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Vorbemerkungen

Prinzipiell wird die Mehrheit der dislo-
zierten, intraartikuldren distalen Hume-
rusfrakturen mittels offener Reposition
und Osteosynthese therapiert. Bei Kon-
traindikationen fiir eine operative Ver-
sorgung oder bei primérer Indikation zur
Frakturversorgung durch eine Prothese
wird in logischer Konsequenz auf die of-
fene Reposition und Fixation verzichtet.

Die klinische Untersuchung eines Pa-
tienten mit einer distalen Humerusfrak-
tur sollte die Beurteilung der Weichteile,
der Motorik, der Durchblutung und der
Sensibilitdt beinhalten. Die Bildgebung
mittels konventioneller Rontgenaufnah-
me des Ellbogengelenks in zwei Ebenen
(a.-p. und seitlich) ist essentiell. Sollte
eine intraartikuldre Fraktur vorliegen,
empfiehlt sich die Untersuchung mittels
Computertomographie (CT). Insbeson-
dere in dieser Situation hat sich ein
deutlicher Informationsgewinn durch
die Schnittbildgebung gezeigt.

Klassifikationen

Neben der weit verbreiteten Klassi-
fikation der Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO) wurden zu-
satzliche Klassifikationsvorschlige zur
Beurteilung distaler Humerusfrakturen
entwickelt. Eine dieser Einteilungen, die
sich als Kklinisch hilfreich erwiesen hat,
wurde von Jupiter et al. vorgeschlagen
[1]. Klassifikationen haben das Ziel,
Therapieentscheidungen zu erleichtern,
die Prognose einzuschitzen und eine
Kommunikationsbasis fiir Chirurgen zu
ermoglichen.
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Distale Humerusfraktur -
Zugange und Erweiterungen

Anatomie

Der distale Humerus besteht aus 3 anato-
mischen Sdulen: der medialen, der latera-
len und der transversalen Siule (@ Abb. 1;
(2]).

Darauf basierend werden 5 lokoregio-
nale Gebiete definiert, welche beider ope-
rativen Versorgung beriicksichtigt und
gef. rekonstruiert werden miissen: der
hintere und laterale Anteil des Capitu-
lum, der Epicondyluslateralis, die hintere
Trochlea und der Epicondylus medialis
(8 Abb. 2; [3]).

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der operativen Versorgung ist
die anatomische Wiederherstellung
des Gelenks und die Rekonstruktion
jeder betroffenen Saule durch eine
bewegungsstabile Osteosynthese.
Zusatzlich sollten alle lokoregio-
nalen Gelenkanteile rekonstruiert
werden. Eine direkte Reposition
der artikuldren Fragmente erfolgt
temporar mit Kirschner-Drdhten,
bevor sie bei guter Knochenqua-
litat mit Zugschrauben definitiv
fixiert werden. Bei vorbestehen-
der Osteoporose werden anstelle
von Zugschrauben Positionsschrau-
ben gewahlt. Nach entsprechender

Tab.1 Vor-und Nachteile sowie Expositionsausmal3 in Abhangigkeit vom jeweiligen Zugang
Zugang Vorteile Nachteile Expositions-
ausmaB dista-
ler Humerus
(%)
Olekranon, Visualisierung des ganzen Ge- Osteotomie: 57
Osteotomie lenks unter Erhalt der lateralen 50 % OSME
und ulnaren Kollateralbander 4% ,Non-union”
Trizepsschwéche
Nicht geeignet fiir
Prothese
Trizeps-split- Keine Osteotomie Limitierte Exposition 35
Zugang Technisch einfach Wundheilung
Trizepsdenervation
und -schwdche
Trizeps- Keine Osteotomie Technisch anspruchs- 46
reflektierende Trizepssparend voll den Extensions-
Zugange Konversionsosteotomie moglich  apparat zu erhalten

Paratrizipitaler Keine Osteotomie

Flip-Osteotomie als
Alternative

Technisch schwierig 50

Technisch schwierig 75
Wenig Daten (,single
center”)

Zugang ,Muhl-  Trizepssparend

dorfer” Konversionsosteotomie mdglich
Paratrizipitaler Keine Osteotomie

Zugang ,New- Trizepssparend

castle” Konversionsosteotomie mdglich
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Abb. 1 « Diedrei
anatomischen Sau-
len des distalen Hu-
merus: die mediale,
die laterale und die
transversale Saule

