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Komplikationen sind unerwiinschte, aber
nicht unerwartete Folgen einer Behand-
lung. Sie sind der Grund, dass eine be-
stimmte Behandlungsstrategie immer kri-
tisch hinterfragt werden muss.

Komplikationen sind Gegenstand des
Gespréchs mit dem Patienten vor dem Be-
ginn einer Behandlung, v. a. einer Opera-
tion. Im Aufkldrungsgesprich, das zur Ein-
willigung des Patienten in die Behandlung
fithren soll, sind nicht nur das gewiinsch-
te Behandlungsziel und die Behandlungs-
methode, sondern auch die Komplika-
tionen, deren Vermeidung und Therapie
zu erldutern. Der Patient soll vor der Be-
handlung bzw. dem Eingriff wissen, was
auf ihn zukommen kénnte.

Die Erfassung von Komplikationen ist
eine der wichtigsten Behandlungsdoku-
mentationen, weil nur dadurch die Qua-
litat einer Therapieform bewertet werden
kann.

Komplikationen in der
Schulterchirurgie

Schultersteife

Die hiufigste Komplikation bei der Be-
handlung von Verletzungen der Schulter
ist die posttraumatische bzw. postopera-
tive Schultersteife. Sie ist die gemeinsame
Endstrecke einer grofien Vielfalt von Ver-
letzungen, wobei ihr Ausmafd nicht mit
der Schwere der urspriinglichen Verlet-
zung korrelieren muss.

Thre Ursache ist nicht geklart. Deshalb
konnen die meisten Behandlungsmog-
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lichkeiten nicht kausal, sondern nur sym-

ptomatisch sein.
Von einer Schultersteife wird gespro-

chen, wenn

== die aktive und passive Beweglichkeit
der Schulter gleichermaflen einge-
schréankt sind,

== die Anteversion und Abduktion in
der Schulter weniger als 90° erreichen
und

== die Drehfihigkeit bei am Korper an-
gelegtem Oberarm zu mehr als der
Hilfte eingeschrénkt ist.

Nach einem Arbeitsunfall sehen die Er-
fahrungswerte zur Einschétzung der ver-
minderten Erwerbsfihigkeit bei oben be-
schriebenen Funktionsstorungen eine
MdE (Minderung der Erwerbsfahigkeit)
von 30% vor. Bei einem 45-Jahrigen mit
einem durchschnittlichen Jahresarbeits-
verdienst bedeutet das fiir den Unfallver-
sicherungstriager Gesamtrentenleistun-

gen, die auf mehr als 250.000 EUR auf-
laufen konnen.

Bei der arthroskopischen Behandlung
der Instabilitdt der Schulter ist die Schul-
tersteife keine Raritit. In der Literatur
wird eine Haufigkeit von 2-10% angege-
ben. Damit ist die Schultersteife nach der
Reluxation die zweithaufigste Kompli-
kation. Fur Letztere wurde eine durch-
schnittliche Rate von 8,9% (0,0-29,2%)
errechnet.

Proximale Humerusfraktur

Thre Inzidenz nimmt weiter deutlich zu.
Damit steigt auch die Anzahl der un-
erwiinschten Behandlungsverldufe.
Wie oft die Behandlung der proxima-
len Humerusfraktur tatsichlich in einer
schmerzhaften Schultersteife endet, ist
nicht bekannt.

Nach der Einfithrung spezieller win-
kelstabiler Implantate wurden zahlrei-

Tab.1 Komplikations- und Revisionsraten nach Behandlung proximaler Humerusfrakturen

Zitat Jahr Anzahl Winkelstabi-  Komplika- Revisions-
Patienten lesImplantat tionsrate (%) rate (%)

Stedtfeld u. Attmanspacher [20] 2003 115 Nagel 51 41,7

Lill et al. [14] 2004 29 Platte 50 8

Trapp et al [22] 2007 45 Nagel 31 15

Kettleretal.[12] 2006 176 Platte 16 10,2

Voigt et al. [24] 2007 50 Platte 30 12

Gradl etal.[7] 2007 88 Nagel 66 25

Linhard et al. [15] 2007 51 Nagel 20 15,6

Blum et al. [4] 2009 108 Nagel 24

Stidkamp et al. [21] 2009 187 Platte 34 19

Zhu et al. [26] 2011 25 Platte 31
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Abb. 1 A 50-jahrige Frau mit 4-teiligem Verrenkungsbruch des proximalen Humerus, a,b prdoperative Computertomogra-
phie in 3D-Rekonstruktion, ¢,d postoperatives Rontgen nach Stabilisierung mit Marknagelosteosynthese nach offener Re-
position, e Kollaps der Oberarmkopfkalotte bei jedoch f-i zufrieden stellender Funktion der Schulter

che Fall-Kontroll-Studien durchgefiihrt,
in welchen auch die Haufigkeit von Kom-
plikationen erfasst wurde (B Tab. 1). Die
Gesamtkomplikationsrate war mit 16-
66% von Anbeginn der Einfithrung der
Implantate sehr hoch, die Revisionsra-
te erreichte 8-41%. Diese bis heute sehr
héufigen Komplikationen gaben jetzt An-
lass, die Behandlungskonzepte erneut zu

iiberdenken. Wenn bei einem bestimm-
ten Frakturtyp beim dlteren Patienten die
Ergebnisse der konservativen Behandlung
gleich oder dhnlich denen der operativen
Therapie sind, muss der konservativen
Therapie wieder ein Stellenwert zukom-
men, den sie in der zuriickliegenden De-
kade verloren hat. Dariiber hinaus muss
die Technik der operativen Behandlung
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weiter verfeinert, optimiert und standar-
disiert werden.

Die hdufigsten Komplikationen der
operativen Behandlung der proximalen
Humerusfraktur sind:



== Chronische Schmerzen

== Schultersteife

== Redislokation von Fragmenten
== Implantatdislokation

== Oberarmkopfteilnekrose

== Pseudarthrose

== Infektion

Ein Grof3teil dieser Komplikationen ist
nicht vermeidbar, wie die chronischen
Schmerzen, die aseptische Oberarmkopf-
teilnekrose und die Infektion.

