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Losungsmoglichkeiten nach fehlgeschlagener
Osteosynthese am distalen Oberarm/proximalen Unterarm

=] Christoph Josten, Bastian Marqual3

Zusammenfassung

Das Misslingen einer Osteosynthe-
se fithrt zu einer vermehrten Belas-
tung des Patienten und zu einem
meist verlingertem krankheitsbe-
dingten Ausfall der Erwerbstdtig-
keit. Die Griinde fiir ein Fehlschla-
gen sind hdufig mannigfaltig und
reichen von einer gestdrten Vas-
kularisierung des Wundgebietes,
Infektion, Instabilitdt der Fraktur-
zone, Ausheilung in Fehlstellung,
Implantatbruch bis hin zu einer
verminderten Compliance des Pati-
enten. Losungskonzepte miissen
daher individuell und ursachen-
bezogen entwickelt werden. Als
Basisdiagnostik empfehlen sich
konventionelle  Rontgenaufnah-
men. Bei spezieller Fragestellung
sollten weitere bildgebende Ver-
fahren wie CT oder Szintigraphie
hinzugezogen werden.

Distaler Humerus

Distale Humerusfrakturen gehen in bis zu
40% der Fille mit Begleitverletzungen
einher [1] und etwa jede vierte Fraktur
findet im Rahmen eines Polytraumas
statt. Die Einteilung der Frakturen erfolgt
entsprechend der AO-Klassifikation [8]
und erlaubt so, neben prognostischen
Aussagen auch eine reproduzierbare Vor-
gehensweise bei der Frakturversorgung.

Ergebnisse konservativer Therapieversu-
che aus der Vergangenheit lassen eine
grofRziigige Indikationsstellung zur ope-
rativen Versorgung gerade bei intraarti-
kuldren Frakturen zu [2].
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Zur Versorgung von A-Frakturen gemadf3
der AO-Klassifikation ist meistens eine
Schraubenosteosynthese  ausreichend.
Besonders bei epikondyldren Abrissfrak-
turen ist eine Fragmentfixierung mit
einer Schraubenosteosynthese sinnvoll.
Aber auch im Bereich von unikondyldren
B-Verletzungen kann die Schrauben-
osteosynthese eventuell in Kombination
mit einer Plattenosteosynthese ange-
wandt werden.

Die radiale Platte, meistens eine Reko-
Platte liegt dorsal an und wird soweit
wie mdglich an das Capitulum radii an-
moduliert ohne das Gelenk zu tangieren.
Dabei konnen auch von dorsal einge-
brachte Schrauben Capitulumfrakturen
fixieren. Die ulnare Platte wird entlang
der Humeruskante anmoduliert und
kann unter Identifikation des N. ulnaris
um den Epicondylus ulnaris gebogen
werden. Damit konnen dann auch lange
3,5mm-Kortikalisschrauben zur Fixie-
rung von Trochleafragmenten eingesetzt
werden.

Revisionseingriffe sind bei instabiler Ver-
sorgung, Materialbruch, sekunddrer Dis-
lokation, Infektion, Ankylose und Ausbil-
dung einer Pseudarthrose notwendig.
Das Ziel der Revision muss es sein, eine
funktionelle und schmerzorientierte Ver-
besserung des Patienten zu erreichen.
Eine Infektion ausgenommen, stehen als
Verfahren die Reosteosynthese oder
eine prothetische Versorgung zur Verfii-
gung. Die Reosteosynthese sollte als Plat-
tenosteosynthese durchgefiihrt werden,
um eine moglichst hohe Stabilitit der
Frakturzone zu gewdhrleisten. Bei Vorlie-
gen einer atrophischen Pseudarthrose ist
auch die Interposition eines spongidsen
Spans moglich. Aufwéndig rekonstrukti-
ve Malknahmen sind anspruchsvoll und
kénnen zur Durchfiihrung eines Stufen-
konzeptes im Rahmen mehrfacher Ope-
rationen fithren [10].

. Die Reosteosynthese des distalen Hume-
rus erfolgt als Plattenosteosynthese zur
maximalen Stabilisierung der Fraktur-
zone. Bei komplexen Frakturen kann
auch eine prothetische Versorgung als
Revisionseingriff erfolgen.

