Aus dem Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum am Universitatsklinikum
Mannheim der Medizinischen Fakultat Mannheim
(Direktor: Prof. Dr. med. H.-P. Scharf)

Subjektive und objektive Resultate nach operativer Versorgung distaler

Humerusfrakturen und Etablierung des Subjective Elbow Value

Inauguraldissertation
zur Erlangung des medizinischen Doktorgrades
der
Medizinischen Fakultat Mannheim
der Ruprecht-Karls-Universitat
zu
Heidelberg

vorgelegt von
Jana Lederer
aus
Stuttgart
2018



Dekan: Prof. Dr. med. Sergij Goerdt

Referent: Prof. Dr. med. Lars Lehmann



Meinen Eltern und Grofeltern



Inhaltsverzeichnis

1 EINLEITUNG .. 1
1.1 Fragestellung und Ziel der Arbeit...........ccooiiiiiiiiiiiii e, 1
L N g = 1 (o o ][R 2

1.2.1 g o3 1= o PR 2
1.2.2 GEIBNKE ... 4
1.2.3 Gelenkkapsel und BANAEr ..........oooiiiiiiiii e 5
1.2.4 MUSKUIGEUT .. e e e e eree s 7
1.2.5 GEIAIYE ... 7
1.2.6 NEIVEIN <.ttt e e e e 7
1.2.7 Bewegungsausmalie des Ellenbogengelenks.............ccccoeiiiii, 9
1.3  Die distale HUMerusfrakiur ...........ccuiiiiiiiiiii e 10
1.3.1 Inzidenz und PathomechaniSmus...........ccooooiiiiiiiiiee e 10
1.3.2 KIaSSIfIKAtION ... 10
1.3.3 Diagnosestellung.......ccooooiii 11
1.34 LI =] = 1 14
1.3.5 KomPlKatioNeN ......ccooiiieee e 24
1.3.6 Postoperative Nachbehandlung ..., 25
1.3.7 PrOgNOSE. .. .o 26

2  MATERIAL UND METHODEN.......coeiiiiiie et 27
2.1 DatengeWINNUNG.......cooiiiiiiiieeeee e 27
2.2 UntersuchungsmethOden .......... oo e 28

2.2.1 Inspektion und Palpation ... 28
222 Armlange und Armumfang ... 28
223 Bewegungsausmale ... 29
224 NeurologiSCher TeSt ... e 29
225 DUIChDIULUNG ... 29
226 RO GO <. 29
2R B oo ] {1 PO PP TT PR PPPPPUPPPRPT 29
2.31 Mayo Elbow Performance Score (MEPS)............cccooi, 30
2.3.2 Aktivitatsscore nach Morrey (ASM) .........uuiiiiiiiiiiiiiees 31
233 Visuelle Analogskala Schmerzen (VAS)........cccueeiiiiiiiiiieee 32
234 Subjective Elbow Value (SEV) und Zufriedenheit...............cccoooiiiiiinnnnn. 33
235 Schweregrad nach ESteVe ... 33
2.4 DatenauSWEITUNG.......coiiiiiii i 33
3 ERGEBNISSE ...ttt e et aaaeaaana 35

3.1 Geschlechterverteilung ..........ooueiiiiiiiii e 35



3.2 ARErSVEMEIUNG ...coeiiee e 35

3.3 Links-Rechts-Verteilung...........uuoiiiiiiiie e 36
3.4 UNFallNergang ......coooo oo 36
3.5 KIGSSIfIKAtON......cceeee e 37
3.6 Offene und geschlossene Frakturen und deren Klassifikation.................cc.......... 38
3.7  BegleitverletZungen ... 38
3.8 OperationsVerfahren ..........ooooiiiiiii e 38
3.9 VOrerkranKUNQEN .......ccooie it e e e e e e e e e e e e ear s 39
3.10 ZWEIHOPEIAtIONEN. .. .. 39
3.1 o] pp] o] 1= 1] 1= o TS 40
3.12 Mayo Elbow Performance SCOre ... 41
3.13 Aktivitatsscore NACh MOITEY .......ccoeviiiieie e 42
3.14 Schweregrad Nach EStEVE ..........ooooiviiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 44
3.15 Subjective Elbow Value und Zufriedenheit ..., 44
3.16 Visuelle Analogskala ...........cooveiiiiiii e 45
3.17 RONtgeNbefuNde...........oouviei e 45
3.18 Bewegungsumfange ..., 46
3.19 Korrelationen und VergleiChe ..o 46
3.19.1  Korrelation Unfallalter mit SCOres ...........ccouuumimiiiimiiiiiieees 46
3.19.2  Korrelation Geschlecht mit SCOres ...........eeiiiiiiiiiiiiiii e, 47
3.19.3  Korrelationen mit Zufriedenheit ..............eeiii i 48
3.19.4  Korrelation Klassifikation mit Zufriedenheit und Schweregrad .................. 49
3.19.5  Vorerkrankungen UNd SCOIES..........uuuuuuuummmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienieninieneeeeeeeneaaes 49
3.19.6 Komplikationen und SCOMES.........cccciieiiiiiiiiiiiiie e 52
3.19.7  Korrelation offene / geschlossene Frakturen mit Komplikationen ............. 55
3.19.8  Korrelation Scores untereinander..............cccuuueuiiiiiiiiimmmeiiinenn. 55
3.20 Falldemonstrationen...........coi oo 56
DISKUSSION . ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e eeanaes 61
4.1 Einordnung des Studiendesigns in die Literatur...........cccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 61
4.1.1 Patientenaller...... ..o 61
41.2 Geschlechterverteilung........ ... 61
41.3 F Ol OWAUD e 62
41.4 Verteilung KIasSifiKation ...............uueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiees 62
4.1.5 KompliKationen ........coooiiiii 63
4.2  Methodik unserer StUdI€ ..........coevviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 63
4.3 Ergebnisse und deren Einordnung in die Literatur ...........cccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 66
4.31 Mayo Elbow Performance Score...........cccoooeiiiiii 67

43.2 Aktivitatsscore NaCh MOITEY ...........uuuuiiiiiiiiiiiii e 69



4.3.3 AN | 1=Yo 1= o] a 1=Y | TR 69

4.3.4 Subjective EIbOW Value...........ooooiiiiiiii e 70
4.3.5 SChMEIZSIArKE ... 70
4.3.6 Schweregrad nach Estéve und Bewegungsausmale ..........cccccccvveveennne. 70
ZUSAMMENFASSUNG ... .o 73
LITERATURVERZEICHNIS ..., 74
ANHANG ..t e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e eeta e e e e e e eaeannes 79
LEBENSLAUF ..., 85

DANKSAGUNG ..ot r e e e e 87



Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Distale Humerusfrakturen im Erwachsenenalter sind im Gegensatz zum Kindesalter
nach wie vor selten vorkommende Bruche, die aufgrund ihrer Komplexitat und haufi-
gen Ellenbogengelenkbeteiligung eine Herausforderung an den behandelnden Arzt
darstellen™ 2.

Trotz der Gefahr iatrogener Schaden wie Nervenverletzungen oder Weichteilschaden
und der spater hohen Beanspruchung des eingebrachten Materials wird heute die
Operation als Therapieverfahren der Wahl angesehen, da so zum einen eine frihzei-
tige Mobilisierung erreicht werden kann, um eine Einsteifung des Gelenks zu verhin-
dern, und zum anderen die anatomische Reposition sowie Retention der Fraktur-
fragmente fiir die Stabilitit und Funktion des Gelenks unabdingbar sind®.
Verschiedene Komplikationen (Nervenschaden, Materiallockerungen, Pseud-
arthrosen, arthrotische Veranderungen) kénnen sowohl das subjektive als auch das

objektive Endergebnis der Fraktur beeinflussen®.