(2]

\
Hintere Impaktionsverletzung

Abb. 2 A Definition der lokoregionalen Gebiete (7-5), die bei der operativen Versorgung beriicksich-

tigt und ggf. rekonstruiert werden miissen [3]

Gelenkrekonstruktion wird der Ge-
lenkblock an den Schaft reponiert.
Bei isolierten Frakturen einer Sau-
le kann die Fixation primar erfolgen,
bevor der Gelenkblock an die zwei-
te Saule fixiert wird. Dabei kann eine
Miniplatte als Repositionshilfe hilf-
reich sein, die anschlieBend unter
der definitiven Osteosynthese zu
liegen kommen kann (B Abb. 3). Je
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nach Frakturmuster und biomecha-
nischem Ziel wird eine orthogonale
oder parallele Plattenlage gewdhlt.
Letztgenannte Konfiguration kann
bei bestehender distaler Fraktur

und verminderter Knochenqualitat
biomechanische Vorteile bieten [4].

Vorteile, Nachteile und
Repositionsausmaf} der
Zugange

Die jeweiligen Zuginge erlauben ver-
schiedene Expositionsausmafle und sind
mit unterschiedlichen Vor- bzw. Nach-
teilen behaftet (B Tab. 1). Je nach Fraktur-
muster kann ein entsprechender Zugang
gewihlt werden.

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Risiken bei der Versorgung von dista-
len Humerusfrakturen, wie Nerven-
oder Gefaflschdden, Pseudoarthrose,
unvollstandige knocherne Konso-
lidierung der Knochensegmente
(»Non-union“), Funktionseinschrin-
kungen, heterotope Ossifikationen
oder stérendes Osteosynthesemateri-
al

== Posttraumatische Arthrose, speziell
bei intraartikuldren Frakturen

== Individuelle Risiken entsprechend
des gewihlten Zugangs (,,Non-uni-
on’, Materialentfernung; @ Tab. 1)
und ggf. intraoperativer Verfahrens-
wechsel

== Repositionsfehler und Fehlverheilung
(,Malunion®)

== Intensive langfristige physiothera-
peutische Nachbetreuung

Operationsvorbereitung

= Uberpriifung und Dokumentation
der Durchblutung und Neurologie

== Konventionelles Rontgen in zwei
Ebenen (a.-p. und seitlich)

= Zusitzliche CT-Abklarung bei intra-
artikuldren Frakturen zur Klassifika-
tion und zur operativen Planung

Instrumentarium

== Standardisiertes Osteosynthesesieb
(Knocheninstrumentarien)

== Distales LCP-Humerus-Set

== Blutsperre (fakultativ)

== Bildverstirker



Zusammenfassung - Abstract

Anasthesie und Lagerung

== Allgemeine Narkose

== Der Patient liegt in Bauch- oder
Seitenlage.

== Eine Abduktion wird durch Anlage
einer Armstiitze erreicht.

== Das Ellbogengelenk muss wihrend
der Operation frei beweglich sein
(B Abb. 4).

Zugdnge

Je nach Frakturmuster eignen sich un-
terschiedliche Zugénge zum distalen Hu-
merus. Sie erlauben eine unterschiedliche
Einsicht auf die Sdulen und die Gelenk-
fragmente.

Die grofie Mehrheit distaler Hume-
rusfrakturen ldsst sich durch einen dor-
salen Zugang sicher versorgen, da hier-
mit eine vollstindige Ubersicht iiber die
relevanten Anteile des distalen Hume-
rus erreicht wird. Der dorsale Zugang
ist technisch einfach durchfiihrbar und
hat ein geringes Risiko fiir Verletzungen
relevanter Strukturen.

In dieser Arbeit beschreiben wir den
dorsalen Zugang zum distalen Humerus
mit seinen verschieden Varianten. Dies-
beziiglich werden wir neben der Olekra-
nonosteotomie auch alternative dorsale
Zugdnge beschreiben. Auf den lateralen,
den medialen und den vorderen Zugang
zum distalen Humerus werden wir im
Rahmen dieser Arbeit nicht eingehen,
da diese nur in Ausnahmefillen zur An-
wendung kommen.