Die Redislokation von Fragmenten
und nahezu alle implantatassoziierten
Komplikationen konnten aber — inner-
halb bestimmter Grenzen - durch sorg-
faltige Planung und subtile Operations-
technik beherrscht werden.

Jede Komplikation hat jhre individuel-
le Ursache, sie wird einerseits von der Ver-
letzung und deren Schwere sowie perso-
nenbezogenen Umstinden (insbesonde-
re Lebensalter, Osteoporose), andererseits
von der Behandlung (konservativ vs. ope-
rativ, Plattenosteosynthese vs. Nagelosteo-
synthese vs. Frakturprothese) und nicht
zuletzt vom Geschick und der Erfahrung
des Operateurs beeinflusst [5, 8,16, 19, 25].

Die im Folgenden vorgestellten Fille
veranschaulichen, dass jeder Komplika-
tion eine definierbare Ursache zugeord-
net werden kann.

Fallbeispiele

Fall 1. Eine 50-jdhrige Frau erlitt einen
4-teiligen Verrenkungsbruch des proxi-
malen Humerus (8 Abb. 1a,b). Nach of-
fener Reposition erfolgte die Stabilisie-
rung mit Marknagelosteosynthese. Die
postoperativen Rontgenaufnahmen lassen
die technischen Schwierigkeiten des Ein-
griffs erahnen (@ Abb. 1¢,d). Nach 18 Mo-
naten war der Kollaps der Oberarmkopf-
kalotte eingetreten, die Tuberkel (inklu-
sive Rotatorenmanschette) waren jedoch
stabil eingeheilt. Die Patientin war fast oh-
ne Schmerzen, die Funktion der Schulter
war zufrieden stellend. Operativer Hand-
lungsbedarf bestand zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt nicht (@ Abb. 1e-i).
Der Eintritt der avaskuldre Oberarm-
kopfnekrose ist abhidngig von der Verlet-
zungsschwere. Bei der 2-Teile-Fraktur be-
steht mit 0-8% das geringste Risiko, bei
der 3-Teile-Fraktur zeigt sich mit 0-32%

eine deutliche, bei der 4-Teile-Fraktur
mit 13-90% eine erhebliche Spannbreite.
Avaskuldre Oberarmkopfnekrosen koén-
nen schmerzfrei sein und bediirfen dann
keiner Therapie. Bei Schmerzen emp-
fiehlt sich der endoprothetische Ersatz
des Kalottensegments durch ein moder-
nes schaftfreies Implantat. Bei komplexen
Frakturen (wie im vorgestellten Fall) soll-
te in erster Linie die Rotatorenmanschette
gerettet werden. Deshalb gilt beim jungen
Verletzten das Primat der Rekonstruktion
um jeden Preis.

Fall 2. Bei dem 34-jihrigen Mann lag
eine tiberwiegend 2-teilige proximale Hu-
merusfraktur vor. Aus jhrer 3D-Analyse
konnte ihre Versorgung abgeleitet wer-
den: Das Kopffragment war durch den
Zug der Rotatorenmanschette in Varus-
und Riickwirtskippung verschoben. Da-
raus ergab sich das durchzufithrende Re-
positionsmandver. Im vorliegenden Fall
unterschied sich das postoperative Bild
nicht wesentlich von der prioperativen
Ausgangssituation, eine Reposition ge-
lang nicht (@ Abb. 2).

Auch in geschlossener Technik gelingt
das Einrichten einer typisch dislozier-
ten proximalen 2-Teile-Fraktur, indem
man das distale an das proximale Frag-
ment reponiert. Dazu miissen der Arm
nach vorne und zur Seite gehoben und in
dieser Stellung eine temporire Fixierung
z. B. mit Drihten vorgenommen wer-
den. Dann erst kann der Arm in der fiir
die Nagelung erforderlichen Beach-Chair-
Stellung gelagert werden. Diese kann nach
tempordrer Fixierung in reponierter Stel-
lung in iiblicher, ggf. auch geschlossener
Technik durchgefiihrt werden.

Fall 3. Bei der 45-jahrigen Frau bestand
ein schmerzhaftes Impingementsyndrom
der Schulter nach Marknagelung einer
3-Teile-Fraktur. Die Rontgenbildanaly-
se und die intraoperative Situation erga-
ben das Vorliegen eines Schrauben- und
Nageliiberstands (@ Abb. 3). Zudem war
eine Schraubenspitze in die Kopfgelenk-
fliche vorgedrungen.

Sofern ein Schrauben- und Nageliiber-
stand bereits auf den unmittelbar post-
operativ angefertigten Rontgenbildern
erkannt werden, sollte mit dem Patienten
die moglichst frithe Implantatentfernung
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Zusammenfassung

Komplikationen sind in der Behandlung der
Schulter- und Ellenbogengelenkverletzungen
haufig. Die gemeinsame Endstrecke einer
groBen Vielfalt von Verletzungsformen sind
die Schultersteife bzw. die Einsteifung des El-
lenbogengelenks. Alle Vermeidungsstrate-
gien zielen darauf, die Beweglichkeit zu er-
halten. Komplikationsbehaftete Félle sind im-
mer Einzelfélle. Die Analyse der Komplikation
ergibt die entscheidenden Hinweise fiir de-
ren Vermeidung. Bei der proximalen und dis-
talen Humerusfraktur ist auch bei modernen
winkelstabilen Implantaten eine subtile Ope-
rationstechnik Garant des guten funktionel-
len Ergebnisses. Bei bestimmten komplexen
Frakturformen des alten Patienten bewahrte
sich auch bei der distalen Humerusfraktur die
primare Ellenbogenendoprothese.

