
einem guten und sehr guten Ergebnis
entspricht [14]. Wahrend die Beugung
i.d.R. sehr gut moglich ist, weisen die
meisten Patienten doch ein leichtes
Streckdefizit (zwischen 10 und 33°) auf.
Waihrend in der Literatur eine 5-Jahres-
Uberlebensrate der Prothese zwischen
72 und 84% und eine Komplikationsrate
von 9,5% angegeben wird, musste beim
eigenen Krankengut bei Verwendung
der Coonrad-Morrey-Ellbogentotalendo-
prothese nur in 2 Fillen, bei Verwendung
der Latitude-Ellbogentotalendoprothese
nur in einem Fall und bei Verwen-
dung der Nexel-Ellbogentotalendopro-
these mit dem verbesserten Prothesen-
design in keinem einzigen Fall eine revi-
sionspflichtige Komplikation hingenom-
men werden. Die primdre Anwendung
der Ellbogentotalendoprothese zur Frak-
turversorgung fithrt im Vergleich zur
Implantation nach fehlgeschlagener Os-
teosynthese zu einem tendenziell bes-
seren funktionellen Ergebnis. Die Rate
der relevanten Komplikationen, Revi-
sionen und des notwendigen Prothesen-
ausbaus ist aber bei den sekunddr im-
plantierten Ellbogentotalendoprothesen
deutlich hoher [14,26].
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Die Radiuskopfprothese

Der Radiuskopf ist ein wichtiger Stabili-
sator des Ellbogengelenks bei Valgus-
stress, insbesondere bei gleichzeitiger
Verletzung des medialen Seitenbands.
Bis zu 60% des Lasttransfers kénnen am
Ellbogengelenk {iber das Gelenk zwi-
schen Radiuskopf und Capitulum radialis
humeri tibertragen werden. Die Radius-
kopffraktur ist die hdufigste Fraktur am
Ellbogengelenk. Bei schwereren Trau-
men kommt es hdufig neben komplexen
dislozierten Frakturformen zu zusdtz-
lichen ligamentdren Verletzungen, Frak-
turen an der Elle und Verletzungen der
Membrana interossea. Wdhrend ein-
fache, nicht oder wenig dislozierte Frak-
turen (Verschiebung <2 mm = Typ Ma-
son I) gut konservativ behandelt werden
konnen, werden stabil rekonstruierbare
Frakturen mit einer Dislokation von
mehr als 2 mm (Typ Mason II) osteosyn-
thetisch mit Schrauben und ggf. mit
einer Platte versorgt. Wichtig ist dabei
neben der stufenfreien Reposition eine
stabile Fixation, um eine frithfunktio-
nelle Nachbehandlung zu ermdglichen.
Frakturen mit erheblichen Triimmerzo-
nen, die nicht stabil rekonstruierbar
sind, werden im eigenen Vorgehen mit
einer Radiuskopfprothese versorgt. Mit
zunehmender Komplexitdt der Radius-
kopffraktur nimmt die H&ufigkeit von
Begleitverletzungen zu. So konnte bei
Mason-II- und -IlI-Frakturen in 54% eine
Ruptur des medialen Seitenbands fest-
gestellt werden, in 80% eine Ruptur des
lateralen Seitenbands und in 50% eine
Ruptur beider Bandkomplexe [27]. In bis
zu 10% sind Radiuskopffrakturen mit
Verrenkungen des Ellbogengelenks kom-
biniert. Bei zusatzlichem Abbruch der
Spitze des Processus coronoideus ulnae
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Abb.4a bis h 77-jdhrige Patientin. Sturz iber den Teppich. Komplexe intraartikuldre Gelenkfraktur distaler Humerus und Abbruch vom Radius-
kopf. a, b Nativrontgen a.—p. und seitlich; c-f 3-D-Rekonstruktion der CT-Schnitte; g, h postoperative Rontgenbilder a.—p. und seitlich. Zemen-

tierte teilverblockte Ellbogentotalendoprothese.

und Ruptur des Seitenbandapparats liegt
eine sehr instabile Situation vor (= ,Ter-
rible Triad“, Abb. 5). In diesen Fallen und
in Fillen mit begleitender Ruptur der
Membrana Interossea (= Essex-Lopresti-
Verletzung) ist unbedingt eine Rekon-
struktion oder ein mechanisch kompe-
tenter prothetischer Ersatz des Radius-
kopfs erforderlich. Obwohl wir bei Ra-
diuskopffrakturen i.d.R. eine CT-Unter-
suchung zur exakteren Beurteilung
durchfiihren, kann die sinnhafte Rekon-
struierbarkeit oft erst intraoperativ end-
giiltig beurteilt werden. So ist bei der
Versorgung komplexerer Frakturen eine
Radiuskopfprothese stets vorbespro-
chen, sodass ein Umstieg von der Rekon-

struktion auf die Endoprothese jederzeit
moglich ist. Eine reine Radiuskopfresek-
tion ohne Ersatz wird nur bei sehr betag-
ten Patienten durchgefiihrt, bei denen
weder eine Luxation oder Subluxation
noch eine relevante ligamentdre Begleit-
verletzung oder Membranverletzung
vorliegt.