Der dorsale Zugang

Der Hautschnitt beginnt etwa 10 cm pro-
ximal der Spitze des Olekranons und ver-
lduft radial oder ulnar bogenférmig tiber
die hintere Ulnarkante. Der Vorteil der
nach radial gebogenen Inzision rund um
die Olekranonspitze ist, dass der N. ul-
naris sicherer geschont werden kann. Es
gibt Chirurgen, die eine mediale Schnitt-
fithrung aufgrund einer besseren Wund-
heilung bevorzugen [5]. In beiden Fil-
lenwird ein ,,Full-thickness“-Hautlappen
konfektioniert. Als erster Schritt wird der
N. ulnaris an seiner Austrittsstelle aus der
Trizepsmuskulatur aufgesucht und dar-
gestellt (B Abb. 5). Wichtigistes, den gan-
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Zusammenfassung

Prinzipiell wird die Mehrheit der dislozierten,
intraartikuldren distalen Humerusfrakturen
mittels offener Reposition und Osteosynthese
therapiert. In dieser Arbeit beschreiben

wir den dorsalen Zugang zum distalen
Humerus mit seinen verschiedenen Varianten.
Diesbeziiglich werden wir neben der
Olekranonosteotomie auch alternative
dorsale Zugédnge beschreiben, mit einer
entsprechenden Ubersicht iiber Vor- und
Nachteile der einzelnen Verfahren. Neben
den Zugingen geben wir eine Ubersicht Giber
die operative Versorgung und die dafiir not-

Oper Orthop Traumatol 2017 - 29:115-124  DOI 10.1007/s00064-016-0474-4

Distale Humerusfraktur - Zugange und Erweiterungen

wendige Vorbereitung. Eine friihfunktionelle
Nachbehandlung ohne Belastung ist wichtig,
um ein optimales Endergebnis zu erzielen.
Zusétzlich prasentieren wir die Ergebnisse
unserer Klinik aus den letzten 6 Jahren
beziiglich des funktionellen Ergebnisses
nach operativer Versorgung der distalen
Humerusfraktur.

Schliisselworter
Olekranonosteotomie - Klassifikatio-
nen - Anatomie - Operationsverfahren -
Rehabilitationsergebnis

Abstract

The majority of dislocated, intra-articular
fractures are treated with an open reduction
and internal fixation. In this paper we describe
a variety of dorsal approaches to the distal
humerus. Beside the dorsal approach through
an olecranon osteotomy we also discuss

the alternative dorsal approaches without
osteotomy and their advantages and draw-
backs. Moreover we discuss the preoperative
planning and operative procedure. Early

Distal humerus fracture—extensile approaches

functional rehabilitation, without weight
bearing, is important to achieve an optimal
outcome. Finally we present the results of the
last 6 years of patients treated operatively in
our clinic with distal humeral fractures.

Keywords

Olecranon osteotomy - Classification - Ana-
tomy - Operative procedures - Rehabilitation
outcome

zen Verlauf des N. ulnaris darzustellen,
ihn aus dem Sulcus ulnaris herauszulo-
sen, anzuschlingen und bis zum Eintritt
in die Unterarmflexoren freizupriparie-
ren.

Modifikationen beim dorsalen
Zugang
Je nach erforderlicher Exposition eignen
sichverschiedene Modifikationen mit Er-
weiterungsmoglichkeiten:
== Transolekranirer Zugang mit Ole-
kranonosteotomie [2]
== Transtripizitaler Zugang (sog. Tri-
zeps-Split-Zugang; [2, 6])
== Trizepsreflektierende Zuginge
= Nach Bryan-Morrey (ggf. mit
extraartikuldrer Olekranonos-
teotomie, sog. ,,olecranon flip*;
(7])
= Trizepsreflektierender, M.-anco-
neus-schonender Zugang (sog.
»Irizeps-reflecting-anconeus-

pedicle“-Zugang, TRAP nach
O’Driscoll; [8])
== Paratrizipitale Zuginge mit Modifi-
kationen nach
= Miihldorfer-Fodor [9]
= Newcastle [10]