Die Ziele unserer Nachuntersuchung von Patienten mit distaler Humerusfraktur, die
im Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum des Universitatsklinikums Mannheim
operativ versorgt wurden, sind, im Rahmen der internen Qualitatssicherung klinische
Ergebnisse zu prifen und mit dem eigenen Empfinden der Patienten zu vergleichen.
Wir mochten die subjektive Zufriedenheit der Patienten, die objektive Beweglichkeit
des Ellenbogens und somit die Funktion des Ellenbogengelenks sowie das Auftreten
samtlicher Komplikationen erfassen, ebenso verschiedene Scores validieren. Etablie-
ren mochten wir den Subjective Elbow Value, welcher der subjektiven Einschatzung
der Ergebnisse des verletzten Ellenbogens dient und dem fur den Schulterbereich
etablierten Subjective Shoulder Value nachempfunden ist.

Zusatzlich stellt sich uns die Frage, wie sich beispielsweise Geschlecht, Alter,
Schweregrad der Verletzung oder Komplikationen prognostisch und auf das subjekti-

ve und objektive Endergebnis auswirken.



Einleitung

1.2 Anatomie
1.2.1 Knochen

Am Ellenbogengelenk sind drei verschiedene Knochen beteiligt: Humerus, Ulna und
Radius. Alle drei Knochen sind lange Réhrenknochen.®

Der distale Humerus ist triangelformig und besteht aus Condylus humeri sowie medi-
aler und lateraler Epikondyle. Der Condylus humeri besteht lateral aus Capitulum
humeri und medial aus Trochlea humeri. Er bildet so die zum Ellengelenk gehoren-
den Gelenkkérper des Humerus." ® 7 Die Epikondylen befinden sich jeweils seitlich
oberhalb der Gelenkkorper, der Epikondylus medialis weist zusatzlich den Sulcus
nervi ulnaris auf'. Oberhalb der Trochlea humeri befindet sich dorsal eine Grube, die
Fossa olecrani, welche nur durch eine sehr diunne Knochenlamelle von der ventral
liegenden Fossa coronoidea getrennt ist und somit eine Sollbruchstelle darstellt’ ”.
Der Radius ist durch das Radiuskopfen am Ellenbogengelenk beteiligt. Dieses hat
zwei Gelenkflachen: Fovea articularis und Circumferentia articularis. Die Fovea arti-
cularis artikuliert mit dem Humerus, die Circumferentia articularis mit der Ulna.®’

Die Ulna, der dritte Rdéhrenknochen, ist mit Olekranon und Processus coronoideus
am Ellenbogengelenk beteiligt. Sowohl Processus coronoideus als auch Olekranon
weisen jeweils eine Incisura trochlearis auf, welche beide mit der Trochlea humeri
artikulieren. Der Processus weist zusatzlich noch eine Incisura radialis auf und artiku-

liert so mit dem Radius.® ’



Einleitung

Tubercibam majus
Sudous interhubercularis

Collum anatemioum

Crista tabseroul . Crista tube roall Collum chirurgicum

Tuberositas delinidea

Facies anleromedialis Skt pep

Facies anlerolaterals

é—\l— Fotamen nutriciam

Faramen msndum

Facies posterior
dest Corpus humeri

Margs medialis Margo |aterals.
* {Crista supracendylaris E:::mmﬁf“
Fossa racalis medials %
Condylus humar '
- Fossa coroncidea medial Fd.lllblbl'.l'ﬂ

. 3 Eplcondylus alis Epicondylus kateralis
Capibafum humen Trochbea humer Trochlea bamen

a Ansichit won wom b Arwsichi von hinten

Abb. 1: Rechter Oberarmknochen in ventraler und dorsaler Ansicht®
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Abb. 2: Rechte Ulna und rechter Radius in ventraler und dorsaler Ansicht®

1.2.2 Gelenke

Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti) besteht aus drei Teilgelenken: Humeroul-
nar-, Humeroradial- und proximales Radioulnargelenk 3 °.

Alle drei Gelenke unterscheiden sich sowohl in Funktion als auch in Morphologie,
ermoglichen gemeinsam aber ein hohes Bewegungsausmal in zwei Ebenen: Exten-
sion und Flexion sowie Pronation und Supination4.

Das Humeroulnargelenk ist ein Scharniergelenk, bei dem Trochlea humeri und In-
cisura trochlearis ulnae miteinander artikulieren und Flexion sowie Extension ermog-
lichen™ %°.

Das Humeroradialgelenk ist ein Kugelgelenk, das aufgrund straffer Kollateralbander
auf zwei Bewegungen beschrankt ist und somit auch als Drehscharniergelenk be-

zeichnet wird. Das Radiuskdpfchen gleitet auf dem Capitulum humeri und ermdglicht
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so die Scharnierbewegung, das Caput radii kann sich innerhalb des Ligamentum ra-
dii auf dem Capitulum humeri drehen und sorgt somit fur die Drehbewegung im Ge-
lenk.?

Eine Drehbewegung ist auch durch das proximale Radioulnargelenk moglich. Bei
diesem Radgelenk dreht sich der Radiuskopf in der Incisura radialis ulnae und wird
dabei vom Ligamentum anulare gefiihrt." 3

Durch das komplizierte Zusammenspiel aller drei Gelenke ist eine Drehbewegung

des Ellenbogens in jeder Beuge- und Streckstellung mbglich3.

1.2.3 Gelenkkapsel und Bander

Die mehrkammerige Gelenkkapsel des Ellenbogens umspannt alle beteiligten Ge-
lenkflachen und auch die Kondylen des distalen Humerus, die Epikondylen bleiben
ausgespart>* '°. Distal reicht sie dorsal bis zum Radiushals und ventral bis unterhalb
der Incisura trochlearis ulnae®.

Verstarkt wird die Kapsel von medialen und lateralen Kollateralbandern, die jeweils
einen schmalen Ursprung am distalen Humerus und einen breiten, facherformigen
Ansatz an Radius bzw. Ulna haben. Diese Ansatze sorgen daflr, dass in jeder Ge-
lenkstellung immer ein Teil der Bander gestrafft ist und somit stets der Fihrung und
Sicherung des Gelenks dient®.

Zusatzlich wird durch die Oberarmmuskulatur (M. brachialis, M. triceps brachii und
M. anconeus) verhindert, dass sich die Gelenkkapsel in den Gelenkkdrpern ein-

klemmt®.

Die einzelnen Gelenke des Articulatio cubiti werden durch folgende drei Bander ver-
starkt: Ligamentum collaterale mediale, Ligamentum collaterale laterale und Liga-
mentum anulare radii®.

Das ulnare Kollateralband, auch MCL genannt (medial collateral ligament), zieht vom
Epicondylus humeri ulnaris mit zwei starken Faserbundeln als anteromediales Kolla-
teralband (AML) zum Processus coronoideus der Ulna und als posteromediales Kol-
lateralband (PML) zum Olekranon™ * *. Durch die quer verlaufenden Cooper-Fasern
werden AML und PML miteinander verbunden®.