Schliisselworter
Schulter - Ellenbogengelenk - Gelenksteife -
Humerusfrakturen - Ellenbogenendoprothese

Complications in shoulder
and elbow surgery

Abstract

Complications are commonplace in the treat-
ment of shoulder and elbow joint injuries.
The common end result of a wide variety of
injuries is a stiff shoulder or stiffening of the
elbow joint. All avoidance strategies attempt
to preserve mobility. Cases involving compli-
cations are always isolated cases but analysis
of the complications results in decisive indi-
cations for their avoidance. For proximal and
distal humeral fractures a subtle operation
technique is a guarantee for good functional
results even with modern fixed angle locking
plate implants. For certain complex fractures
in elderly patients a primary elbow endopros-
thesis has proven successful even for distal
humeral fractures.

Keywords
Shoulder - Elbow - Joint stiffness - Humeral
fractures - Elbow prosthesis
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Abb. 3 A Rontgenbild (a) und intraoperativer Situs (b) bei Schrauben- und Nageliiberstand, Defekt in
der Supraspinatussehne

besprochen werden. Sofern es sekun-
dér im Rahmen der Frakturheilung oder
im Zusammenhang mit einer avaskuli-
ren Nekrose zum Uberstand der Implan-
tate kommt, ist die alsbaldige vollstandi-
ge Implantatentfernung erforderlich. Der
Marknagel kann auch in arthroskopischer
Technik entfernt werden. Der Eingriff bie-

tet zudem die Moglichkeit einer Arthroly-
se des Schultergelenks und des Subakro-
mialraums.

Fall 4. Bei der 50-jahrigen Frau mit
4-teiliger Luxationsfraktur des proxima-
len Humerus und Axillarisparese erfolg-
te nach offener Reposition eine Markna-
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Abb. 2 «34-jihriger Mann,
a,b praoperative Compu-
tertomographie in 3D-Re-
konstruktion, c-f Rontgen-
bilder, c,e praoperativ, d,f
postoperativ

gelosteosynthese. Es gelang, die knocher-
nen Bestandteile der Rotatorenmanschet-
te (Tuberkel) dhnlich wie bei einer Frak-
turprothese um das vom Nagel getragene
Kalottensegment zu fixieren. Die Rotato-
renmanschette wurde im Gegensatz zur
Kalotte und grof3en Bestandteilen der Tu-
berkel nicht nekrotisch. Es konnte noch
ein konventioneller Ersatz des Humerus-
kopfs durch eine Endoprothese vorge-
nommen werden, wobei die Supraspina-
tussehne knochern iiber einen Schraub-
anker fixiert wurde (8 Abb. 4). Funktio-
nell war die Patientin lange Zeit zufrieden,
der Bewegungsumfang der Schulter wur-
de vom N.-axillaris-Schaden bestimmt.

Fall 5. Es handelte sich um eine 70-jah-
rige Frau mit 2-Teile-Fraktur des proxi-
malen Humerus mit metaphysarer Mehr-
fragmentfraktur. Diese Situation ist eine
gute Indikation fiir eine Marknagelos-
teosynthese. Der Nagel wurde jedoch zu
tief implantiert, die Verriegelungsschrau-



ben waren zu kurz und hatten die Tuber-

kel nicht erfasst. Nach 10 Tagen kam es
im Rahmen der aktiven Ubungsbehand-
lung zum Ausriss des Kopffragments
(8 Abb. 5). Die nachfolgende Revisions-
operation mit Plattenosteosynthese wur-
de durch eine tiefe Infektion weiter ver-

kompliziert. Letztendlich endete der Fall
mit dem Verlust des Oberarmkopfs und
der sekundéren Implantation einer inver-
sen Prothese.

Fiir die Marknagelosteosynthese der
proximalen Humerusfraktur mit meta-
physdrer Triimmerzone sind geeigne-
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Abb. 4 «Verrenkungs-
bruch des proximalen Hu-
merus mit Axillarisparese,
a,b Unfallbild, 3D-Compu-
tertomographie: vollstan-
dige Abldsung des Gelenk-
segments, ¢ intraoperativer
Situs nach Nagelung und
Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette, d,e post-
operatives Rontgenbild
nach Nagelung, f compu-
tertomographische Kon-
trolluntersuchung nach

1 Jahr: Schaubeniiberstand
und Teilnekrose des Kopf-
segments, g nach Markna-
gelentfernung und Implan-
tation einer Oberarmkopf-
endoprothese

te lange Implantate verfiigbar. Die Ver-
riegelung im Kopffragment muss immer
sicher sein. Im vorgestellten Fall wurde
der Nagel zu tief gesetzt, um die Fraktur
im Schaftbereich ausreichend sicher ver-
riegeln zu kénnen. Im Kopfbereich wur-
de dagegen die subchondrale Knochen-
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Abb. 5 A Proximale Humerusfraktur mit metaphysarer Triimmerzone, a praoperatives Rontgenbild, b,c postoperative Ront-
genkontrolle: zu tief implantierter Nagel, Oberarmkopf durch Verriegelungsschrauben nur partiell erfasst (Pfeile), d,e sekun-
darer Abriss des Kopffragments, erneute vollstandige Dislokation

Abb. 6 A a-c Zu weit vorn liegender Nageleintrittspunkt (Pfeile), d nach Nagelentfernung und sekundarer Plattenosteosyn-
these

schicht, die auch bei Osteoporose noch
ausreichend kompakt ist, nicht erreicht.
Durch die zu tiefe Implantation konnten
nicht alle Verriegelungsmoglichkeiten op-
timal genutzt werden.

Eine zu aggressive Nachbehandlung ist
bei osteoporotischem Knochen und unsi-
cherer Fixierung der Tuberkel nicht emp-
fehlenswert.

Fall 6. Bei dem 57 Jahre alten Mann mit
3-teiliger proximaler Humerusfraktur
zeigten die postoperativen Rontgenauf-
nahmen nach Marknagelosteosynthese,

dass das Kopfsegment und das Tubercu-
lum-majus-Fragment nur unzureichend
fixiert waren. Beim Revisionseingriff er-
wies sich der Marknagel als zu weit vorne
eingebracht. Nach Implantatentfernung
erfolgte die Plattenosteosynthese mit ana-
tomischer Reposition (@ Abb.6).