Olekranonfraktur

Etwa 90% aller Olekranonfrakturen wer-
den durch ein direktes Trauma ausgelost.
Als Klassifikation hat sich die Frakturein-
teilung nach Schatzker [9] durchgesetzt.
Demnach werden 6 Subtypen anhand
des Frakturverlaufes unterschieden. Bei
gleichzeitig bestehender Radiuskopf-
chenluxation liegt eine Monteggia-Ver-
letzung vor. Begleitverletzungen sind im
Gegensatz zur distalen Humerusfraktur
selten. 80% aller Olekranonfrakturen
sind isolierte Verletzungen [5]. Im We-
sentlichen stellt die operative Versorgung
die Standardtherapie bei Olekranon-
frakturen dar. Lediglich nichtdislozierte
Frakturen bei dlteren Personen konnen
konservativ behandelt werden.

Bei einfachen Olekranonfrakturen ist die
Zuggurtungsosteosynthese das Standard-
verfahren. Durch das dorsale Einbringen
von zwei Kirschner-Drdhten, welche die
gegenseitige Kortikalis durchbohren soll-
ten und Anlage einer Drahtcerclage als
Achterschlinge, kommt es zur Umwand-
lung von Zug- in Druckkrdfte, wodurch
eine Kompression der Frakturenden er-
reicht wird. Bei gleichzeitiger Coronoid-
fraktur empfiehlt sich das Einbringen
einer zusdtzlichen Schraube zur Fixation.

Liegt eine Mehrfragmentfraktur vor, so ist
aus Stabilitdtsgriinden eine dorsale Plat-
tenosteosynthese vorzuziehen. Dabei
wird die proximalste Schraube der anato-
misch angepassten und vorgebogenen
Platte etwa in einem 90°-Winkel zu den
anderen Schrauben eingebracht und in
der Spongiosa platziert.
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Abb.1

Die Bilder zeigen den Verlauf bei einer 70-jahriger Patientin mit initialer C3-Fraktur des

distalen Humerus nach Sturz. Nach primérer Versorgung mit Platten- und Kirschner-Drahtosteo-
synthese kam es zur Ausbildung einer atrophen Pseudarthrose. Daraufhin erfolgte 9 Monate nach
der primaren Versorgung eine Reosteosynthese. Im weiteren Verlauf kam es zur erneuten Dis-
lokation. Nach Materialentfernung Entschluss zur erneuten Plattenosteosynthese.

Komplikationen nach Olekranonfraktu-
ren finden sich bei 14-25% der Patienten
[5]. Klinisch stehen besonders Bewe-
gungseinschrankungen und Schmerzen
im Vordergrund. Diese werden nicht sel-
ten ausgelost durch eine insuffiziente
Osteosynthese, die Ausbildung einer
Pseudarthrose oder eine nicht erkannte
Monteggia-Verletzung. Seltener kommt
es zu heterotopen Ossifikationen oder
Nerven-Gefd3-Lisionen, die meistens
das Versorgungsgebiet des N. ulnaris be-
treffen. Instabilititen sind selten. Liegen
sie dennoch vor, so hdufig in Assoziation
mit einer einhergehenden Kapsel-Band-
Ldsion.

Bei Revisionseingriffen dominiert die
Reosteosynthese. Hohe Stabilitditswerte
reduzieren das Risiko einer Pseudarthro-
se. Daher ist auch am Olekranon die be-
deutendste Art der Reosteosynthese die
Plattenosteosynthese. Je nach Defekt
und Ursache erfolgt die Kombination
mit einer Spongiosaplastik.

. Klinische Bewegungseinschrankungen
und persistierende Schmerzen nach Ol-
ekranonosteosynthesen sind héufig auf
insuffiziente Osteosynthesen zurlickzu-
fiihren. Ein Revisionseingriff kann mit
einer Spongiosaplastik kombiniert wer-
den.

Abb.2 Bei der 68-Jdhrigen Patientin, eben-
falls mit C3-Verletzung nach Sturz, kam es
nach Frakturversorgung mittels Platten-
osteosynthese und Chevron-Osteotomie bei
schwieriger Compliance der Patientin neben
einer Dislokation zur Ausbildung einer Pseud-
arthrose. Aufgrund der erheblichen Gelenkde-
struktion und einer deutlichen klinischen Be-
schwerdesymptomatik wurde die Indikation
zur Prothesenimplantation gestellt.