Das laterale Kollateralband (LCL) besteht ebenfalls aus zwei Faserblindeln und ent-
springt vom Epicondylus humeri radialis. Als radiales Kollateralligament (RCL) zieht

es zum Radiuskopfchen, wo es dieses Uberspannt, ohne einen Verlust in der Rotati-
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onsbewegung zu verursachen, und in das Ligamentum anulare radii Ubergeht.3' * Als
laterales ulnares Kollateralband (LUCL) zieht das LCL zur dorsolateralen Ulna®>.

Das Ligamentum anulare radii, auch Ringband genannt, wird komplett von der Ge-
lenkkapsel umgeben und hat sowohl Ursprung als auch Ansatz an der proximalen
Ulna. Es dient vor allem dem Halten des Radiuskdpfchens in Position. RCL und
Ringband dienen fur den M. supinator und die oberflachlichen Handgelenkextenso-
ren als Ursprungsflache.®
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Abb. 3: Das Ellenbogengelenk mit Kapsel- und Bandapparat in ventraler, dorsaler und lateraler Ansicht®
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1.2.4 Muskulatur

Zusatzlich zu kndchernen und ligamentaren Strukturen wird das Ellenbogengelenk
durch die inserierende Muskulatur stabilisiert. Dazu gehodren M. brachialis,

M. biceps brachii, M. triceps brachii und M. anconeus.*

1.2.5 GefaRe

Ventral des Humerusschafts befindet sich die A. brachialis, welche aus der
A. axillaris hervorgeht und im Sulcus bicipitalis medialis zur Fossa cubitalis zieht und
sich dort in ihre zwei Aste, A. radialis und A. ulnaris, aufteilt. Davor gibt sie die beiden
Arterien A. collateralis ulnaris superior und A. collateralis ulnaris inferior ab.*

Die A.radialis verlauft auf dem M. brachioradialis und gibt die ricklaufige
A. recurrens radialis ab. Die A. ulnaris verlauft zwischen den Schichten der tiefen und
oberflachlichen Fingerbeuger und gibt die ebenfalls rucklaufige A. recurrens ulnaris
und die A. interossea communis ab. Das dorsal gelegene Rete articulare cubiti, ein
klinisch wichtiger Kollateralkreislauf, wird von den Arterien A. recurrens ulnaris und
A. recurrens radialis gespeist.* ’

Die ebenfalls in der Tiefe ventral des Ellengelenks verlaufende V. brachialis und die
oberflachlich verlaufenden Venen (V. basilica medial, V. cephalica lateral in der El-

lenbeuge) sorgen fiir den vendsen Abfluss von Hand und Unterarm®.

1.2.6 Nerven

Drei wichtige sensomotorische Nerven verlaufen in der Ellenbeuge: N. medianus,
N. radialis und N. ulnaris®.

Der N. medianus Uberkreuzt die A. brachialis und verlauft mit ihr im Sulcus bicipitalis
medialis zur Ellenbeuge. Er gelangt zwischen humeralem und ulnarem Kopf des
M. pronator teres zum Unterarm und zieht dann zwischen den tiefen und oberflachli-
chen Fingerbeugern zum Handgelenk und durch den Karpaltunnel zur Handinnenfla-
che. Er innerviert motorisch fast alle Flexoren des Unterarms, Teile der Thenarmus-
kulatur und einen Teil der kurzen Fingermuskeln. Bei einem Ausfall sind sowohl Pro-
nation im Ellenbogengelenk als auch Flexion der Hand eingeschrankt. Beim Versuch
die Hand zu einer Faust zu schliel3en, kommt es zu dem Phanomen der sogenann-
ten ,Schwurhand®. Sensorisch ist der N. medianus fur die Innervation der Palmarsei-

te der Hand von Daumen zu radialer Seite des Ringfingers verantwortlich. Auf dem
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Handrlcken sorgt er fur die sensible Innervation der distalen Enden der ersten drei
Finger.*’

Der im Sulcus nervi radialis des Humerus verlaufende N. radialis gelangt in der Tiefe
zwichen M. brachialis und M. brachioradialis in die Ellenbeuge und teilt sich in seine
Aste auf. Der oberflachliche Ast, R. superficialis, zieht gemeinsam mit dem
M. brachioradialis nach distal zum Handrlcken. Er innerviert als sensorischer Ast
dorsal Daumen, Zeigefinger und die radiale Halfte des Mittelfingers. Der tiefe Ast des
N. radialis, R. profundus, durchdringt den M. supinator und umschlingt das Radius-
koépfchen, um dann in die Extensorenloge zu gelangen und die Unterarmstrecker und
langen Handmuskeln zu innervieren. Bei einem Ausfall kommt es zur sogenannten
,Fallhand“.*’

Der anfangs dorsal des Oberarmknochens verlaufende N. ulnaris gelangt durch den
Sulcus ulnaris des Humerus unter der medialen Epikondyle nach ventral und zieht
zwischen den Kopfen seines Leitmuskels (M. flexor carpi ulnaris) hindurch. Gemein-
sam mit der A. ulnaris zieht er dann zwischen oberflachlichen und tiefen Beugern
nach distal. Durch seinen Verlauf am distalen Humerus ist er bei einer Fraktur des-
selben stark gefahrdet. Motorisch versorgt der N. ulnaris Teile der Unterarm- und
Thenarmuskulatur, die Muskulatur des Kleinfingerballens und grol3e Teile der kurzen
Handmuskeln. Fallt der Nerv aus, kommt es zur ,Krallenhand®. Sensibel versorgt er
die ulnaren Seiten der Handflache und des Handrlckens, den kleinen Finger und

jeweils dorsal und ventral die ulnare Seite des Ringfingers.* ’

M. biceps brachi

A brachialis und
Vv, brachiales

N. medianus

Ramus superfidalis des =
N. radialis

A. radialis wund Vv. radiales

Abb. 4: Leitungsbahnen der rechten Ellenbeuge in ventraler Ansicht®
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1.2.7 BewegungsausmaRe des Ellenbogengelenks

Das Bewegungsausmal} des Ellenbogens wird sowohl fur Extension und Flexion als
auch fir Pronation und Supination mit der Neutral-Null-Methode bestimmt.

Bei Extension und Flexion lauft die Bewegungsachse durch Capitulum humeri und
Trochlea humeri, die Nullstellung entspricht der Streckung des Ellenbogens. " '! Die
physiologische Beugung im Ellengelenk betragt maximal 145° (+ 10°) und wird durch
den vorhandenen Weichteilmantel (Muskelmasse oder Fett) bestimmt. Die physiolo-
gische Streckung wird mit 0° (+ 10°) angegeben und wird durch den Anschlag des
Olekranons in der Fossa olecrani begrenzt. Kinder und Frauen weisen haufiger die
Méglichkeit der leichten Uberstreckung auf als Manner.* ' Ein Beuge- und Streck-
Bewegungsumfang von 100° reicht laut Josten et al. aus, um normale Aktivitaten im
Alltag zu bewaltigen®.

Bei der Nullstellung fir Pronation und Supination liegt der Ellenbogen um 90° ge-
beugt dem Oberkorper an und der Daumen weist nach oben, die Bewegungsachse
lauft hier durch Radiuskdpfchen und Processus styloideus ulnae. Die Bewegungs-

ausmaRe fiir Pronation und Supination werden mit 90° - 0° - 90° angegeben.” * "1

Extension / Flexion

80" -90° 80P -90°
Pronation / Supination

Abb. 5: Bewegungsumfange des Ellenbogengelenks flir Extension / Flexion und Pronation / Supination12
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1.3 Die distale Humerusfraktur
1.3.1 Inzidenz und Pathomechanismus

Die distale Humerusfraktur im Erwachsenenalter ist mit 5 pro 100.000 Einwohnern im
Jahr ein relativ seltener Bruch?. Bei Kindern zahlt diese Frakturart mit 9,5% aller kind-
lichen Skelettfrakturen zu den haufigeren knéchernen Verletzungen'.