Der entscheidende Operationsschritt
der Marknagelosteosynthese bei proxima-
len Humerusfrakturen ist die Anlage der
Eintrittsoffnung fiir das Implantat. Diese
liegt am hochsten Punkt der reponierten
Kopfkalotte. Vor der Anlage der Zugangs-
offnung ist die korrekte Position des Fiih-
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rungsdrahts fiir den Bohrer oder die Fra-
se im Bildwandler sorgfaltig zu kontrol-
lieren und so lange zu korrigieren, bis der
ideale Eintrittpunkt gefunden ist. Mit des-
sen Festlegung ist die Marknagelosteosyn-
these unumkehrbar, eine zweite Chance
gibt es praktisch nicht. Gelegentlich (ins-
besondere bei valgisch dislozierten Kopf-
fragmenten) kann die Anlage des Erfiih-
rungskanals zur Reposition verwendet
werden, indem der Bohrkanal nicht par-
allel zur Schaftachse, sondern schrig ver-
laufend angelegt wird. In diesem Fall re-
poniert sich das Oberarmkopffragment,



wenn der Nagel in den Humerusschaft
geschoben wird. In der Regel sollte aber
die Marknagelung erst erfolgen, wenn die
Fraktur reponiert und tempordr fixiert
ist. Nur so ist in Beach-Chair-Position
des Patienten die korrekte Instrumentie-
rung moglich.

Fall 7. Bei der Plattenosteosynthese einer
3-teiligen proximalen Humerusfraktur
eines 65-jahrigen Mannes kam es offen-
bar zum Uberstand einer Schraube. Die-
ser fithrte zu einer tiefen Arrosion des Ge-
lenkknorpels am Glenoid (@ Abb. 7).
Schraubeniiberstinde konnen primér
bei der Anlage der winkelstabilen Plat-
te eintreten und bei der abschlieflenden
Rontgendurchleuchtung iibersehen wer-
den. Sie konnen sich aber auch sekun-
dar bei Dislokationen des Kopffragments
oder Hinzutreten einer Oberarmkopfnek-
rose einstellen. Aufjeden Schraubeniiber-
stand sollte reagiert werden. Im Regelfall
ist die betroffene Schraube zu entfernen.
Das kann auch im Rahmen einer Arthro-
skopie der Schulter erfolgen, die zur Ar-

throlyse des Subakromialraums genutzt
werden kann.

Fall 8. Bei der 75-jahrigen Frau mit 3-tei-
liger Mehrfragmentfraktur des proxima-
len Humerus in Varusabkippung gelan-
gen die primire Reposition und Fixie-
rung gut, es verblieb aber ein knocherner
Defekt medial unter dem Kopffragment.
Mangels knécherner Uberbauung konn-
ten die Schrauben selbst bei winkelstabiler
Fixierung nicht lange halten. Es kam zum
Kollaps, Schraubendislokation und erneu-
ten Varusverkippung (@ Abb.8).

Die mediale kn6cherne Abstiitzung ist
bei der lateralen Plattenlage unbedingt zu
beachten. Findet medial keine knocher-
ne Heilung statt, geraten die Platte (und
die Fraktur) in Schwingungen. Dies fiihrt
zwangsldufig zum Implantatversagen -
das aber nur eintritt, weil die Platte iiber-
fordert wird.

Beim medialen kndchernen Defekt
ist entweder primdr eine Verkiirzung der
Metaphyse anzustreben, wobei die da-
durch gewonnene Knochensubstanz zur
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Abb. 7 « Schraubeniiber-
stand (a,b), dadurch tie-
fe Arrosion des Gelenk-
knorpels am Glenoid (c,d).
(Die Bilder wurden von M.
Kettler [12] zur Verfiigung
gestellt)

Defektauffiillung genutzt werden kann,
oder es wird mit dem Patienten ein Folge-
eingriff besprochen, falls die Defektzone
erst auf den postoperativen Aufnahmen
erkennbar wird. Besser ist es jedoch, das
Problem von vornherein zu vermeiden.

Vermeidungsstrategie

Wie die vorgestellten Fille zeigen, kon-
nen Komplikationen vermieden wer-
den. Nachdem der Terminus vermeidba-
re Komplikation aus medizinischer und
juristischer Sicht unterschiedlich inter-
pretiert werden kann (im juristischen
Sprachgebrauch gilt eine vermeidba-
re Komplikation als Behandlungsfehler),
sollte die drztliche Ausdrucksweise mit
Bedacht gewiahlt werden.

In der Behandlung von proximalen
Humerusfraktur ist der Eintritt eine Kom-
plikation schon aufgrund ihrer Hiufung
normal und damit kalkulierbar. In vielen
Fillen sind Zweiteingriffe von vorneher-
ein mit den Patienten zu besprechen, und
beim Eintritt einer Komplikation soll-
te das dann erforderliche Vorgehen stan-
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Abb. 8 A Proximale Humerusfraktur, a praoperativ, b Aufrichtung des Kopffragments und stabile Fixierung mit winkelstabi-
ler Platte, fehlende mediale Abstiitzung, ¢ Redislokation und Schraubenlockerung, d Ausheilungsbild nach Implantatentfer-
nung). (Die Bilder wurden von M. Kettler [12] zur Verfiigung gestellt)

Abb. 9 A Lagerung auf konventionellem Operationstisch und Bildwandlerposition fiir True-a.-p.- und Y-Sicht-Einstellung
(a,b), Bildwandler mit Operationsfeld steril abgedeckt (c), keine Stérung des Eingriffs durch Bildwandler trotz fortlaufender
radiologischer Kontrolle der einzelnen Operationsschritte

dardisiert sein. Ob eine Behandlung oh-
ne Revisionseingriff weitergefiihrt werden
kann, bedarf einer sorgfiltigen Analyse,
wobei der Patient in die Entscheidungs-
findung mit einbezogen werden muss.
Die besten Aussichten auf einen kom-
plikationsfreien Verlauf bei der Behand-
lung der proximalen Humerusfraktur
bietet die Berticksichtigung folgender Re-
geln:
== Die Klassifikation des Frakturtyps ist
nur mittels CT (Computertomogra-
phie) sicher méglich, die 3D-Rekons-
truktion erlaubt eine exakte praopera-
tive Planung.
== Die Differenzialindikation der ver-
schiedenen operativen Verfahren
héngt vom Frakturtyp und vom Le-
bensalter ab, die Rekonstruktion hat
Vorrang vor der Endoprothese.

