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@ CrossMark

Ellenbogengelenknahe Frakturen bilden
eine Minderheit aller Knochenverletzun-
gen beim Erwachsenen. Als Standard der
Behandlung ist hier die operative anato-
mische Rekonstruktion des Ellenbogen-
gelenkes mittels Osteosynthese anzuse-
hen. Da dies aufgrund vielfiltiger Fakto-
ren nicht immer zu realisieren ist, stellt
die endoprothetische Versorgung des El-
lenbogengelenkes eine gute Therapieal-
ternative dar. Der folgende Beitragsoll die
Chancen und Risiken unter Abwigung
von Indikationen und Kontraindikatio-
nen zur Ellenbogengelenkendoprothetik
darlegen.

Bereits in den 1960- und 1970er-Jah-
ren wurden erste Versuche des endopro-
thetischen Ersatzes am Ellenbogengelenk
unternommen. Hohe Komplikationsra-
tenund schlechte funktionelle Ergebnisse
waren die Folge. Mit der Weiterentwick-
lung der Implantate, insbesondere durch
Modularitit und Kopplung, konnten bes-
sere Resultate verzeichnet werden. De-
generative Ellenbogengelenkerkrankun-
gen sowie rheumatische Erkrankungen
stellten anfangs die Hauptindikation zur
Ellenbogengelenkendoprothetik dar. In
den letzten Jahren etablierte sich die El-
lenbogengelenkendoprothetik als sinn-
volle Behandlungsalternative bei kom-
plexen Frakturen des distalen Humerus
bzw. des Ellenbogengelenkes [1].

Lediglich2-3 % allerknochernen Ver-
letzungen des Erwachsenen stellen ellen-
bogengelenknahe Frakturen dar. Die In-
zidenz betragt etwa 5,7 pro 100.000 Ein-
wohner pro Jahr (AO 13-C). Hierbei sind
2 Altersgipfel zu verzeichnen. Der erste
Altersgipfel findet sich im jungen Ado-
leszentenalter von 12 bis 19 Jahren und
der zweite Altersgipfel bei Frauen ab etwa
80 Jahren [5, 9, 10]. Die ellenbogenge-
lenknahe Fraktur stellt hierbei vornehm-
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lich eine Fraktur des hoheren Lebensal-
tersbeibereits bestehender, verminderter
Knochenmineraldichte dar.

Ziele der Frakturversorgung sind in
erster Linie die Erhaltung des Ellen-
bogengelenkes unter Wiederherstellung
der Gelenkflichen und die Stabilisie-
rung mittels Osteosynthese. Das Gelenk
sollte voll funktionsfihig, schmerzfrei,
stabil, belastbar, ohne Achsfehlstellung
und mit optimal hergestellten Gleitfld-
chen rekonstruiert werden. Ist dies nicht
mittels ,,open reduction and internal
fixation* (ORIF) umzusetzen, konnen
die Arthrodese des Ellenbogengelenkes
oder aber der kiinstliche Gelenkersatz
in Erwidgung gezogen werden.

Die Versteifung des Gelenkes stellt in
der priméren Versorgung von Frakturen
eine Ausnahmesituation dar. Die Arthro-
dese ist als Ultima Ratio bei schweren
posttraumatischen Folgezustinden mog-
lich. Grundsitzlich kann bei jungen und

aktiven Patienten mit einem hohen An-
spruch an die Belastbarkeit des Arms die-
se Versorgung erwogen werden. Jedoch
fithrt dies immer zu einer deutlichen Be-
eintrachtigung der Extremitéitenfunktion
mit einem Unvermdégen zur Nahrungs-
aufnahme und mit Einschriankungen in
der Selbsthygiene [8].

Vor allem beim dlteren Patienten ist
der Erhalt der Funktionalitit des Ellenbo-
gengelenkes wichtig. Eine hohergradige
Gelenkbelastung ist in der Regel nicht
mehr erforderlich.