Das mittlere Verletzungsalter wird mit 48 Jahren angegeben, wobei Kinder meist im
1. Lebensjahrzehnt und Erwachsene im 5. Lebensjahrzehnt betroffen sind®. Durch
das steigende Alter unserer Gesellschaft ist anzunehmen, dass die distale Humerus-
fraktur bei Uber 60-jahrigen Patienten in Zukunft osteoporosebedingt haufiger auftre-
ten wird, Pavlanen et al. konnten dies bereits im Zeitraum zwischen 1970 und 1995
in Finnland nachweisen™ . Die Geschlechterverteilung héngt vom Alter ab. Junge
Patienten mit distaler Humerusfraktur sind haufiger mannlich, altere Patienten haufi-
ger weiblich?.

Wahrend bei Kindern in Uber 90% der Falle Sport- und Freizeitverletzungen die Ur-
sache einer distalen Humerusfraktur sind, reicht bei alteren Patienten ein einfacher
Sturz auf den haufig ausgestreckten oder leicht angewinkelten Ellenbogen aus, um
sich diese Verletzung zuzuziehen" . Hochrasanztraumata finden sich urséchlich

haufig bei jungen Erwachsenen?.

1.3.2 Klassifikation

Die Frakturen des distalen Humerus werden nach der Arbeitsgemeinschaft fir Oste-
osynthesefragen klassifiziert (AO-Klassifikation)'® 7.

Man unterscheidet drei Gruppen: Frakturen vom A-Typ sind extraartikulare, meta-
physare Bruche, Frakturen vom B-Typ sind partielle, monokondylare Gelenkfrakturen
oder Abscherfrakturen an Capitulum humeri oder Trochlea humeri und Briiche vom
C-Typ sind bikondylare Frakturen mit kompletter Trennung zwischen Humerusschaft
und Gelenkblock" °. Jedem Frakturtyp sind zusatzlich noch drei Untergruppen zur
genaueren Unterteilung zugeordnet (siehe Abb. 6)°.

In der Literatur finden sich zur Verteilung der einzelnen Frakturtypen folgende Anga-
ben: Typ-A-Frakturen 38%, Typ-B-Frakturen 24% und Typ-C-Frakturen 37%?2.

10
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Abb. 6: Klassifikation der distalen Humerusfraktur nach der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO)18

1.3.3 Diagnosestellung

Die Diagnosestellung beginnt mit der Anamnese und wird durch eine klinische Unter-
suchung und bildgebende Verfahren komplettiert®.

Bei der Inspektion des Armes sollte besonderes Augenmerk auf mdglichen Weicht-
eilverletzungen liegen, das kdnnen Hamatome, Schiurfwunden, offene Perforationen
kndcherner Fragmente 0.a. sein. Bei offenen Frakturen ist meist die streckseitige
Haut betroffen.>®

Bei der Palpation sollte der Untersucher die angrenzenden Gelenke des verletzten
Ellenbogens, also Hand- und Schultergelenk, untersuchen, um weitere Verletzungen
auszuschlie3en. Zurtckhaltung wird bei einer Palpation des betroffenen und fraktur-
suspekten Ellenbogengelenks empfohlen." % °

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Untersuchung ist die Uberpriifung von Durchblu-
tung, Sensibilitdt und Motorik distal der Verletzung, die auch einer genauen Doku-
mentation bedarf, da auf diese Weise traumatische und iatrogene Schaden unter-

schieden werden kénnen' 3. Bei Verdacht auf GefiaRverletzungen (fehlende Pulse,
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Blasse, Schmerz, Parasthesie, Paralyse) ist eine dopplersonografische Untersu-
chung durchzufuhren. In der Literatur ist man sich jedoch nicht einig, ob bei fehlen-
dem Flusssignal sofort operativ interveniert oder zunachst angiografisch Ausmalf}
und genaue Lokalisation der GefaRschadigung bestimmt werden sollen.” > °

Den drei Armnerven, N. ulnaris, N. radialis und N. medianus, sollte bei der Untersu-
chung aufgrund ihrer topografischen Nahe zum distalen Humerus besondere Beach-
tung geschenkt werden'. Vor allem Verletzungen des N. ulnaris sind mit einer Hau-
figkeit von 24,8 % eine haufige Komplikation von Typ-C-Frakturen®. Unter allen ge-
schlossenen Frakturen des Ellenbogengelenks wird die Inzidenz von Nervenschaden
mit ca. 20 % angegeben?'"*. Meist handelt es sich bei diesen Verletzungen um Ner-
vendehnungsschaden, die besonders bei der Ulnarislasion prognostisch gunstig

sind. Komplette Durchtrennungen der Nerven kommen auRerst selten vor.®

Das bildgebende Verfahren der Wahl bei Verdacht auf eine distale Humerusfraktur
ist das Rontgen. Das Ellenbogengelenk muss in anterior-posteriorem Strahlengang
in Streckstellung mit supiniertem Unterarm sowie seitlich in 90° Beugestellung ge-
réntgt werden, beide Ebenen sollten rechtwinklig zueinander stehen.” * ° Humeroul-
nares Gelenk, Radiusképfchen und Olekranon sollten ohne Uberlagerung beurteilbar
sein. Da diese Einstellungen bei frischen Frakturen haufig nicht erreichbar sind, kann
die Beurteilung der Bilder schwierig werden."

Das Fat-Pad-Sign kann zusatzlich helfen Rontgenbilder zu beurteilen. Durch intraar-
tikulare Volumenzunahme, z.B. durch einen Erguss, konnen die Fettkdrper in den
Fossae coronoidea und radialis nach ventral und in der Fossa olecrani nach dorsal
verlagert und so deutlich sichtbar sein. Dies stellt einen Frakturhinweis dar, da Fett-
korper nicht so rontgendicht wie die umliegenden Gewebe sind und somit als dunkle
Bereiche um den distalen Humerus herum imponieren (siehe Abb. 7).*

Bestatigt sich eine Fraktur des Ellenbogens und ist die Gelenkflache mitbeteiligt bzw.
hat man Schwierigkeiten bei der Interpretation des Rdntgenbildes, sollte zusatzlich
eine computertomografische Untersuchung erfolgen. Das CT hilft besonders bei
komplexen Brichen bei Frakturbefundung, Frakturklassifikation und Operationspla-
nung, was u.a. von Jacquot et. al in einer 2014 veroéffentlichten Studie nachgewiesen
wurde®*. Das Ausmal intraartikuldrer Frakturfragmente ist so sichtbarer und Ab-
scherfragmente von Trochlea oder Capitulum humeri kdnnen besser erkannt werden.

Zudem kann auch die 3D-Rekonstruktion helfen, Frakturen besser zu klassifizieren
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und die Operation genauer zu planen, wovon mittlerweile viele Kliniken Gebrauch
machen 1, 3, 5, 24-26

Die Magnetresonanztomografie spielt bei der Verletzung distaler Humerusfrakturen
keine Rolle, Sonografie und Angiografie werden zur Abklarung begleitender Gefal3-

verletzungen herangezogen®.