== Die Operationstechnik erfolgt unab-
héngig vom Implantat nach der fol-
genden Grundregel:
1. Reposition vor Fixierung
2. Sicherung der Tuberkelfragmente/
Rotatorenmanschettensehnen
3.Beachten der medialen Abstiitzung
bei der Plattenosteosynthese
== Es erfolgt eine moderate Nachbe-
handlung, die {ibungsstabile Osteo-
synthese ist selten. Die Compliance
des Patienten muss unbedingt beach-
tet werden.

Die oben beschriebenen Komplikatio-
nen beruhen héufig auf einer mangelhaf-
ten Einstellung der Fraktur im Bildwand-
ler. Rontgenkontrollen sind bei fast al-
len Operationsschritten erforderlich, die
gedeckten minimalinvasiven Verfahren
sind ohne Bildwandlersicht nicht durch-
fithrbar. Die axiale Einstellung des Schul-
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tergelenks ist weder bei der Plattenos-
teosynthese noch bei der Marknagelung
moglich. Die 2 unverzichtbaren Einstel-
lungen sind die sog. True-a.-p.- und die
sog. Y-Sicht. Beim liegenden Patienten ist
die True-a.-p.-Sicht nur durch Einwirts-
kippen des Bildwandlers erreichbar, das
so lange zu erfolgen hat, bis das Gleno-
id als Linie und nicht als Oval sichtbar
ist. Die Y-Sicht wird durch Auswirtskip-
pen des Bildverstérkers erreicht, bis der
Oberarmkopf direkt {iber der Schulter-
pfanne liegt und das Akromion mit dem
Processus coracoideus und dem Schulter-
blattkorpus ein Y bildet. In Beach-Chair-
Position muss der Bildwandler von der
Kopfseite des Patienten unter den Opera-
tionstisch gefahren werden. Die genann-
ten Einstellungen haben den grofien Vor-
teil, dass die Metallteile des Standardope-
rationstisches die Sicht nicht beeintréch-
tigen und der Bildwandler in die Opera-



Tab.2 Einteilung der Ellengelenksteife.
(Nach [11])

Verbliebene Bewegungs-  Ellengelenk-
moglichkeiten (°) steife

0-30 Sehr schwer
30-60 Schwer
60-90 MaRBig

>90 Gering

Tab.3 Ursachen von Ellengelenksteife

Pathologische Kongruenz nach
intraartikularen Frakturen

Pseudarthrose der Epikondylen
Radioulnare Inkongruenz
Osteochondrosis dissecans (M. Panner)
Freie Gelenkkorper

Osteochondromatose

Primére Arthrose

Rheumatische Arthritis
Muskelkontraktur

Sehnenkontraktur (z. B. Bizepssehne)
Kapselkontraktur

Kapselfibrose

Muskelkontraktur bei neurogenen Schaden
nach Kompartmentsyndrom

Verbrennungsnarben

Ossifikationen Direktem Trauma

nach Schadel-Hirn-Trauma
Verbrennungen
Organtransplantationen

Tab. 4 Fiir die Entstehung einer Ellen-

gelenksteifen nach Frakturbehandlung
wesentliche Faktoren

Rekonstruktion der Gelenkflachen
Gelenkflachenkongruenz
Dauer der Immobilisierung

Biologie der Zunahme von Kollagen-

Gelenkkapsel  verkniipfungen
Abnahme von Proteo-
glykan und Wasser
TGF-B1

Mechanischer Stress
Patientenbezogene Faktoren, Compliance
Alter
TGF-B1,transforming growth factor 312

tionsfeldabdeckung mit einbezogen wer-
den kann (B Abb.9).

Komplikation in der
Ellenbogenchirurgie

Verletzungen des Ellenbogengelenks kon-
nen den distalen Oberarm oder den pro-
ximalen Unterarm betreffen, es kann sich

um isolierte kndcherne Verletzungen, rein
ligamentére Verletzungen oder Kombina-
tionen bis hin zum Komplextrauma han-
deln. Die gemeinsame Endstrecke sind -
wie an der Schulter - die dauerhaft gestor-
te Beweglichkeit sowie die Bewegungs-
und Belastungsschmerzhaftigkeit.

Ellenbogengelenksteife

Der fiir den Alltag erforderliche Bewe-
gungsumfang des Ellenbogengelenks
umfasst eine Streckung und Beugung
von 0/30/130° sowie eine Auswarts- und
Einwirtsrotation des Unterarms von
50/0/50°. Wird dieses Bewegungsvolu-
men unterschritten, wird von einer Teil-
steife des Ellenbogengelenks gesprochen
[2].

Einteilung

Die Klassifikationen der Ellengelenkstei-
fe orientieren sich an den Bewegungs-
moglichkeiten. In der Einteilung nach
Hastings [9] werden Einschrankungen in
der Flexions-/Extensionsebene von Pro-/
Supinationsstérungen unterschieden,
die Einteilung nach Jager u. Wirth ([11];
@ Tab. 2) beschreibt den Umfang der Ge-
samtbeweglichkeit bei Beugung und Stre-
ckung, die Einteilung nach Esteve [6] bzw.
Blauth u. Jager [3] beurteilt den Anteil der
Gesamtbeweglichkeit unter Berticksichti-
gung von Pronation und Supination.

Funktionell einschriankend ist die
mangelnde Beugefahigkeit. Dies kommt
auch in der MdE-Einschitzung nach
einem Arbeitsunfall zum Ausdruck: Bei
einer Einschrinkung der Beweglichkeit
auf den Umfang 0/30/90° und einer Ein-
schrainkung der Unterarmdrehfahigkeit
auf 1/3 besteht eine MdE von 30%.