Der dorsale Zugang mit
Olekranonosteotomie

Die Olekranonosteotomie ist technisch
relativ einfach und erweist sich héufig als
die beste Option beziiglich der Ubersicht
iiber das Gelenk. Aus diesem Grund wird
dieser Zugang bei komplexen Frakturen
(AO13-C3) empfohlen. Mit einer Ole-
kranonosteotomie ist eine Freilegung der
Gelenkflache bis zu 57 % mdglich [11].
Die hidufigsten Komplikationen nach
einer Osteotomie sind bedingt durch
das Osteosynthesematerial [11-14]. Bis
zu 50 % aller Osteosynthesematerialien
miissen nach erfolgter Osteotomie ent-
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Zugange

Abb. 3 A Miniplatte als Repositionshilfe in ,Plate-on-plate“-Technik. a Préoperative Bildgebung.b In-
traoperative Reposition unter Zuhilfenahme von Repositionszange, Kirschner-Draht und Miniplatte
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fernt werden. Zusitzlich wird in 4 % der
Falle eine ,non-union der Osteotomie
beschrieben.

Sofern eine Olekranonosteotomie
durchgefiihrt wird, erfolgt eine V-férmi-
ge Olekranonosteotomie nach Chevron
(B Abb. 6). Wichtig ist die Durchfiih-
rung der Osteotomie im knorpelfreien
Bereich (8 Abb. 7). Es empfiehlt sich, ein
moglichst diinnes Sageblatt zu verwen-
den, um das Risiko einer Verkiirzung
im Rahmen der Osteosynthese zu mini-
mieren.

Nach initialer Osteototomie mit dem
Ségeblatt sollten die letzten Millimeter
zum Gelenk mit einem Meisel vollstin-
dig durchtrennt werden. Dadurch kann
verhindert werden, dass an der knorpel-
freien Zone ein Knochenverlust und da-
mit eine Verkiirzung im Rahmen der Os-
teosynthese entsteht. Diese Technik einer
Olekranonosteostomie wurde von Jupi-
ter et al. beschrieben [2].

Die Trizepssehne wird mit dem Ole-
kranon und der anhaftenden dorsalen
Gelenkkapsel nach proximal abprapara-
riert, sodass die Trochlea humeri gut zur
Darstellung kommt. Durch die subperi-
ostale Ablosung des M. anconeus von der
Ulna und die Durchtrennung des media-
len Kollateralbands kann man eine bes-
sere intraartikulire Ubersicht gewinnen.

Verschiedene Moglichkeiten werden
zur Refixation der osteotomierten Ole-
kranonspitze beschrieben. Das am hiu-
figsten gewihlte Verfahren ist die Zug-
gurtungsosteosynthese (mit Draht- oder
Fadenzerklage), wobei die Olekranon-
spitze entweder mit 2 Kirschner-Drih-
ten oder einer intramedulldren Schrau-
be gehalten wird. Eine alternative Fixati-
onsmoglichkeit ist die Fixation mit einer
Platte.

Eine Ubersichtsarbeit in der Zeit-
schrift Orthopide aus dem Jahr 2013
gibt einen sehr guten Einblick iiber die
verschiedenen Methoden [15]. In den
meisten klinischen Studien werden Kir-
schner-Drihte in Kombination mit einer
Drahtzerklage verwendet.

Verschiedene biomechanische Studi-
en verweisen auf eine fehlende dynami-
sche Kompressionswirkung von Zuggur-
tungsosteosynthesen [16-18].

Nichtsdestotrotz sind die klinischen
Ergebnisse mehrheitlich gut. Die meis-



ten Komplikationen treten durch die Lo-
ckerungstendenz der Kirschner-Drihte
auf und der in der Folge entstehenden
Weichteilirritationen.

Die klinischen Ergebnisse einer in-
tramedulldren Schraube kombiniert mit
einer Zuggurtungsosteosynthese zeigen
eine hohere Stabilitit mit weniger Weich-
teilirritation durch das Implantat im Ver-
gleich mit einer Zuggurtung mit 2 Kir-
schner-Drihten [19].

Aus rein biomechanischer Sicht er-
gibt die Plattenosteosynthese die besten
Ergebnisse. Als stabiles Implantat neu-
tralisiert es die Zugkrifte am posterio-
ren Olekranon am zuverldssigsten. Dazu
gibt es neuere Formplatten, die weniger
prominent und deshalb weniger stérend
sind. Ein Nachteil sind allerdings die sehr
hohen Kosten.