Abb. 7: Fat-Pad-Sign bei supracondylarer Fraktur®’

Abb. 8a, b: CT-Bilder eines unserer Patienten mit Typ-C-Fraktur

13
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Abb. 9a, b: 3D-CT-Rekonstruktion der in Abb. 8 gezeigten distalen Humerusfraktur

1.3.4 Therapie
1.3.4.1 Konservative Behandlung

Die konservative Therapie spielt bei der distalen Humerusfraktur im Erwachsenenal-
ter kaum eine Rolle. Nur bei undislozierten Brichen oder bei Patienten, die aufgrund
von Komorbiditaten nicht narkose- und operationsfahig sind, kommt sie in Betracht.
Die konservative Behandlung bedeutet eine mindestens 6- bis 8-wochige Ruhigstel-
lung des Ellenbogengelenks im Gips und bringt eine massive, bleibende Bewe-
gungseinschrankung mit sich. Zudem sind die Pseudarthroseraten bei dieser Art der
Behandlung sehr hoch." 3%

Ist eine konservative Therapie unumganglich, erfolgt, falls nétig, die Reposition der
Frakturfragmente Bildwandler unterstitzt durch Langszug. Seitlich versetzte Fraktur-
fragmente werden hierbei im gunstigsten Fall durch die Ligamentotaxis in ihre ur-
sprungliche Position verbracht. Unter zunehmender Beugung werden anschlieend
nach dorsal dislozierte Fragmente reponiert, die Trizepsmuskulatur kann dabei als
Leitschiene genutzt werden.®

Nach Reposition der Frakturfragmente erfolgt zur Ruhigstellung des Bruchs das An-
legen eines gespaltenen Gipses in Funktionsstellung des Ellenbogens, d.h. 90° Beu-
gung und leichte Pronation. Aufgrund der schlechteren Retentionsmaoglichkeit sollte
von einer Gipsschiene abgesehen werden. Wie auch bei anderen konservativ be-

handelten Frakturen muss sich der mit einem Gips versorgte Patient zu regelmaf3i-
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gen Kontrollen von Durchblutung und Sensibilitat seines betroffenen Arms in der Kii-

nik vorstellen.* ®

1.3.4.2 Operative Behandlung

Als Standardverfahren der Therapie der distalen Humerusfraktur gilt die offene ana-
tomische Gelenkrekonstruktion mit interner Stabilisierung mittels Plattenosteosynthe-
se, um eine vollstandige Wiederherstellung von Stabilitat und Funktion des betroffe-
nen Gelenks zu erreichen™°.

Der Bruch sollte moglichst fruh definitiv versorgt werden, allerdings kdnnen offene
Bruche, Verletzungen der Weichteile oder lebensgefahrliche Verletzungen des Ge-
samtorganismus die Dringlichkeit der Operation verschieben. Tritt ein solcher Fall
ein, sollte die Verletzung mittels Fixateur externe gelenkuberbrickend stabilisiert

werden." %%

Aufgrund komplexer Anatomie des Ellenbogengelenks und hohem Belastungsan-
spruch an das eingebrachte Material stellt diese Fraktur eine groRe Herausforderung
fur den Operateur dar. Besonders bei begleitenden Weichteil-, Nerven- und Gefaf3-
verletzungen kommt es trotz bestmdglicher Versorgung nicht selten zu unbefriedi-

genden Ergebnissen hinsichtlich der Beweglichkeit des Ellenbogens." * 2

1.3.4.2.1 Vorlaufige Frakturversorgung mittels Fixateur externe

Mittels Fixateur externe wird eine stabile und schnelle Ruhigstellung im betroffenen
Gelenk erreicht. Bei Ellenbogenfrakturen findet der Fixateur externe Anwendung bei
polytraumatisierten Patienten, offenen Frakturen und kritischen Weichteilverletzun-
gen.1‘ 28

Auf die endgultige interne Osteosynthese sollte fruhzeitig, sobald die Weichteile sta-
bilisiert sind, umgestiegen werden. Gewartet werden sollte nicht langer als drei Wo-
chen, da sich sonst die Bedingungen sowohl fiir die Reposition als auch fiir das Ein-

bringen des Osteosynthesematerials drastisch verschlechtern. > 2
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1.3.4.2.2 Endgiiltige Frakturversorgung mittels ORIF

Da sich die einzelnen Frakturtypen der distalen Humerusfraktur sowohl in Schwere
als auch in Komplexitat unterscheiden (siehe Klassifikation), kommen je nach Frak-
turtyp auch unterschiedliche operative Mallnahmen zum Tragen.

A1-Frakturen (radial- oder ulnarseitige Abrissfrakturen) werden mittels Schraubenos-
teosynthese versorgt. Bestehen groRere Fragmente kann auch eine monokondylare
Rekonstruktionsplatte zum Einsatz kommen, um bessere Stabilitat zu
gewahrleisten.* '’

A2- und A3-Frakturen sollten mittels bikondylarer Plattenosteosynthese fixiert wer-
den, da sie komplexere Verletzungen darstellen und die alleinige Versorgung mittels
Schrauben unzureichende Stabilitat brachte’’.

B1- und B2-Frakturen betreffen entweder den radialen oder den ulnaren Gelenkblock
und sollten auch mittels Plattenosteosynthese stabilisiert werden. Bei sehr guter
Knochenqualitat kann auch eine Zugschraubenosteosynthese ausreichend sein. Im-
mer sollte jedoch die genaue Stellung der Gelenkflachen beachtet und widerherge-
stellt werden, um ein bestmdgliches Ergebnis fiir das Ellengelenk zu erreichen.* '’
B3-Frakturen sind sehr selten und kdnnen durch Herbert-Schrauben (biomechanisch
am stabilsten), Kleinfragmentschrauben oder Mini-Kleinfragment-Platten versorgt
werden'” ?°. Auch hier gilt durch die definitionsgemaR vorliegende Gelenkmitbeteili-
gung, dass eine anatomische Rekonstruktion der Fixation unbedingt vorausgehen
sollte”.

C-Frakturen sind die komplexesten Frakturen des Ellengelenks. Bei allen C-
Frakturen sollte zunachst die Rekonstruktion des Gelenkblocks mittels K-Drahten
und Schrauben erfolgen, anschlieRend sollte man den Gelenkblock am Humerus mit-
tels Plattenosteosynthese refixieren. Je nach Lokalisation der suprakondylaren
Triimmerzone sollten die Platten ausreichend nach kranial reichen.'” *°

Im Allgemeinen gilt, dass nur A1- und B3-Frakturen allein mit Schrauben versorgt
werden sollten, alle anderen Frakturen bedurfen einer Plattenosteosynthese, da es

sonst leicht zu Materialversagen und sekundarer Dislokation kommen kann™* > 17

1.3.4.2.2.1 Zugangswege

Lateraler Zugangsweg
Vor allem extraartikulare Frakturen werden Uber einen seitlichen (ulnaren oder radia-

len) Zugangsweg versorgt, der Patient wird dabei in Riickenlage gelagert* * 7+ 28,
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Der ulnare Zugang wird bei Verletzungen des medialen Ellenbogens, z.B. bei kno6-
chernen Ausrissen des ulnaren Kollateralbands oder bei Frakturen der ulnaren Kon-
dyle genutzt, bietet aber eine relativ schlechte Ubersicht (iber das Ellenbogengelenk.
Bei diesem Zugangsweg muss besonders auf den N. ulnaris geachtet werden, der in
der Nahe verlauft und leicht verletzt werden kann. Er sollte stets dargestellt werden,
um das Osteosynthesematerial richtig platzieren zu kdnnen, ohne eine Nervenscha-
digung zu verursachen.!* % 17. 28

Der radiale Zugangsweg bietet eine etwas bessere Ubersicht Uber das Gelenk und
wird bei lateralen Verletzungen herangezogen (radiale Kondyle, Capitulum humeri,
Radiuskopfchen). Auch die Gefahr einer Nervenverletzung ist weniger grof3, da der
N. radialis nicht im unmittelbaren Operationsgebiet liegt. Allerdings kann ein zu kraf-
tiger Zug am M. extensor carpi radialis zu einer Irritation des tiefen Astes des

N. radialis fuhren." % %1728

Dorsaler Zugangsweg

Der dorsale Zugangsweg kommt bei komplizierten Frakturen des Ellenbogens zum
Einsatz, da er eine gute Sicht auf das Gelenk gewahrleistet®".