. Der prothetische Ersatz des Radiuskopfs
ist bei komplexen, nicht stabil rekonstru-
ierbaren Radiuskopffrakturen indiziert,
bei denen eine zusatzliche ligamentére
Verletzung, knécherne Verletzung oder
eine Verletzung der Membrana interos-
sea vorliegt.

Bevorzugt werden heute modulare Pro-
thesensysteme, die ein Anpassen an die
anatomischen Gegebenheiten erlauben
(Abb 6). Die Prothesen sind i.d.R. aus
Metall oder poliertem Carbon oder
hochwertigem Polyethylen. Silikonpro-
thesen werden aufgrund der mangeln-
den mechanischen Kompetenz nicht
mehr verwendet. Grundsdtzlich werden
Kurzschaft- von Langschaftprothesen un-
terschieden sowie Prothesen mit einem
starren Kopf von solchen mit einem fle-
xiblen Kopf (bipolare Prothesen).
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Abb. 5a bis k 45-jdhrige Patientin. Sturz von einem Baum. Luxation des rechten Ellbogengelenks mit Radiuskopffraktur und Abbruch des Proces-
sus coronoideus der Elle (= ,Terrible Triad“). a, b Nativrontgen a.-p. und seitlich; c-e CT-Schnitte; f-k Nativrontgen a.—p./seitlich und Funktion
nach 5 Jahren.

Abb. 6a bis ¢ Modulare Radiuskopfprothese. a verschiedene SchaftgréRen, Halslangen und Kopfdurchmesser; b zusammengestellte Probepro-
these; ¢ Prothese in situ (intraoperatives Bildwandlerbild).

Operative Technik

Die Radiuskopfprothesen werden entwe-
der zementiert oder zementfrei implan-
tiert oder weisen einen polierten Schaft
auf. Sie werden entweder {iber einen Ko-
cher-Zugang, einen Kaplan-Zugang oder
einen Extensor-digitorum-communis-
Splitting-Zugang eingebracht (Abb. 7). In
der Fraktursituation sind manchmal
Langschaftprothesen zur Uberbriickung
der Frakturzone erforderlich, wobei auf
eine korrekte Rekonstruktion des
Schaft-Hals-Winkels geachtet werden
muss. Die Kriimmung des proximalen
Radius weist i.d.R. von der Tuberositas .
radii (Ansatz der distalen Bizepssehne)  Abb.7aundb Operativer radialer Zugang: a Kocher-Intervall - zwischen M. anconeus™ und M.
weg und zeigt in Richtung des Speichen-  extensor carpi ulnaris**; b intraoperativer Situs mit Probeprothese.
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Abb. 8a bis k 48-jahriger Patient. Sturz beim Tennisspielen. Luxationsfraktur des linken Ellbogengelenks. a-c Nativrontgen — luxierter Zustand,
Zustand nach Reposition (Radiuskopffraktur, Abbruch des Processus coronoideus ulnae); d, e intraoperative Bildwandleraufnahme (Radiuskopfpro-
these, Bandrekonstruktion lateral und medial, Bewegungs-Fixateur externe); f-k Nativrontgen und funktionelles Ergebnis nach 3 Jahren.

griffels (des abgespreizten Daumens).
Eine Fehlrotation der Prothese muss un-
bedingt vermieden werden, da es sonst
bei Unterarmrotation zu einer Luxation
der Prothese oder zu asymmetrischer
Belastung des Gelenkknorpels am Capi-
tulum kommt. Weiterhin konnte gezeigt
werden, dass ein Ausmaf$ der primdren
Resektion oder eines Knochenverlusts
von mehr als 15 mm am proximalen Ra-
dius zu einer erheblichen Zunahme der
Mikrobewegungen zwischen Schaft und
Knochen und damit zu einer potenziel-
len frithzeitigen Auslockerung fiihrt [28].