Die meisten Studien zeigen eine Hei-
lungstendenz von tiber 90 % fiir die Zug-
gurtungsosteosynthesen nach Olekrano-
nosteotomie. Fiir die Plattenosteosynthe-

Abb. 4 « Lagerung
in Bauch- oder Sei-
tenlage mit frei be-
weglichem Ellbo-
gengelenk

se werden tendenziell bessere Heilungs-
raten angegeben [11].

Insgesamt diirfen alle beschriebenen
Osteosynthesemethoden bei korrek-
ter Indikationsstellung und technischer
Durchfiihrung als zuverldssig betrachtet
werden. In unserer Klinik verwenden
wird aufgrund der mechanischen Vor-
teile die Plattenosteosynthese.

Der dorsale Zugang ohne
Olekranonosteotomie

Eine andere Moglichkeit beim dorsalen
Zugang mit gutem Einblick in das Gelenk
besteht unter Umgehung einer Olekra-
nonosteotomie.

Hier gibt es zum einen die Moglich-
keit eines Trizeps-Split-Zugangs, eines
trizepsreflektierenden oder eines para-
trizipitalen Zugangs. Vor- und Nachteile
der einzelnen Zuginge sind in @Tab. 1
zusammengefasst. Eine Fotodokumenta-

tion der Einblicke auf die jeweiligen Ge-
lenkfldchen zeigt @ Abb. 8 [9, 11].

Trizeps-Split-Zugang

Die gemeinsame Trizepssehne wird mit-
tig lings 10 cm proximal bis zur Ole-
kranonspitze durchtrennt. Hiufig wird
die modifizierte Version von van Gorder
et al. in der Literatur beschrieben [6].
Die Muskulatur wird stumpf auseinan-
der gedringt und die Gelenkkapsel unter
Zuhilfenahme eines Raspatoriums abge-
schoben. Anschlieflend zeigt sich eine
gute Einsichtauf den Humerus. Eine Frei-
legung der Gelenkfliche ist jedoch nur
zu 35 % moglich [11]. Aufgrund muskel-
sparender Alternativen (trizepsreflektie-
rende und paratrizipitale Zuginge) ist die
Indikation fiir diesen Zugang sehr ein-
geschriankt. Alternativ kann der Trizeps
mit einer V-Y-Inzision getrennt werden.
Nachteile der V-Y-Plastik sind jedoch
erhohte Risiken fiir eine Trizepsnekrose,
-schwiche sowie fiir einen Infekt.

Trizepsreflektierender Zugang

Dieser Zugang beinhaltet verschiede
Varianten. Hier sind beispielsweise
die Zuginge nach Bryan-Morrey und
O’Driscoll zu nennen [7, 8]. Sie werden
primér fiir extraartikuldre Frakturen
empfohlen, allerdings konnen diese
auch bei intraartikuldren Frakturen ver-
wendet werden, da eine iibersichtliche
Gelenkdarstellung moglich ist. Die Tri-
zepsmuskulatur wird von medial nach
lateral vom Humerus abgeschoben. An-
schlieflend erfolgt die Mobilisation der
Trizepsmuskulatur medial vom Olekra-
non und lateral zum M. anconeus. Bei
Beugung des Ellenbogengelenks (ca. 30°)
wird die Gelenkkapsel gemeinsam mit
der Unterarmfaszie nach lateral vom
Olekranon abgeschoben. Ein Anconeus-
Triceps-Flap wird von der Olekranon-
spitze abprépariert. Mit einer extraar-
tikuldren Osteotomie ist die Erhaltung
des Extensorenapparats moglich. Die-
se extraartikuldre Olekranonosteotomie
wird abschlieflend mit einer transossiren
Naht fixiert (@ Abb. 9; [2]). Sowohl das
laterale ulnare Kollateralband (LUCL) als
auch das Ligamentum annulare konnen
dabei geschont werden.
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Olekranon ~

lateral
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Abb. 7 < Knorpel-
freier Bereich fiir die
Osteotomie (rote Li-
nie). a Anterior-pos-
terior. b Seitlich

Abb. 6 A V-formige Olekranonosteotomie
nach Chevron

Paratrizipitaler Zugang

Dieser Zugang wird in verschiedenen
Modifikationen beschrieben. Beim Zu-
gang nach Mihldorfer-Fodor und dem
Newcastle-Zugang wird auf eine Durch-
trennung des Trizeps sowie auf eine
Olekranonosteotomie verzichtet [9, 10].
Auch ohne Olekranonosteotomie ist eine
Ubersicht von 50-75 % des Ellbogenge-
lenks moglich.