Die Ursachen von Ellengelenksteifen
sind vielfaltig (@ Tab. 3). Generell unter-
scheidet man intrinsische von extrinsi-
schen Ursachen. Intrinsisch bedeutet,
dass die Einsteifung an der Gelenkober-
fliche entsteht (Gelenkinkongruenz, Os-
teophyten, Arthrose, @ Abb. 10). Extrin-
sisch sind Ellengelenksteifen, wenn sie
sich in der Gelenkkapsel oder der um-
gebenen Muskulatur entwickeln (Ar-
throfibrose, heterotope Ossifikationen,
@ Abb. 11). Diese Unterscheidung hat
nicht nur deskriptiven Charakter, sondern
bietet auch Hinweise zur Vermeidung und
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zur Therapie [2]. Die intrinsische Steife ist
nicht nur schwerer vermeidbar, sondern
v. a. wesentlich schwieriger zu behandeln.

Pathogenese

Sie ist nur teilweise bekannt. Die beugesei-
tige Gelenkkapsel ist normalerweise sehr
diinn und durchscheinend. Im Falle der
progredienten Ellenbogensteife kommt es
zu einer enormen Verdickung und Ver-
hartung der Gelenkkapsel, elektronenmi-
kroskopisch zeigt sich eine Zunahme der
Kollagenfibrillen mit extensiver Verkniip-
fung iiber Cross-links. Diese ungewohn-
liche Reaktion der Gelenkkapsel wurde
nach direkter Verletzung des Kapselgewe-
bes z. B. im Rahmen einer Luxation be-
obachtet, aber auch bei scheinbar harmlo-
sen Verletzungen wie einer Kontusion des
Epicondylus radialis mit subkutanem Ha-
matom. Die Kontraktur des Gelenks voll-
zieht sich gelegentlich sehr schnell - in-
nerhalb von 2 bis 3 Wochen [2].

Wiahrend die Fibrose der Gelenkkapsel
noch relativ plausibel als Entziindungsre-
aktion mit rascher Dehydratation ver-
standen werden kann, bleiben die Theo-
rien zur Entstehung heterotoper Ossifi-
kationen noch hypothetisch: Undifferen-
zierte Mesenchymzellen entwickeln sich
unter der Wirkung verschiedener Fakto-
ren zu Osteoblasten, dabei spielen BMP2
(,bone morphogenetic protein 2%), Inter-
leukine und Wachstumsfaktoren eine Rol-
le [5, 10, 23].

Die Kombination von Fibrose der Ge-
lenkkapsel und Ossifikation der umge-
benden Muskulatur ist am Ellengelenk be-
sonders hiufig, weswegen eine gemeinsa-
me Entstehungsursache mit unterschied-
licher Ausdifferenzierung omnipotenter
Mesenchymzellen fiir méglich gehalten
wird. So verhindert die pra- oder postope-
rative Strahlentherapie zuverlassig nicht
nur das Verknocherungs-, sondern wahr-
scheinlich auch das Arthrofibroserezidiv.

Am hiaufigsten entstehen Ellengelenk-
steifen nach Frakturen mit Gelenkbeteili-
gung. Deren Behandlung stellt demzufol-
ge den ersten wesentlich Schritt zur Ver-
meidung der Kontraktur dar (@ Tab.4).
Dazu kommen Einflussfaktoren, die nur
z. T. therapeutisch beeinflusst werden
konnen: die Dauer der Immobilisierung
(das Ellenbogengelenk sollte nicht linger
als 3 Wochen ruhig gestellt sein) und die
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oben beschriebene Reaktion der Gelenk-
kapsel auf mechanischen Reiz, die dazu
fihrt, dass gut gemeinte, forcierte Bewe-
gungsiibungen den gegenteiligen Effekt
haben kénnen.

Somit kann man eine Reihe von
Grundsitzen definieren, die der Behand-
lung aller Verletzungen des Ellenbogenge-
lenks zugrunde zu legen sind:
== Gelenkinkongruenz vermeiden
== Instabile Osteosynthese vermeiden
= Schmerzhafte aggressive Ubungsbe-

handlung vermeiden

= Cave Motorschiene

» Cave Narkosemobilisierung
== Ruhigstellung tiber 3 Wochen vermei-

den

Abb. 10 «Intrinsische
Gelenksteife durch Ver-
formung der Gelenk-
flache oder permanen-
te Subluxation

Distale Humerusfraktur

Die Ergebnisse der operativen Behand-
lung der distalen Humerusfraktur sind
sehr unterschiedlich. Befriedigende und
schlechte Ergebnisse werden in der Lite-
ratur mit einer Haufigkeit zwischen 15%
und 47% mitgeteilt, wobei die Ursachen
hierfiir vielféltig sind - ausgedehnte be-
gleitende Weichteilverletzungen, B- und
C-Fraktur-Typen, Infektionen, verzogerte
Heilung mit Materiallockerung, die Ent-
stehung heterotoper Ossifikationen und
schliefflich die Entwicklung einer post-
traumatischen Arthrose.

Konventionelle Implantate, die héu-
fig auch noch den anatomischen Gege-
benheiten des distalen Humerus ange-
passt werden mussten, waren oft den An-
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Abb. 11 A Extrinsische Gelenksteife durch hete-
rotope Ossifikationen bei unversehrtem Gelenk

Abb. 12 « Implantatver-

sagen durch ausbleiben-

de kndcherne Konsolidie-
rung bei instabiler Osteo-
synthese

forderungen nicht gewachsen, wobei in
diesen Fillen nicht das Implantat versag-
te, sondern die Rekonstruktion entwe-
der nicht ausreichend stabil war oder die
Knochenheilung stark verzogert erfolgte
(8 Abb.12).
Durch die Einfithrung winkelstabiler
anatomisch angepasster Implantate er-
hohte sich die Behandlungssicherheit we-
sentlich, wobei sich bestimmte Versor-
gungsregeln etablierten:
== Diagnostik mittels CT, ggf. 3D-Re-
konstruktion
== Aufgeschobene Dringlichkeit bei ge-
schlossenen Frakturen ohne neuro-
logische Ausfille, ggf. temporir Fixa-
teur externe