Deswegen stellt die genaue Indikati-
onsstellung zur Frakturbehandlung am
Ellenbogengelenk fiir den behandelnden
Chirurgen eine wesentliche Herausfor-
derung dar. Hierbei miissen verschiede-
ne Faktoren beachtet werden. Entschei-
dend fiir die Wahl der Versorgung sind
unter anderem das Ausmafi der intraarti-
kuldren Beteiligung sowie die Knochen-
qualitit. Beim alteren Patienten miissen

Tab.1 Prothesentypen und Anwendungsbereiche

Prothesentyp
Radiuskopfchenprothese

Indikation

Instabiles Ellenbogengelenk nach Radiuskopfchenresektion
Essex-Lopresti-Verletzung

Capitulum-humeri-Ersatz

Lokale Arthrose
Nichtrekonstruierbare Capitulumfraktur

Ungekoppelt

Rheumatoide Arthritis
Humeroulnare Arthrose bei stabiler Gelenkfiihrung

Teilgekoppelt

Nekrosen

Posttraumatische Arthrosen
Fehlgeschlagene Osteosynthesen
Pseudarthrosen

Rheumatoide Arthritis
Primdre Frakturversorgung

Vollgekoppelt

Wie teilgekoppelte Endoprothesen, jedoch mit einem héhe-
ren Grad der Instabilitat

Sonderprothesen/
Tumorprothesen

Tumoren

Ausgeprégte Defektzustdnde
Wechseloperationen
Folgezustande nach periprothetischen Frakturen
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Abb. 1 A Distale Humerusfraktur AO13-C3 (Un-
fallbild)

Abb. 3 A a-cKlinische Funktion 81 Monate nach Implantation einer Ellenbogengelenkendoprothese

auflerdem vorliegende Begleitmorbiditi-
ten sowie fast regelhaft auftretende Stoff-
wechselerkrankungen und die schlechte
Nutrition der peripheren Gewebe beach-
tet werden. Dies fiihrt hiufig dazu, dass
eine primire Stabilitit nach ORIF nicht
gewihrleistet werden kann. Hier sind die
Ergebnisse nach Implantation einer En-
doprothese hiufig besser, sodass die Indi-
kation dazu grof3ziigiger gestellt werden
kann. Postoperative Komplikationen und
Materialversagen nach priméarer Osteo-
synthese fithren in vielen Fillen mittel-
fristig zur sekundiren Implantation einer
Gelenkprothese [4]. Das ist oft unabhén-
gigvonder Versorgungsqualitdt und auch
bei initial gutem Operationsergebnis zu
beobachten. Als eine wesentliche Ursa-
che dafiir wird in der Literatur die Aus-
bildung von Pseudarthrosen angegeben,
die konsekutiv zur Lockerung bzw. zum
Materialbruch fithren [2-4, 6, 7, 12].
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Abb. 2 A a, b Postoperativ nach Implantation einer Ellenbogengelenkendoprothese

Diagnostik

Zunichst findet die ausfiihrliche Ana-
mneseerhebung statt. Dies ist zwingend
bei der Entscheidung, ob primir eine
Endoprothese implantiert werden soll,
notwendig. Die bisherigen Alltagsakti-
vitdten sowie der Leistungsanspruch des
Patienten (z.B. Funktionsanspruch we-
gen der Notwendigkeit von Gehstiitzen)
sind dabei entscheidend. Begleitmorbi-
ditdten, vorbestehende arthrotische Ver-
anderungen und Beschwerden am Ellen-
bogengelenk miissen mit beriicksichtigt
werden. So stellen Nebendiagnosen, die
das Sturzrisiko erh6hen (z. B. Neigung zu
Synkopen, Epilepsie), relative Kontrain-
dikationen zur Implantation einer Ellen-
bogengelenkendoprothetik dar. Weiter-
hin sind die Muskel- und Nervenfunktio-
nen sowie der Gefif3status zu priifen. We-
sentlich fiir eine effiziente endoprotheti-
sche Versorgung ist ein funktionsfahiger
Streckapparat. Die Weichteile miissen auf
vorliegende Infekte untersucht werden.

Im Rahmen der Frakturbehandlung ist
die sonst obligate Priifung der Bandstabi-
litit sowie des bisherigen Bewegungsum-
fangs nicht moglich. Vorhandene Paresen
oder motorische Defizite an der betrof-
fenen Extremitit stellen eine Kontrain-
dikation zum endoprothetischen Ersatz
dar. In diesem Fall kann eine primére
Arthrodese erwogen werden, um zusitz-
liche Instabilititen zu vermeiden [1].
Die Standarddiagnostik beinhaltet
die konventionelle Roéntgenaufnahme
des Gelenkes in 2 Ebenen mit ausrei-
chender Darstellung der angrenzenden
Knochen. Insbesondere vor der Im-
plantation von langschiftigen Prothesen
sollten die Aufnahmen die angren-
zenden Gelenke erfassen, um bereits
einliegende Prothesen/Implantate mit
abzubilden. In die prioperative Planung
miissen Uberlegungen zur Sollbruch-
stelle durch ,,implantatfreien Knochen
Eingang finden. Zur dezidierten Dar-
stellung des Frakturverlaufes ist die
erginzende hochauflosende Computer-
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tomographie mit 3-D-Rekonstruktion
unverzichtbar.