Der Patient sollte sich beim dorsalen Zugang in Bauchlage befinden. Der verletzte
Arm liegt dann gut gepolstert (um Lagerungsschaden zu vermeiden) in Unterarm-
hangeposition auf einem Armtischchen und muss noch um mindestens 100° zu beu-
gen sein® > 17 28 |st eine solche Lagerung nicht moglich, kann auf die Seitenlage-
rung mit Armrolle zuriickgegriffen werden?®. Der Hautschnitt sollte am dorsalen Arm
ca. 7 bis 15 cm proximal und ca. 5 bis 10 cm distal des Olekranons erfolgen. Einige
Operateure umschneiden das Olekranon radial, andere machen einen geraden
Schnitt.?® 32 33 Zy beachten ist bei diesem Zugangsweg zum einen die Bursa olecra-
ni, die moglichst geschont werden sollte, um spater als Weichteildeckung des einge-
brachten Synthesematerials dienen zu konnen. Wurde sie durch das Trauma bereits
beschadigt, wird sie entfernt.® Zum anderen sollte man auch beim dorsalen Zugang
den N. ulnaris aufsuchen und schitzen, um Verletzungen durch das Operationsteam

zu vermeiden.” > 28

1.3.4.2.2.2 Operatives Vorgehen intraartikularer Frakturen

Da insbesondere die intraartikularen Frakturen eine grof3e Herausforderung flr den
Operateur darstellen, wird im Folgenden besonders auf das operative Vorgehen die-

ser Bruche eingegangen.
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Voraussetzung fur ein spater gutes Ergebnis bei intraartikularen Frakturen ist die stu-
fenfreie Gelenkwiederherstellung. Der Operateur bendtigt hierflr einen freien Blick
auf die kompletten Oberarmkondylen und wahlt so idealerweise den oben beschrie-
benen dorsalen Zugangsweg, bei dem der Patient auf dem Bauch liegt und der Arm
auf einer Armrolle platziert wird.?®

Nach dem Hautschnitt sollte der N. ulnaris aufgesucht und dargestellt werden® # > 2%
3 Er wird vom Austritt aus dem medialen Trizepsbauch bis zum Abgang des ersten
motorischen Nervenasts dargestellt und mit einem ,vessel loop* umschlungenS. Ob
eine regelhafte Transposition des N. ulnaris durchgefuhrt werden soll, wird kontro-
vers diskutiert. Chen et al. konnten eine hohere Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer Neuritis ulnaris nach Transposition des Nervs nachweisen und empfehlen die

routinemaRige Transposition somit nicht®*

. Bei praoperativen Symptomen einer Ulna-
rislasion konnten Ruan et al. allerdings ein Benefit durch die Transposition im Ver-
gleich zur Dekompression des Nervs nachweisen, sodass in diesem Fall eine Trans-

position stattfinden sollte®.
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Abb. 10, a: Dorsaler Zugangsweg, radiale Umschneidung des Olekranons, Patient in Bauchlage, Arm auf Armrol-
le platziert; b: Blick auf das dorsal eréffnete Ellenbogengelenk mit Darstellung des N. ulnaris®, c: Blick auf das

dorsal erdffnete Ellenbogengelenk mit Darstellung und Umschlingung des N. ulnaris eines unserer Patienten

Der im Anschluss an die Ulnarisdarstellung folgende Zugang zum Gelenk mit Sicht
auf die Fraktur kann durch verschiedene Verfahren erreicht werden, auch hier
herrscht keine Einigkeit Uber die optimale Vorgehensweise. Es gibt Zugangsmaoglich-
keiten Uber die Durchtrennung des M. triceps brachii (Triceps splitting, Gefahr der
postoperativen Muskelschwache), uUber eine Olekranonosteotomie oder Uber eine

Mobilisierung des M. triceps nach oben (Triceps lifting) oder zur Seite (Triceps spa-
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ring, Triceps reflecting) und dadurch Schonung der Muskelfasern und Umgehung
einer Olekranonosteotomie™.

Trotz der drohenden Komplikationen bei einer Olekranonosteotomie (Pseudarthro-
senbildung, heterotope Ossifikation, Stérung durch eingebrachtes Metall) ist dies das
am haufigsten verwendete Verfahren, insbesondere bei komplexen intraartikularen
Frakturen, da es die beste Sicht auf das Operationsfeld bietet, wie Wilkinson et al.
nachweisen konnten®®8,

Die Rate an Pseudarthrosen kann minimiert werden, indem eine sogenannte Che-
vron-Osteotomie durchgefuhrt wird, die mit ihrem v-formigen Verlauf und der damit
verbundenen groReren Oberflache spater bessere Stabilitdt und schnellere Kno-
chenheilung verspricht.?? Das Olekranon-Teilstiick wird fiir die Zeit der Operation
nach proximal verlagert. Die Refixation erfolgt spater meist mittels Zuggurtung. O-
lekranonnagel oder intramedulldre Schraube sind alternative Méglichkeiten.™ ® > 1728
Neben der besseren Sicht bei der Olekranonosteotomie zeigten sich in einer Unter-
suchung von Elmadag et al. zudem bessere funktionelle Ergebnisse im Vergleich
zum Trizeps lifting, da beim Trizeps lifting durch die Durchtrennung des Trizepsseh-
nenansatzes eine langere postoperative Immobilisation erfolgen muss>®.

Chen et al. konnten auRerdem ebenfalls bessere funktionelle Ergebnisse nach der
Behandlung mittels Olekranonosteotomie im Vergleich zur Operation mittels Triceps
sparing zeigen®’.

Bei dem von O’Driscoll etablierten TRAP-Verfahren (Triceps reflecting anconeus pe-
dicle, der M. anconeus soll hierbei geschont werden) ist die Ubersicht tiber das Ge-
lenk laut Wilkinson et al. etwas, aber nicht signifikant, schlechter als bei der O-
lekronaonosteotomie. Allerdings konnten Azboy et al. eine geringere Komplikations-
rate beim TRAP-Verfahren nachweisen. Beim funktionellen Outcome zeigten sich
keine Unterschiede, lediglich der totale Bewegungsumfang war bei den Patienten,

die mittels TRAP operiert wurden, besser.% %
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Abb. 11: Schematische Darstellung verschiedener Zugangswege zum Ellenbogengelenk, a: Zugang mittels Tri-
ceps splitting4°, b: Zugang mittels TRAP, Pfeil deutet auf Durchtrennungsstelle des Triceps-Anconeus-
Muskellappens4°, c: Zugang mittels Olekranonosteotomie, d: Zugang mittels Triceps sparing4°, e: Zugang mit-

tels Triceps lifting*®

Im Anschluss an Olekranonosteotomie, Tricepsdurchtrennung oder Tricepsmobilisa-
tion hat der Operateur Sicht auf die Fraktur und kann gegebenenfalls vorhandenes
Fremdgewebe oder Hamatome beseitigen. Daraufhin sollte mit der stufenfreien Re-
konstruktion der Gelenkflache begonnen werden. Hierbei erfolgt zunachst die korrek-
te anatomische Rekonstruktion der Kondylen mittels vorubergehend eingebrachten
Kirschnerdrahten und Repositionszangen. Im Anschluss werden die Gelenkblocke
transkondylar fixiert, wobei kanulierte Zugschrauben, die Uber die eingesetzten K-
Drahte gebohrt werden, Verwendung finden. Falls nétig kann der reponierte und fi-
xierte Gelenkblock zusatzlich durch eine Kortikalisschraube gesichert werden." % 4 28
Defekte der Metaphyse kénnen durch autogene Spongiosaplastik korrigiert werden”
35,28