== Interskalinare oder axillare Katheter-
leitungsanasthesie



Abb. 13 A Bei guter Knochenqualitdt stabile Osteosynthese auch bei mehrfragmentéren Verletzungen [hier AO-Typ C3 (AO:
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), Klassifikation s. Abb. 14c] mdglich

B High flexion

. -\\_E“-'

Low flaxion

Abb. 14 A Problemfraktur am distalen Humerus, a Frakturtyp ,low extension’, b distale Humerusfraktur, AO-Typ A, oben high
flexion®, unten low flexion"”. (Aus [1]), c AO-Klassifikation der distalen Humerusfrakturen (Typ 13—; AO: Arbeitsgemeinschaft

fiir Osteosynthesefragen). (Aus [18])

== Operation in Bauchlage

== Langezogene Einzelinzision

== Priparation des N. ulnaris

== Darstellen des Gelenkblocks, ggf. Ole-
kranonosteotomie

== Primér Osteosynthese des Gelenk-
blocks mit Schraube

== Sekundar Wiederherstellen des ul-
naren und radialen Pfeilers, Beginn
meist radial

== Anatomisch vorgeformte Platten

== Plattenposition 180° gegeniiber (bio-
mechanisch optimal) oder 90° ver-
setzt

== Ubungsstabile Osteosynthese der
Olekranonosteotomie (Zuggurtung)

== Postoperativ Lagerungsschiene bis
zum Zug der Drainagen

= Aktive Ubungsbehandlung

Die meisten Frakturen kénnen unter Be-
riicksichtigung dieser Grundsitze anato-
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misch rekonstruiert werden (8 Abb. 13).
Die Problemfrakturen des distalen Hume-
rus sind die sehr weit distal gelegenen Fle-
xions- oder Extensionsverletzungen (,,low
flexion, @ Abb. 14) bei alten Patienten
mit Osteoporose. Patienten dieser Grup-
pe (meist iiber 80-Jahrige) miissen mit
einem einzigen Eingriff definitiv versorgt
werden und konnen, z. B. bei unsicherer
Osteosynthese, nicht zusétzlich ruhig ge-
stellt werden. Diese Patientengruppe pro-
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plantation einer gekoppelten Endoprothese (c,d)

fitiert aber erheblich von der priméren
Endoprothese des Ellenbogengelenks, die
bei entsprechender Korrelation von Frak-
turtyp und Alter des Patienten durchweg
gute Primérergebnisse zeigt [1].

Nach eigener Erfahrung eignen sich
fir die Primarendoprothetik nur die ge-
koppelten Implantate, der isolierte Ge-
lenkfldchenersatz (im Sinne des distalen
Humerusersatzes) ist in der Fraktursitu-
ation weniger geeignet, da keine sichere
Verankerung der Endoprothese im dis-
talen Humerus gewiéhrleistet ist. Die pri-
mare Totalendoprothese des Ellenbogen-
gelenks [1] ist dagegen intramedullir si-
cher verankert, sie bewirkt Stabilitdt und
garantiert Schmerzarmut bis Schmerzfrei-
heit bei guter Funktion (@ Abb. 15).

Der Nachteil der primiren Ellenbo-
gengelenkendoprothetik ist die erhebliche
Minderbelastbarkeit des Arms — die einen
alten Patienten durchaus beeintrachtigen
kann. Mit ausgestrecktem Arm kénnen
allenfalls 2,5 kg schwere Gegenstande ge-
hoben werden. Das Anheben dieses Ge-
wichts erfordert an der Oberarmbeuge-
muskulatur einen Zugkraft von 1373 N.
Patienten mit Ellenbogengelenkendopro-
thesen miissen also darin geschult wer-
den, wie sie ihren operierten Arm opti-
mal einsetzen kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Komplikationen sind bei der Behand-
lung von Schulter- und Ellenbogenver-
letzungen haufig und vorhersehbar. Ob
sie vermeidbar sind, muss dahingestellt
bleiben. Dennoch bieten neue Implanta-
te, Behandlungsalgorithmen, eine subti-
le operative Technik und eine standardi-
sierte Komplikationsstrategie gute Chan-
cen, die z. T. noch sehr hohe Komplika-
tionsrate der proximalen oder distalen
Humerusfraktur deutlich zu senken.
Revisionseingriffe sollten kein Tabuthe-
ma sein. Korrektureingriffe sind friihzei-
tig zu planen und mit dem Patienten ab-
zusprechen. Das erste Ziel in der Behand-
lung komplexer Frakturen des proxima-
len Humerus besteht darin, die Rotato-
renmanschette und deren Funktion zu
erhalten. Das gelingt bei der priméren
Frakturprothetik des alten Patienten mit
Osteoporose leider nur selten.
Sekundareingriffe nach Marknagel- und
Plattenosteosynthesen dienen hau-

fig der Entfernung storender Implanta-
te, und die Arthrolyse des Gelenks sowie
des Subakromialraums bieten die Chan-
ce einer deutlichen Verbesserung der Be-
weglichkeit der Schulter. Die posttrau-
matische Schultersteife bleibt dennoch
ein ungeldstes Problem, sie ist mit der
bei idiopathischer Schultersteife einge-
setzten Strategie meist nicht behebbar.
Am distalen Humerus bleibt die Primar-
endoprothese alten Patienten mit Osteo-
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Abb. 15 A 82-jahrige Frau mit nicht rekonstruierbarer distaler Humerusfraktur (a,b), Resektion des distalen Humerus und Im-

porose und bestimmten Frakturtypen
vorbehalten. Die Osteosynthese ist die
Therapie der Wahl. Die Vermeidung von
Komplikationen gelingt bei Einhaltung
von Behandlungsstandards und eines
dezidierten Nachbehandlungsprotokolls.

Korrespondenzadresse

Dr. R. Beickert

BG-Unfallklinik Murnau,
Prof.-Klintscher-Stral3e 8,

82418 Murnav, Staffelsee
Ruprecht.Beickert@bgu-murnau.de

Interessenkonflikt. Der korrespondieren Autor gibt
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

The supplement containing this article is not sponso-
red by industry.