Radiuskopfchenfraktur

Die Radiuskopfchenfraktur macht etwa
20-30% aller Ellenbogenfrakturen aus.
Ursache ist meistens ein direktes Trauma,
wodurch es in bis zu 30% zu Begleitver-
letzungen kommt. Die hdufigsten sind
Ruptur des Ligaments, Ruptur der Mem-
brana interossea, Fraktur des Olekranons
oder weiter distal der Handwurzeln. Die
Einteilung erfolgt je nach Frakturtyp
und Begleitverletzungen anhand der
von McKee und Jupiter [7] modifizierten
Mason-Klassifikation [6].
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Abb.3 Der Verlauf zeigt eine primére Versor-
gung einer Olekranonmehrfragmentfraktur
mit einer Zuggurtungsosteosynthese und
Spongiosaplastik bei einem 20-jdhrigen Pa-
tienten. Es kam zur Ausbildung einer Pseudar-
throse. Diese ging klinisch mit Bewegungs-
schmerz und deutlicher Bewegungseinschrdn-
kung einher. Intraoperativ zeigte sich eine An-
kylosierung des proximalen Fragmentes mit
der Trochlea. Nach Fragmentlésung wurde
mit einer LCDC-Platte die Pseudarthrose stabi-
lisiert und durch Einbringen einer interfrag-
mentdren Zugschraube zusdtzlich kompri-
miert.

Liegen keine zusdtzlichen Verletzungen
vor, wird die Mason-I-Fraktur fast aus-
schlieBlich konservativ frithfunktionell
behandelt. Eine relative OP-Indikation
besteht bei Mason-II-Verletzungen in Ab-
hangigkeit von Begleitverletzungen, In-
stabilitdit, Bewegungseinschrankungen
sowie Alter und Anspruch des Patienten.
Als Osteosyntheseverfahren bieten sich
die Schraubenosteosynthese, die Aufrich-
tung und Retention durch Prevot-Ndgel,
die Fragment-/Radiuskopfchenresektion,
seltener die Plattenosteosynthese und
neuere Verfahren wie die Fixierung mit
biodegradierbaren Stiften an. Der Be-
handlungsalgorithmus bei Mason-III-
und -IV-Frakturen ist unten stehend dar-
gestellt.

Komplex Mason 11-3 '
und I1-4 Frakturen

!

Abb.4 Behand-
lungsalgorithmus
bei Mason IlI/IV-
Frakturen; entnom-
men aus Josten C, Lill
H. Ellenbogenverlet-

Begleitverletzungen: | ia .
Alle Strukturen  ——— ==
reparabel?

lnein

ORIF Frakturen zungen 2002.

Rekonstruktion der
Bandstrukturen

LCL intakt? |—"'

RK-Resektion

lnein

LCU reparabel?

Membrana
interossea
intakt?

Prothese

distales
Radioulnargelenk
intakt?

Abb.5 Einteilung der Radiuskopfchenfrakturen nach Mason; entnommen aus Josten C, Lill H.

Ellenbogenverletzungen 2002.

An Komplikationen bei Radiuskopfchen-
frakturen werden in bis zu 50% Be-
wegungseinschrankungen  beobachtet.
Diese finden sich in Abhadngigkeit von
dem Frakturtyp und von der Dauer der
Immobilisation. Patienten, die langer als
10 Tage immobilisiert wurden, wiesen
grofBere Bewegungsdefizite auf als Pa-

tienten, die rascher funktionell behandelt
werden konnten.

Instabilititen treten bei intaktem Kapsel-
Band-Apparat nach einfachen Radius-
kopfchenresektionen nicht auf. Erst
bei komplexeren Frakturtypen wie Ma-
son IV oder Essex-Lopresti-Verletzungen
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Abb.6 Bei dem 46-jdhrigen Patienten er-
folgte die primare Versorgung einer Mason-
II-Fraktur mit Prevot-Nageln. Nach sekundérer
Dislokation und Reosteosynthese mit einer
Leibinger-platte kam es zur Frakturkonsoli-
dierung.

kann es zur Instabilitit kommen. Im Ge-
gensatz zu den Olekranonfrakturen wird
das Auftreten von heterotopen Ossifika-
tionen in bis zu 60% der Fille beschrie-
ben.

Bei misslungener Osteosynthese besteht
die Moglichkeit der Reosteosynthese
mit einem der oben beschriebenen Ver-
fahren. Eine weitere Moglichkeit bei per-
sistierender Bewegungseinschrankung
oder Schmerzen ist bei stabilen ligamen-
taren Verhiltnissen die Radiuskopfchen-
resektion. Bei instabiler Situation oder
bei Vorliegen einer Essex-Lopresti-Verlet-
zung ist die Indikation zur Versorgung
mit einer Radiuskdpfchenprothese gege-
ben.