Implantate

In Abhingigkeit von der zugrunde lie-
genden Pathologie ist die Indikation
zu stellen. Die Industrie bietet hier
verschiedene Prothesentypen an. Man
unterscheidet zwischen einem Teilersatz
und einer Totalendoprothese. Letztere
kann ungekoppelt, teilgekoppelt oder
vollgekoppelt sein. In Ausnahmefillen
kann eine Tumorprothese oder aber eine
Sonderprothese notwendig sein. Viele
Operateure verwenden standardisiert
gekoppelte Prothesenmodelle. Um die
einwirkenden Hebelkrifte zu reduzieren
und um die Standzeit der Prothese zu ver-
lingern, verfiigen die gingigen Modelle
tiber eine zusitzliche Beweglichkeit von
etwa 6-8° Varus/Valgus (Floppy-Hin-
ge-Design). An der ventralen Seite der
Humeruskomponente besteht zumeist
ein humeraler Flansch, um die Druck-
und Zugbelastung sowie Torsionskrifte
zu vermindern [1]. In @ Tab. 1 sind die
benannten Prothesenmodelle mit deren
Indikation zusammengefasst. Diese auf
dem Markt befindlichen Modelle sind
fir eine maximale Last von lediglich
2,5 kg ausgelegt.

Indikationen

Die Indikation zur primiren Endo-
prothesenimplantation besteht bei aus-
geprigten Gelenkdestruktionen, vor-
nehmlich bei der rheumatoiden Ar-
thritis. Aufgrund der noch unzurei-
chenden Datenlage und der fehlenden
Langzeitergebnisse in der Primérendo-
prothetik bei Frakturen bleibt hier die
Indikationsstellung immer noch eine
Einzelfallentscheidung. Im Gegensatz zu
rein degenerativen Gelenkerkrankungen
sind bei traumatischen Verletzungen
des Ellenbogengelenkes stabilisierende
Kapsel-Band-Strukturen hiufig ebenfalls
zerstort. Deswegen kann meistens nur
ein teil- bzw. vollgekoppeltes Ellenbo-
gengelenkprothesenmodell ~ verwendet
werden. Die Indikation zur priméren
endoprothetischen Versorgung kann bei
komplexen Gelenkverletzungen im Sin-
ne von C-Verletzungen angezeigt sein.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

Zusammenfassung

Ziel der Frakturversorgung am Ellenbogen ist
der Erhalt von Funktion und Belastbarkeit.
Die offene Reposition und interne Fixation
(ORIF) sind meist Therapie der Wahl.
Schwere degenerative oder posttraumatische
Folgezustande sowie fehlgeschlagene
Primdrosteosynthesen verbieten zuweilen
eine sinnvolle Gelenkrekonstruktion. Dies ist
die Domane der Ellenbogengelenkendopro-
thetik. Sie ermdglicht die Wiederherstellung
der Funktionen im Ellenbogengelenk.
GroBtenteils werden (teil)gekoppelte
Prothesen verwandt. Die Indikationsstellung
ist Aufgabe des erfahrenen Operateurs. Eine
bislang unzureichende, langfristige Datenlage
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verbietet eine uneingeschrankte Empfehlung.
Implantatspezifische Komplikationen,
Ethylenverschlei und die lebenslange
Belastungslimitierung (ca. 2,5 kg) sollen

hier nur beispielhaft als einschrankende
Besonderheiten genannt werden. Die
folgende Ubersichtsarbeit soll die Indikations-
stellung erleichtern. Zwei aufbereitete Félle
verdeutlichen das Handlungsvorgehen der
Autoren.

Schliisselworter

Distale Humerusfraktur - Gelenkrekon-
struktion - Osteoporose - Osteosynthese -
Indikation

Elbow joint arthroplasty

Abstract

Functional integrity and load bearing capacity
are the primary endpoints of the treatment
of elbow joint fractures. Open reduction
and internal fixation (ORIF) is mostly the
procedure of choice. Sometimes severe
degenerative or posttraumatic sequelae
and failed primary osteosynthesis prohibit
a reasonable joint reconstruction. This is
the domain of total elbow arthroplasty.
Commonly (semi)constrained prostheses
are used to obtain satisfactory results. The
decision-making authority is incumbent on
the experience of the surgeon. Insufficient
long-term data do not allow unrestricted

recommendations. Limited lifelong weight-
bearing (approximately 2.5 kg), ethylene
attrition and implant-specific complications
are exemplified as particularly limiting
features. The following review article is
intended to facilitate the decision-making
process for total elbow arthroplasty. Two
exemplary cases are presented to illustrate
the procedure used by the authors.