Literatur

. Beickert R (2011) Primare Ellenbogengelenlendo-
prothetik. Trauma Berufskrankh [Suppl 1] 13:122—
126
2. Beickert R, Biihren V (2003) Arthrolyse des Ellenge-
lenkes. Trauma Berufskrankh 5:41-54

3. Blauth W, Jager T (1991) Die Arthrolyse des Ellen-
bogengelenkes. Oper Orthop Traumatol 3:169-
185

4. Blum J, Hansen M, Rommens PM (2009) Die win-
kelstabile Marknagelung bei Frakturen des proxi-
malen Humerus mit dem PHN (proximaler Hume-
rusnagel). Oper Orthop Traumatol 21:269-311

5. Brunner F, Sommer C, Bahrs C, Heuwinkel R, Haf-

ner C, Rillmann P, Kohut G, Ekelund A,Miiller M,

Audige L, Babst R (2009) Open reduction and in-

ternal fixation of proximal humeral fractures using

a proximal humeral locked plate: a prospective

multicenter analysis. J Orthop Trauma 23:163-172



[=)}

~

[oc]

Nl

20.

21.

22.

23.

. Esteve P, Valentin P, Deburge A, Kerboull M (1971)

Raideurs et ankyloses post-traumatique du coude.
Rev Chir Orthop 57:25-86

. Gradl G, Dietze A, Amth D, Beck M, Gierer P, Botsch

T, Mittimeier T (2007) Angular and sliding stable
antegrade nailing (Targon PH) for the treatment of
proximal humeral fractures. Arch Orthop Trauma
Surg 127:937-944

. Gradl G, Dietze A, Kdéb M, Hopfenmiiller W,

Mittlmeier T (2009) Is locking nailing of humeral
head fractures superior to locking plate fixation.
Clin Orthop Rel Res 467:2986-2993

. Hastings lind H, Graham TJ (1994) The classificati-

on and treatment of heterotopic ossification about
the elbow and forearm. Hand Clin 10:417-437

. Hertel R, Wolfram L (2001) Offene Ellenbogenar-

throlyse bei erhaltener Gelenkflachengeometrie.
Orthopade 30:619-625

. Jager M, Wirth CJ (1981) Die Arthrolyse und Arth-

roplastik des Ellenbogen- und Kniegelenkes. Hu-
ber, Bern Stuttgart Toronto

. Kettler M, Biberthaler P, Braunstein V, Zeiler C, Kro-

etz M, Mutschler W (2006) Die winkelstabile Osteo-
synthese am proximalen Humerus mit der PHILOS-
Platte. Unfallchirurg 109:1032-1040

. Kraus E, Harstall R, Borisch N, Weber D (2009) Pri-

marer endoprothetischer Ellenbogengelenkersatz
bei komplexen intraartikuldren Humerusfrakturen.
Unfallchirurg 112:692-698

. Lill H, Hepp P, Rose T, Konig K, Josten C (2004) Die

winkelstabile Plattenosteosynthese (LPHP) proxi-
maler Humerusfrakturen {iber den kleinen antero-
lateralen Delta-splitting Zugang. Technik und erste
Ergebnisse. Zentralbl.Chir. 129(1):43-48

. Linhart W, Ubelacker P, Grotelinden L, Kschowak

P, Briem D, Janssen A, Hassunizadeh B, Schinke M,
Windolf J, Riiger J (2008) Antegrade nailing of hu-
meral head fractures with captured interlocking
screws. J Orthop Trauma 22:46-55

. Mathews J, Lobenhoffer P (2007) Osteosynthese

instabiler proximaler Humerusfrakturen mit dem
TARGON PH Nagel. Oper Orthop Traumatol 3 255—
275

. Morrey BF (2000) Splints and bracing at the elbow.

In: Morrey BF (Hrsg) The elbow and its disorders.
Saunders, Philadelphia

. Mdller M, Allgéwer M, Schnider R (1992) Manu-

al der Osteosynthese. Springer, Berlin Heidelberg
New York

. Stedtfeld HW, Mittimeier T (2007) Fixation of proxi-

mal humeral fractures with an intramedullary nail:
tipps and tricks. Eur J Trauma Emerg Surg 4:367-
374

Stedtfeld HW, Attmanspacher W, Thaler K, Frosch

B (2003) Fixation von Humeruskopffrakturen mit
anterograder Marknagelung. Zentralbl Chir 128:6—
1

Stidkamp N, Bayer J, Hepp P, Voigt C, Oestern H,
Luo C, Plecko M, Wendt K, Késtler W, Konrad G
(2009) Open reduction and internal fixation of pro-
ximal humeral fractures with use of the locking
proximal humerus plate: results of a prospective,
multicenter, observational study. J Bone Joint Surg
Am 91(6):1320-1328

Trapp OM, Beickert R, Biihren V (2007) Versorgung
von 3- und 4-Segmentfrakturen des proxima-

len Humerus mit dem proximalen Humerusnagel
T2PHN. Obere Extremitat 2:64-72

Viola RW, Hastings H (2000) Treatment of ectopic
ossification about the elbow. Clin Orthop Relat Res
370:65-86

24. Voigt C, Woltmann A, Partenheimer A, Lill H (2007)

Komplikationsmanagement nach winkelstabiler
Plattenosteosynthese am proximalen Humerus.
Chirurg 78:40-46

25. Voigt C, Hurschler C, Rech L, Althainz J, Lill H (2008)

Die Bedeutung der additiven Fadenzuggurtung

der Rotatorenmanschette bei der winkelstabilen
Plattenosteosynthese am proximalen Humerus.

Obere Extremitat 3:69-75

26. ZhuY, LuY, Shen J, Zhang J, Jiang C (2011) Locking

intramedullary nails and locking plates in the tre-
atment of two-part proximal humeral surgical
neck fractures: a prospective randomized trial with
an minimum of three years follow up. J Bone Joint
Surg Am 93(2):159-68

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 12013 ‘ 47