Erst im Anschluss an die Rekonstruktion der Gelenkrolle wird diese an den distalen
Oberarm refixiert. Dies geschieht durch zwei vorgeformte winkelstabile Platten, die
am ulnaren und radialen Pfeiler des Oberarms angebracht werden." % 4 28

Diese Doppelplattenosteosynthese wird in der Literatur empfohlen, allerdings wird
der Winkel, in dem die Platten angebracht werden, kontrovers diskutiert. Es gibt die
Méglichkeiten einer Anbringung im 90°- und im 180°-Winkel." > %

Bei der beidseits lateralen Positionierung, also der Fixierung im 180°-Winkel, ist vor-
teilhaft, dass langere Schrauben in die distalen Fragmente eingebracht werden kon-
nen*"" *2. Diese Methode ist technisch anspruchsvoller, der N. radialis sollte darge-
stellt und explizit geschont werden und nach der Weichteilabschwellung kann das
Material tastbar sein. Zudem kdénnen sich Uberkreuzende Schrauben gegenseitig

blockieren." 2 Neuere Studien empfehlen jedoch trotzdem die Anbringung im 180°-
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Winkel aufgrund besserer biomechanischer Ergebnisse sowie aufgrund der so er-
reichten Schonung von Gefalen, die fur die Versorgung und damit Heilung des dista-
len Humerus verantworlich sind*® 4.

In jedem Fall sollte jedoch eine suprakondylare Kompression erfolgen und darauf
geachtet werden, dass die beiden angebrachten Platten proximal nicht auf der glei-
chen Hohe enden, da so eine bessere Verteilung der Belastung gewahrleistet wird
und keine Sollbruchstelle entsteht® ?® 4. Zudem diirfen die Platten distal nicht bis in

die Fossa olecrani reichen, da sonst eine Streckhemmung droht®.

Um ein mdglichst gutes operatives Ergebnis zu erzielen, formulierte O Driscoll zu-
dem einige ,Regeln“ zur operativen Versorgung der distalen Humerusfraktur, welche
zu einer hoheren postoperativen Stabilitat und damit zu einem besseren Outcome
fuhren sollten und dem Operateur zur besseren Planung seiner Operation dienen

kénnen (Tab. 1) 4

Tab. 1: O Driscoll-Regeln

O’Driscolls Regeln zur operativen Versorgung distaler Humerusfrakturen

1. |Jede Schraube eines distalen Fragments sollte die Platte fixieren.

Jede Schraube sollte ein gegeniiberliegendes Knochenfragment greifen, welches zudem durch
eine Platte fixiert werden soll.

Im distalen Fragment sollten so viele Schrauben wie moglich eingebracht werden.

Jede Schraube sollte so lange wie moglich sein.

Die Schrauben der distalen Fragmente sollten ineinander verzahnt und verwinkelt sein.

3
4
5. |Jede Schraube sollte so viele an der Gelenkflache beteiligte Fragmente greifen, wie nur moglich.
6
7

Die Platten sollten so angebracht werden, dass eine suprakondylare Kompression entsteht.

Die Platten sollten stabil genug sein, um ein Brechen oder Verbiegen, insbesondere des supra-
kondylaren Bereichs, vor der vollstandigen Knochenheilung, zu vermeiden.
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Abb. 12: intraoperative Sicht auf das Operationsfeld (dorsaler Zugangsweg mittels Olekranonosteotomie), a: vor
Einbringen des Materials, vorlaufige Fixierung mit Kirschnerdréahten und Zange, b: nach Einbringen der Plattenos-

teosynthese in 90°-Stellung

Abb. 13: Rdéntgen- und CT-Bilder eines unserer Patienten mit Typ-C-Fraktur, a: praoperatives Roéntgenbild des
rechten Ellenbogens in a.p.- Aufnahme, b: préoperatives CT-Bild, c: postoperatives Rontgenbild mit eingebrach-

tem Material in a.p.- Aufnahme, d: postoperatives Réntgenbild mit eingebrachtem Material in lateraler Aufnahme

22



Einleitung

1.3.4.2.3 Endgultige Frakturversorgung mittels totaler Ellenbogenarthroplastie
(TEA)

Der primare Ellenbogengelenkersatz findet vor allem bei betagten Patienten mit os-
teoporotischem Knochen, komplizierten Trummerfrakturen und Vorerkrankungen wie
rheumatoider Arthritis Anwendung*’. Durch den Gelenkersatz ist zwar eine sofortige
postoperative Mobilisation moglich und somit auch eine Ruckkehr ins tagliche
Leben®. Zu beachten ist allerdings, dass vor allem Patienten mit hoher Compliance
mit Endoprothetik versorgt werden sollten, da die Belastung des betroffenen Ellen-
bogens auf maximal 4,5 kg beschrankt ist und bestimmte Sportarten (Tennis, Golf)
nicht mehr ausgeiibt werden dirfen® #°. Somit sollte bei der Indikationsstellung fir
eine TEA nicht nur auf das biologische Alter der Patienten und die Komplexitat der
Fraktur geachtet werden, sondern auch auf den Anspruch des Patienten an die
Funktionalitat und Belastungsfahigkeit des betroffenen Ellenbogens*

In Deutschland findet der Ellenbogengelenkersatz vor allem in Zentren Einsatz, die

funktionellen Ergebnisse sind jedoch vielversprechend® *’.
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1.3.5 Komplikationen
1.3.5.1 Friihkomplikationen

Mit 7 bis 20 % gehdren Nervenschaden zwar zu den haufigen Komplikationen bei
distalen Humerusfrakturen, sie verlaufen aber besonders bei primaren Schaden
(meist N. radialis) oft spontan reversibel®.