Die Prothesenimplantation verhindert
eine proximale Migration bei rupturierter
Membrana interossea, fiihrt zu erhéhter
Stabilitdt und gewahrleistet eine bessere
Kraftverteilung der von distal wirkenden
Krdfte im Ellenbogengelenk.

. Eine Radiuskopchenresektion setzt einen
stabilen Kapsel-Band-Apparat voraus. Bei
Instabilitat ist in Abhdngigkeit der klini-
schen und sozialen Situation eine Radius-
kopfchenprothese indiziert.

Monteggia-Verletzung

Die Monteggia-Verletzung ist mit 2-5%
aller proximalen Unterarmfrakturen eine
seltene Kombinationsverletzung aus pro-
ximaler Ulnafraktur und Luxation des

Abb.7 Subklassifikation der Bado-Einteilung nach Jupiter et al. 1991; entnommen aus Josten C,

Lill H. Ellenbogenverletzungen 2002.

Radiuskopfchens [5]. Die Klassifikation er-
folgt anhand der Bado-Einteilung. Der
hdufigste Verletzungstyp ist der Typ II
nach Bado. Dieser wird, nach Jupiter [3],
noch einmal in 4 Subtypen unterschieden.
Die Art der Verletzung steht in direktem
Zusammenhang mit der einwirkenden
Kraftkomponente. Die Therapie der Wahl
bei Monteggia-Verletzungen ist die Plat-
tenosteosynthese und die maoglichst ra-
sche und exakte Reposition des luxierten
Radiuskopfchens. Eine routinemaRige Re-
konstruktion des Lig. annulare scheint
nicht notwendig, vielmehr ist zur Prophy-
laxe von spdteren Bewegungseinschran-
kungen auf eine kurze Immobilisations-
zeit und eine frithfunktionelle Behandlung
zu achten.

Besteht nach Abschluss der primdren Be-
handlung eine bleibende Instabilitdt im
Humeroradialgelenk, muss eine nicht-
anatomische Rekonstruktion der Ulna
ausgeschlossen werden. Ist dies der Fall,
sollte eine Reosteosynthese mit entspre-
chender Korrektur der Ulna erfolgen.
Kommt es trotz anatomischer ulnarer
Reposition zu einer Instabilitdt, ist die
Resektion des Radiuskopfchens gerecht-
fertigt und kann je nach Situation mit
der Implantation einer Radiusképfchen-
prothese kombiniert werden.

In bis zu 5% der Fille kommt es bei
Monteggia-Verletzungen zur Ausbildung

f 5

Abb.8 Osteosynthese einer Monteggiafrak-
tur Typ llc die zu einer vollstandigen Fraktur-
konsolidierung mit gutem Bewegungsausmafd
fuhrte.

einer radioulnaren Synostose. Damit ein-
hergehende Einschrankung von Pro- und
Supinationsbewegungen machen eine
chirurgische Abtragung und Einlage eines
Interponats notwendig. Postoperativ
kann das Risiko einer erneuten Synosto-
senausbildung mit der systemischen
Gabe von NSAR und ggf. einer Bestrah-
lung reduziert werden.

Kommt es bei Vorliegen einer Mason-III-
Fraktur des Radiuskoépfchens, nicht refi-
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xierbaren Coronoidfrakturen, einer aus-
gepragten Gelenkbeteiligung oder einer
ventralen Triimmerzone der Ulna zu
einem unbefriedigenden Endergebnis,
kann nach individueller Abwdgung auch
die Implantation einer Ellenbogenpro-
these als Revisionseingriff gerechtfertigt
sein. Insgesamt konnten Korner et al.
[4] zwar tiberwiegend gute funktionelle
Ergebnisse nachweisen, jedoch war in
28% ein Revisionseingriff notwendig.

. Eine bleibende humeroradiale Instabili-
tit kann eine Reosteosynthese der
Ulna notwendig machen. Bei Instabilitdt
und anatomischer ulnarer Rekonstrukti-
on bietet die Resektion des Radiuskop-
chens ggf. in Kombination mit einer
Radiuskopfprothese eine weitere Thera-
pieoption.
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