In der Modifikation nach Mihldor-
fer wird medial und lateral der Trizeps-
muskulatur ein Humerusfenster prépa-
riert und die Muskulatur vom Humerus
abgeschoben (@ Abb. 10 und 11).

Das mediale Fenster wird nach siche-
rer Darstellung des N. ulnaris geschaffen.
Der mediale Kopf des Trizeps wird vom
Humerus gelost, womit eine gute Sicht
auf den medialen Anteil des Humerus



M. triceps brachii\

N. ulnaris
/

> Meigel

7
Olekranonosteotomie

Abb. 9 A Trizepsreflektierender Zugang mit Flip-Osteotomie

M. extensor carpi radialis long. — — — —

M. anconeus — — ——

M. extensor comm. — — — —

Abb. 8 « Fotodokumenta-
tion zur Veranschaulichung
derDarstellung derdistalen
humeralen Gelenkfldche
bei den entsprechenden
Zugangen. a Trizeps-Split-
Zugang. b Trizepsreflek-
tierender Zugang. cOle-
kranonosteotomie [11].

d Anatomisches Praparat
nach einem Zwei-Fenster-
Zugang (Fenster-Zugang
nach Muhldorfer-Fodor;
[9]). e Schematische Zeich-
nung des paratrizipitalen
Zugangs nach Newcastle
[8]. blau Gelenkoberfla-
che, die eingesehen wer-
denkann

M. triceps brachii
Caput med.

Trizepssehnen-
aponeurose

————— Olekranon

—————— M. flexor comm.

Abb. 10 A Paratrizipitales mediales und laterales Fenster [9]
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Abb. 11 A Intraoperative Freilegung beim Zugang nach Mihldorfer. a, b Laterales Fenster. ¢, d Me-

diales Fenster mit N. ulnaris

erreicht wird. Bei intraartikuldren Frak-
turen wird zusétzlich eine dorsomediale
Kapsulotomie durchgefiihrt, wobei das
posteriore und das transversale Kollate-
ralband durchtrennt werden. Ein wesent-
licher Punkt ist die Schonung des me-
dialen, kollateralen ligamentiren Kom-
plexes.

Die laterale Sdule wird mittels Prapa-
ration eines lateralen Fensters dargestellt.
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Es erfolgt die Identifikation und Scho-
nung des M. anconeus und des lateralen
Teils des Trizeps. Der laterale Anteil des
M. trizeps wird lings entlang der Tri-
zepssehne durchtrennt. Damit wird der
zentrale Extensorenapparat, der M. anco-
neus und die neurovaskuldre Innervation
sicher erhalten. Sollte eine weitere Expo-
sition nach proximal notwendig werden,
wird der N. radialis identifiziert. Bei die-

sem Zugang bleibt das ulnare kollaterale
Ligament unter dem M. anconeus und
den Extensoren intakt.

In einer Kadaverstudie konnte kein
signifikanter Unterschied beziiglich der
Exposition des humeroradialen Gelenks
zwischen Osteotomie und einem tri-
zepssparenden Zugang festgestellt wer-
den [13]. Mit diesem Zugang kénnen bis
zu 46 % der Fliche des Ellbogengelenks
dargestellt werden. Im Gegensatz dazu
kann durch die Olekranonosteotomie
eine Ubersicht auf etwa 57 % der Ge-
lenkfliche realisiert werden. In einer
weiteren vergleichenden Studie konnte
mittels eines paratrizipitalen Zugangs
eine Exposition von bis zu 50 % der dor-
salen Trochlea und von einem Drittel
des Capitulums erreicht werden [14].

Paratrizipitaler Zugang nach
Newcastle

Dieser Zugang ist in der aktuellen Lite-
ratur tendenziell unterreprisentiert, ob-
wohl die Daten von Amirfeyz et al. gute
Ergebnisse zeigen. In einer anatomischen
Kadaverstudie konnte die Freilegung des
Ellenbogengelenks bis zu 75 % gezeigt
werden [10]. Diese Daten zeigen eine sta-
tistische Signifikanz beziiglich der ope-
rativen Freilegung im Vergleich zur Ole-
kranonosteotomie, einem trizepsreflek-
tierenden Zugang (Bryan and Morrey)
oder zu einem Trizeps-Split-Zugang.