Keywords
Distal humeral fracture - Joint reconstruction -
Osteoporosis - Osteosythesis - Indications

Dies ist insbesondere der Fall, wenn
eine Rekonstruktion und Stabilisierung
mit einer Osteosynthese nicht erreicht
werden kann oder aber diese bei schwer
osteoporotischem Knochen keine sta-
bile Versorgung zulidsst. Vorbestehende
schmerzhafte Degenerationen koénnen
auch bei weniger komplizierten Fraktu-
ren den Gelenkersatz sinnvoll machen.
Im Fall von Implantatversagen, peripro-
thetischen/periimplantiren ~ Frakturen
oder ausgedehnten Konchendefektsitua-
tionen besteht ebenfalls die Indikation
zur Ellenbogengelenkendoprothetik.

Demnach lassen sich folgende Kriteri-
en zur Indikationsstellung heranziehen:
== Frakturschwere (C-Verletzungen

nach AO-Klassifikation),

== verminderte Knochenqualitit,

== vorbestehende Degenerationen des
Gelenkes,

== Patientenalter iber 75 Jahre,

= Koexistenz einer rheumatoiden
Arthritis,

== Compliance des Patienten,

== Belastungsanspruch des Ellenbo-
gengelenkes mit Beachtung der
Belastungslimitierung von 2,5 kg.

In Abhéngigkeit dessen ergeben sich die
nachfolgend aufgefithrten absoluten und
relativen Kontraindikationen.
Absolute Kontraindikationen sind:
== vorbestehende Lihmungen oder
Gelenkkontrakturen,
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Abb. 4 A 2°-ig offene distale Humerusfraktur
A013-C3 (Unfallbild)

= Verletzungen/Insuffizienz der Tri-
zepssehne/distalen Bizepssehne,

= bestehende lokale oder systemische
Infektionen,

== frische offene Frakturen (Prothesen-
implantation erst nach Weichteilkon-
solidierung),

== hoher Belastungsanspruch,

== Malcompliance des Patienten.

Relative Kontraindikationen sind:

== abgeheilte Weichteilwunden,

= stattgehabtes Infektgeschehen,

== prioperative Anlage eines Fixateur
externe (mehrzeitiges Vorgehen
sinnvoll),

== Krankheiten mit erhéhter Fallnei-
gung,

== Patientenalter (<75 Jahre).

Eine Sonderstellung nehmen konstruk-
tive Eingriffe bei Tumorerkrankungen
ein. Hier sind in der Regel modulare
Tumorprothesen oder gesondert ange-
fertigte Implantate notwendig. Diese
ermoglichen einen kompletten Ersatz
des Humerus inklusive Schulter- und
Ellenbogengelenk sowie der proximalen
Ulna.

In der Literatur wird die Komplika-
tionsrate nach Ellenbogengelenkprothe-
senimplantation auf 20-45% beziffert
[11]. Sie liegt bei Unfallpatienten deut-
lich hoher als bei Rheumatikern [1]. Die
Risikoaufkldrung hat dem Rechnung zu
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Abb. 5 A a, b Rontgenverlaufskontrolle 69 Monate nach Implantation einer Ellenbogengelenkendo-

prothese

tragen. Zu den hiufigsten Komplikatio-

nen zihlen:

== periprothetische Frakturen (u.a.
Kondylen, Epikondylen),

== Insuffizienz des Streckapparates,
Trizepsschwiche,

== Infektionen/Wundheilungsstorungen,

== Prothesenlockerung,

== Materialversagen, Inlay-Verschleif3,
Inlay-Bruch,

== Nervenverletzungen (N. ulnaris),

== schwierige Revisionsoperationen.

Operationstechnik

Bei traumatischen Verletzungen des
Ellenbogengelenkes und deren Folgezu-
stinden empfiehlt sich nicht die Implan-
tation eines bloflen Oberflichenersatzes.
Die dezidierten Operationstechniken
sind den jeweiligen Modellanleitungen
zu entnehmen.