Ein weiterer sehr entscheidender Faktor
fiir das Langzeit-Outcome einer Radius-

kopfprothese ist die optimale GroRe und
Linge der Prothese, was insbesondere
bei gleichzeitiger Instabilitit des ElI-
bogengelenks schwierig sein kann. Der
Durchmesser der Radiuskopfprothese
wird i.d.R. ca. 2 mm geringer genommen
als es dem gemessenen Durchmesser des
entfernten nativen Radiuskopfs ent-
spricht. Die korrekte Linge der Radius-
kopfprothese wird intraoperativ durch
die Incisura radialis der Elle definiert,
wobei bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Membranverletzung zuerst auf eine sei-
tengleiche korrekte Stellung im distalen
Radioulnargelenk  geachtet werden
muss. Dann darf der Prothesenkopf der
Radiuskopfprothese die Inzisur nach

proximal nicht iiberragen. Intraoperativ
dient die laterale Gelenkkante des Pro-
cessus coronoideus als Landmarke. Der
Prothesenkopf darf diesen nach proximal
nicht tiberragen oder sollte sogar bis zu
2 mm weiter distal positioniert sein. Da
die individuellen anatomischen Unter-
schiede in diesem Bereich grof8 sind,
sollte prdoperativ ein Réntgen des Hand-
gelenks und des Ellbogengelenks der ge-
sunden Seite als Referenz durchgefiihrt
werden [29,30]. Weiterhin sollte intra-
operativ immer nach Setzen der Probe-
prothese eine Bildwandleruntersuchung
vorgenommen werden und exakt auf
die richtige Liange der Prothese in Rela-
tion zur lateralen Gelenkkante der Elle
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geachtet werden. Weiterhin muss der
humeroulnare Gelenkspalt symmetrisch
sein und parallele Gelenkflichen auf-
weisen. Nach Implantation der definiti-
ven Radiuskopfprothese sollte am Riick-
weg der laterale Bandapparat stabil re-
konstruiert werden. Ist auch der mediale
Bandapparat defekt, sind wir bei implan-
tierter Radiuskopfprothese dazu iiberge-
gangen, den medialen Seitenbandappa-
rat ebenfalls immer zu rekonstruieren,
um die Kraftspitzen am radialen Gelenk-
abschnitt zu reduzieren.

. Wichtig fir ein gutes Langzeitergebnis
nach Implantation einer Radiuskopfpro-
these ist die Vermeidung einer Uberlin-
ge der Prothese, eines zu groBen Prothe-
senkopfs sowie bei Langschaftprothesen
die korrekte Ausrichtung der Prothese
unter Berlicksichtigung der natirlichen
Schaft-Hals-Krimmung am proximalen
Radius.

Ergebnisse

Die mittelfristigen Ergebnisse der mo-
dernen modularen Radiuskopfprothesen
sind vielversprechend. Unter Beriick-
sichtigung der wichtigen operations-
technischen Details, wie korrekte GroRe
und Linge und stabile Rekonstruktion
der Bdnder, lassen sich in der {iberwie-
genden Mehrzahl der Fdlle sehr gute
und gute Ergebnisse erzielen (Abb.8).
Obwohl auch nach sekundar fehlgeschla-
gener Osteosynthese bei noch gut er-
haltenem Gelenkknorpel am Capitulum
radialis humeri noch gute Ergebnisse
erzielt werden koénnen, zeigt die Erfah-
rung, dass die primdre Radiuskopfpro-
these bei richtiger Indikation bessere Er-
gebnisse bringt [31].

Knorpelschdden am Capitulum radialis
humeri koénnen vom initalen Trauma
herrithren oder im Verlauf durch die
Radiuskopfprothese  ausgelost  sein.
Schmerzen und Knorpelverdnderungen
sind umso rascher progredient, je unana-
tomischer die Implantation der Prothese
erfolgte. Hier kann in Zukunft evtl. die
Implantation einer zusdtzlichen Teilpro-
these des Capitulums am distalen Hume-
rus eine Losungsmoglichkeit darstellen.
Erste Erfahrungen damit sind vielver-
sprechend [32]. Die Datenlage ist aber fiir
eine aussagekrdftige Beurteilung noch
nicht ausreichend. Ansonsten kommt in
weiterer Folge, wenn keine Instabilitat
mehr besteht, die Radiuskopfresektion
und beim Fortschreiten der Beschwer-
den die Ellbogengelenktotalendoprothe-
se infrage.

Schlussfolgerung

Die Endoprothetik spielt heute in der Ver-
sorgung von komplexen Frakturen am
Ellbogengelenk eine immer bedeutende-
re Rolle. Ob in Form der Radiuskopfpro-
these, als Hemiprothese oder als Total-
endoprothese des Ellbogengelenks stellt
siesowohlin der primdren Frakturversor-
gung wie auch sekundar bei Zustand nach
Traumen mit fehlverheilten Frakturen,
Pseudarthrosen, Instabilititen und post-
traumatischer Arthrose eine sehr vielver-
sprechende Versorgungsoption dar.

Interessenkonflikt: Nein.
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