Bei dem paratrizipitalen Zugang nach
Newcastle wird nach standardisiertem
dorsalen Zugang mit Darstellung des N.
ulnaris eine Querinzision der Trizeps-
aponeurose vorgenommen. Die Inzisi-
on wird in Richtung der medialen Kante
der Ulna verldngert. Der proximale An-
teil der Aponeurose wird von der Ra-
phe gelost und nach distal freiprapariert.
Dabei wird der M. anconeus von der
Ulna abgeschoben. Sowohl der lange als
auch der tiefe Kopf des M. trizeps werden
bis zum medialen Epikondylus freipri-
pariert. Anschliefend kann das Gelenk
bei maximaler Flexion luxiert werden.
Beifehlender sufhzienter Exposition wird
die Ablosung des medialen kollateralen
Ligaments empfohlen.

Fraglich ist es, ob in der Studie von
Amirfeyz et al. die medialen Kollateral-



biander durchtrennt worden sind, um eine
Exposition von 75 % zu erzielen [10].

Postoperative Behandlung

Postoperativ. wird das Ellenbogenge-
lenk in einer Mittelstellung zwischen
70-90° in einer Oberarmgipsschiene fiir
3-4 Tage immobilisiert (Férderung der
Abschwellung,  Schmerzbehandlung).
Aus dieser Schiene heraus wird der Pa-
tient physiotherapeutisch aktiv assistiv
und schmerzadaptiert mobilisiert. Dies
kann bei entsprechend gut eingestellten
Schmerzen ab dem 1. postoperativen Tag
erfolgen. In den folgenden 6 Wochen
ist eine Belastung nicht erlaubt. Diese
Empfehlung ist unabhingig von der Art
des gewihlten Zugangs.

Die hiufig propagierte postoperative
Ruhigstellung in protektiver Intention,
bei ggf. ungeniigend stabiler Osteosyn-
these, kann rasch zur Gelenksteife fiih-
ren. Aus diesem Grund sollte auf eine
entsprechende postoperative Empfeh-
lung verzichtet werden. Allenfalls kann
eine Schiene zur Nacht, wechselnd in
einer eigestellten Extension oder Flexion
des Ellbogengelenks, angelegt werden.

Die sekundire Gelenksteife mit einge-
schrinktem Bewegungsausmaf3 ist hiu-
fig assoziiert mit der Ausbildung hetero-
toper Ossifikationen. Diese konnen al-
lerdings durch eine Arthrolyse und ggf.
Entfernung der Ossifikationen giinstig
beeinflusst werden.

Aktuell fehlen  wissenschaftliche
Grundlagen, die eine suffiziente Prophy-
laxe zur Vermeidung von heterotopen
Ossifikationen belegen.

Ergebnisse

In unserer Klinik wurden in den Jah-
ren 2009-2015 insgesamt 40 Patienten
mit einer distalen Humerusfraktur ope-
riert. Der Anteil der weiblichen Patienten
war mit 23 Fillen (57,5 %) etwas grofler
als der Anteil der minnlichen Patien-
ten. Im Mittel waren die Patienten in
dem untersuchten Kollektiv 65 Jahre alt
(Spanne 18-98 Jahre). Die minnlichen
Patienten waren dabei signifikant jiinger
als die weiblichen Patienten (53,4 Jah-
re vs. 73,3 Jahre; p = 0,004) und wiesen

Tab.2 Funktionelles Ergebnis zum Zeitpunkt der Nachkontrolle

Letzte Kontrolle Patientenanzahl Bewegungsumfang

(Monate)
Zeitpunkt <6 40 (100 %)
der Nach- 34.(85 %)
kontrolle

12 18 (45 %)

>12 6 (15 %)

eine geringere prdoperative Morbiditt
auf (ASA-Score: 1,47 vs. 2,13; p = 0,002).

Bei 10 Patienten lag prioperativ eine
offene Fraktur vor. Diese betraf {iber-
durchschnittlich hiufig minnliche Pati-
enten (70 %). Vier Patienten erlitten eine
nach Anderson und Gustillo erstgradig
offene Fraktur. Fiinf Patienten prisen-
tierten sich mit einer zweitgradig und
ein Patient mit einer drittgradig offenen
Fraktur.