Der Eingriff erfolgt in unserem Hau-
se in Riickenlage mit Ablage des Arms
auf dem abgepolsterten Thorax. Eine pe-
rioperative Antibiotikaprophylaxe wird
realisiert. Der Zugang wird nach Bryan-
Morrey gewahlt. Hierbei ist die Darstel-
lung des N. ulnaris obligat. Dieser sollte
nach der Prothesenimplantation weich-
teilgebettet zu liegen kommen.

Da die knochernen Landmarken
infolge eines Traumas meist zerstort
sind, empfiehlt sich die Rekonstruk-
tion mindestens einer Sdule, um die
Linge und das Drehzentrum korrekt

zu bestimmen. Im Fall ausgedehnter
Defektstrecken sind ausreichend lange
knocherne Verankerungen notwendig.
Die Schaftkomponenten werden hierbei
mit PMMA (Polymethylmethacrylat)
fixiert. Der Streckapparat muss rekon-
struiert werden. Im eigenen Hause wird
der Streckapparat unter Mitnahme einer
Knochenschuppe mobilisiert, wodurch
er sich wieder sicher refixieren ldsst.

Ein spezifisches Nachbehandlungs-
regime ist bis auf die Lastlimitierung
nicht notwendig. Postoperativ praktizie-
ren wir keine zwingende Ruhigstellung
der Extremitit. Eine frithfunktionelle
Behandlung unter Wiirdigung der Be-
lastungsgrenze und in Abhingigkeit der
Weichteilsituation wird ab dem ersten
Tag nach dem Eingriff umgesetzt. Zur
Prophylaxe heterotoper Ossifikationen
verordnen wir nichtsteroidale Antirheu-
matika (NSAR) unter Magenprotektion,
sofern keine Gegenanzeigen vorliegen.
Die Rontgenkontrollen erfolgen post-
operativ, nach 6 Wochen und weiter
im jdhrlichen Intervall bzw. je nach
individuellen Erfordernissen.

Unabhingig davon, ob die Implanta-
tion primdr oder sekundir erfolgte, zei-
gen sich beim eigenen Patientengut keine
wesentlichen Unterschiede hinsichtlich
funktionellem Outcome und subjektiven
Beschwerden [4].



Fallbeispiel 1

Die 75-jdhrige Patientin stiitzte zu Hau-
se in der Wohnung und zog sich eine
transkondyldre Triimmerfraktur des lin-
ken Ellenbogengelenkes sowie eine dis-
tale Radiusfraktur links zu (8 Abb. 1).
Nach dem Abschwellen der Weichteile
im Oberarmgips erfolgten die Implan-
tation einer Ellenbogengelenktotalendo-
prothese und die volare Plattenosteosyn-
these am Radius (@ Abb. 2). Zehn Tage
danach konnte die Patientin nach Hause
entlassen werden. In den Verlaufskon-
trollen (zuletzt 81 Monate) zeigten sich
gute funktionelle Ergebnisse und ein fest
einliegendes Implantat (@ Abb. 3a-c).

Fallbeispiel 2

Der 67-jihrige Patient fiel von der Leiter
und zog sich eine offene distale Hu-
merusfraktur und eine Schulterluxation
links zu (8 Abb. 4). Die Erstversorgung
erfolgte im Fixateur externe. Im Verlauf
konnte nach Weichteilkonditionierung
die Ellenbogengelenkendoprothese im-
plantiert werden. Der stationdre Auf-
enthalt erstreckte sich tber 31 Tage;
69 Monate nach der Implantation war
die Rontgenverlaufskontrolle regelrecht
(B Abb. 5).

Fazit fiir die Praxis

== Die Indikation zur primaren Endopro-
these am Ellenbogengelenk bleibt
eine Individualentscheidung.

== Die strenge Indikationsstellung und
eine durchdachte Patientenselektion
unter Wiirdigung der Hauptkriterien
und Gegenanzeigen macht die
Ellenbogengelenkendoprothetik
zur sinnvollen Behandlungsoption
hochgradiger Verletzungen.

== Die Ellenbogengelenkarthroplastik
ermoglicht beim Unfallverletzten
die schnelle Wiederherstellung der
Beweglichkeit und eine Verkiirzung
der Rekonvaleszenz.

== Patienten liber 75 Jahre und mit
bestehenden degenerativen Er-
scheinungen am Ellenbogengelenk
profitieren von einer priméren Ar-
throplastik.

== Die Behandlung komplexer ellenbo-
gengelenknaher Verletzungen sollte
in spezialisierten Zentren und unter
Vorhaltung samtlicher Therapieop-
tionen erfolgen.
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