Beziiglich der Art der Frakturen zeig-
ten sich 9 A-Frakturen (22,5%), 4 B-
Frakturen (10 %) und 27 C-Frakturen
(67,5%). Dabei war bei 12 Patienten
(30 %) ein ,,high energy trauma*“ fiir die
Verletzung verantwortlich.

Zu einem tiberwiegenden Anteil wur-
den die Patienten ohne einen voriiberge-
henden Fixateur externe (67,5 %) primar
mit einer Osteosynthese versorgt. Im
GrofSteil der Fille (27 Patienten; 67,5 %)
wurde ein Zugang durch eine Osteoto-
mie durchgefithrt. Mit einem ,,Triceps-
sparing“-Zugang wurden 8 Patienten
(20%) und mit einem Trizeps-Split-
Zugang 3 Patienten (7,5 %) versorgt. Bei
weiteren 2 Patienten war aufgrund des
Unfallmechanismus durch die Fraktur
bereits ein Zugang entstanden und damit
eine Kategorisierung nicht méglich.

Die durchschnittliche Operationszeit
betrug 180 min mit einer Spannweite von
79-443 min.

Nach der operativen Versorgung fand
sich bei einem Patienten ein Infekt. Bei
diesem Patienten hatte initial eine zweit-
gradig offene Fraktur vorgelegen. Im Ver-
lauf musste bei 7 Patienten eine Arthroly-
se durchgefithrt werden. Zusitzlich ergab
sich bei 2 Patienten die Notwendigkeit
zur Neurolyse und Transposition des N.
ulnaris.

Insgesamt 5 Patienten (12,5 %) muss-
ten im Sinne einer Revisionsoperation
erneut operiert werden. Bei zwei Pati-
enten erfolgte ein Wechsel der Schrau-

Extensionsdefizit
Flexion/Extension (°) (°)

73,33 19,17
119,71 22,06
123,06 22,50
116,67 25

ben bei initial falscher Schraubenlidnge
bzw. gelockertem Osteosynthesemateri-
al. Drei Patienten wurden aufgrund eines
Repositionsverlusts im Verlauf mit einer
neuen Osteosynthese versorgt.

Die Kontrolluntersuchungen erfolg-
ten bei einem Grof3teil unserer Patienten
iiber einen Zeitraum von bis zu 12 Mo-
naten, 6 Patienten (15 %) wurden sogar
bis zu zwei Jahre nachverfolgt. Bezogen
auf die Analyse des maximalsten Bewe-
gungsumfangs des Ellbogengelenks im
Verlauf ergaben sich ein mittlerer Flexi-
onsumfang von 123,06° und ein Exten-
sionsdefizit von 22,50°. Die mittlere Pro-
nation betrug 85,8° und die Supination
85,5°. In @ Tab. 2 ist das funktionelle Er-
gebnis, jeweils in Abhingigkeit von dem
Zeitpunkt der Nachkontrolle, ersichtlich.

Betrachtet man die Patienten mit einer
Arthrolyse gesondert, konnte man sehen,
dass beide Gruppen sich beziiglich des
Flexionsumfangs annihernd glichen. So
erreichten Patienten mit einer Arthroly-
se im Verlauf 100° und Patienten ohne
Arthrolyse 105° (p = 0,527). Beziiglich
des Extensionsdefizits zeigten Patienten
ohne eine Arthrolyse nach 6 Wochen ein
Defizit von 33°. Dem gegeniiber hatten
Patienten mit einer Arthrolyse ein Exten-
sionsdefizit von 42° nach 6 Wochen. Die-
ser Unterschied zeigt zwar keine statisti-
sche Signifikanz, allerdings ist ein Trend
zwischen beiden Gruppen zu erkennen
(p = 0,19).

Bei 6 Patienten (15 %) fand sich eine
Neuropathie des N. ulnaris iiber min-
destens 6 Wochen nach initialer Ope-
ration. Im Verlauf musste bei 11 Patien-
ten (27,5 %) entweder eine teilweise oder
eine vollstandige Entfernung des Osteo-
synthesematerials durchgefiihrt werden.
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