Bei den haufiger auftretenden iatrogenen Schaden ist meist der N. ulnaris betroffen,
da er im Operationsgebiet verlauft und dort leicht gereizt werden kann' 248 4°,

Mit einer Haufigkeit von 0 bis 12 % ist die Infektion eine weitere Komplikation. Risiko-
faktoren sind primarer Weichteilschaden und Schweregrad des Bruchs. Patienten mit
Typ-C-Frakturen weisen die hdchste Infektionsrate auf, Patienten mit offenen Fraktu-
ren haben in bis zu 30 % der Félle mit einer Infektion des Wundgebiets zu rechnen.?
4.21.50. 31 pje |nfektprophylaxe erfolgt bei geschlossenen Frakturen mit einer periope-
rativen Einmalgabe eines Antibiotikums, welches gut weichteil- und knochengangig
ist, z.B. mit Cephalosporinen der dritten Generation. Bei offenen Frakturen oder star-
ken Weichteilverletzungen sollte die Antibiotikagabe fur einige Tage fortgeflhrt wer-
den.®

Implantatlockerungen sind ebenfalls Komplikationen, die bei der Versorgung distaler
Humerusfrakturen auftreten konnen, wobei meist der radiale Pfeiler des Oberarms
betroffen ist. Das Alter der Patienten scheint dabei ein Risikofaktor zu sein. Bei jun-
gen Patienten kommt eine Lockerung der Implantate in den seltensten Fallen vor, bei
alteren Patienten tritt diese Komplikation mit einer Haufigkeit von 27 % auf und ist mit
der schlechteren Knochenqualitit zu begriinden.*

Auch eine Drucksteigerung im Operationsgebiet bis hin zum Kompartmentsyndrom
kann als Komplikation der distalen Humerusfraktur auftreten, insbesondere wenn ein
groRer primarer Weichteilschaden oder die Verletzung eines GefiRes vorliegt®.
Hierbei ist meist die A. brachialis betroffen, sie kann mit einer Haufigkeit von 1 bis

3 % gliicklicherweise aber zu den seltenen Komplikationen gezahlt werden.*

1.3.5.2 Spatkomplikationen

Spatkomplikationen, die nach der Operation distaler Humerusfrakturen auftreten, be-
treffen vor allem das Bewegungsausmal des betroffenen Ellenbogens und kénnen
Folge einer nicht ausreichenden Reposition und anatomischen Rekonstruktion des

Gelenkes oder auch einer heterotopen Ossifikation sein®.
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Die Haufigkeit der heterotopen Ossifikation wird in der Literatur sehr unterschiedlich
angegeben und reicht von 0 bis 50 %* > °*°®_ Haufiger tritt diese Komplikation bei
starken Weichteiltraumata auf, zudem wird der Zusammenhang mit dem Vorliegen
eines Schadel-Hirn-Traumas diskutiert’. Therapeutisch behandlungsbediirftig ist al-
lerdings nur die Halfte der Falle, 50 % der Ossifikationen sind lediglich radiologisch
nachweisbar und gehen mit keiner Bewegungseinschrankung einher”. Vorgebeugt
werden kann dieser Komplikation durch eine 2- bis 6-wochige Gabe nichtsteroidaler
Antirheumatika oder der Bestrahlung des Operationsgebiets®* 2& %% %,

Dartber hinaus kann es durch unzulangliche oder sekundar versagende Osteosyn-
thesen zu einer verzogerten oder sogar ganz ausbleibenden Frakturheilung kom-
men®. Die Pseudarthrose des Humerus wird in der Literatur mit Raten von 3 bis 11 %
angegeben* *’. Ursachen sind hier oft insuffiziente Osteosynthesen und Uberbelas-
tung der betroffenen Extremitat®. Bei der Vermeidung dieser postoperativen Kompli-
kation spielt vor allem die Nutzung bester Implantate und eine schonende Praparati-
on ohne das Beschadigen des Periosts der Fragmente eine grol3e Rolle. Zudem soll-
te bei metaphysaren Defekten die Indikation flir den Knochenersatz mittels autoge-
nem Transplantat oder anderer geeigneter Materialien groRziigig gestellt werden.® Zu
unterscheiden ist die Frakturpseudarthrose des Humerus von der Osteotomiepseu-

darthrose des Olekranons, die mit 1 bis 5 % seltener vorkommt.? % >3

1.3.6 Postoperative Nachbehandlung

Die Nachbehandlung distaler Humerusfrakturen folgt dem Konzept der moglichst fru-
hen Bewegungstherapie unter Schmerzfreiheit, da so der Nutzen flir die Patienten
besonders hoch ist und das angestrebte Ziel, die fir alltagliche bzw. berufliche Tatig-
keiten erforderlichen Bewegungsausmalle wiederherzustellen, am besten erreicht
werden kann®® *8. Dem Patienten sollte zudem die Schwere seiner Verletzung be-
wusst sein, damit er auch bei der postoperativen Nachbehandlung, v.a. bei physikali-
scher Therapie, motiviert mitarbeitet und sie zu Hause weiterfiihrt®®.

Die Belastbarkeit des Ellenbogens hangt von Knochenqualitat, eingebrachtem Syn-
thesematerial und begleitenden Bandverletzungen ab und sollte vom Operateur fest-
gelegt werden, im ersten Monat jedoch nicht Gber das Ausmal Extension / Flexion
0°/30°/110° hinausgehen™ * % Die Stabilitatspriifung findet intraoperativ vor dem

definitiven Wundverschluss unter Durchleuchtung statt. Allerdings ist zu beachten,

25



Einleitung

dass die volle Belastung des Ellenbogens frihestens nach acht Wochen erfolgen
sollte, wenn die Frakturheilung nachgewiesen werden konnte.®

Bereits am zweiten oder dritten postoperativen Tag kann, sofern die Osteosynthese
ubungsstabil ist, mit der krankengymnastischen Beubung des Ellenbogengelenks
begonnen werden™ * 5 17:28.59 Bgj Patienten mit Osteoporose ist eine langere Ruhig-
stellung zu empfehlen, da durch die schlechte Knochenqualitat eine Lockerung der
eingebrachten Schrauben méglich ist> "+ .

Bei der physikalischen Therapie erfolgt zunachst passives Uben®. Wenn dies gut
toleriert wird, kann eine Motorschiene zum Einsatz kommen, deren Einsatz auch
nach der Entlassung des Patienten hilfreich und wiinschenswert ist* > 2%,

Bei der auf die passive Beubung folgenden aktiv-assistierten Bewegungsubung soll
der Patient den verletzten Ellenbogen maximal flektieren, wobei er mit seinem ge-
sunden Arm versuchen kann, eine noch starkere Beugung zu erzielen. Die Streckung
des Ellenbogens wird durch Auflegen des Armes beispielsweise auf einer Tischplatte
geubt. Das bloRe Eigengewicht, aber auch Hanteln oder der gegenseitige Arm hel-
fen, eine starkere Extension zu erreichen.?®

Eine Metallentfernung sollte frihestens nach 18 bis 24 Monaten erfolgen. Vorausset-
zung sollte die abgeschlossene, radiologisch gesicherte Frakturheilung sein. Auf-
grund der hohen Gefahr einer iatrogenen Nervenverletzung ist die Indikation vorsich-
tig zu stellen und nur durchzufihren, wenn das eingebrachte Material ohne Zweifel

zu angefiihrten Beschwerden fiihrt.’

1.3.7 Prognose

Die Ergebnisse nach Behandlung distaler Humerusfrakturen hangen von Frakturtyp,
Grad der Osteoporose, Beginn der Physiotherapie und aufgetretenen Komplikationen
ab’.

Pseudarthrosen sind dank der meist adaquaten primaren operativen Versorgung sel-
ten, selbst sekundare Frakturdislokationen fuhren haufiger zu falsch verheilten Frak-
turen als zu Pseudarthrosen’.

Bewegungseinschrankungen verbleiben bei den meisten Patienten, sind allerdings
eher auf die Weichteiladhasionen zuriickzufilhren als auf kndcherne Defizite*. Die
Streckhemmung wird mit 23 bis 26° und die maximale Flexion mit 99 bis 115° ange-
geben® ©'. GroRe Beugedefizite sind fiir die Funktion des Ellenbogens gravierender,

aber auch seltener” “.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Datengewinnung

Von 1999 bis 2010 wurden im Universitatsklinikum Mannheim 81 Patienten im Alter
von 15 bis 94 Jahren mit einer distalen Humerusfraktur aufgenommen und operativ
versorgt. In einem Fall lagen Frakturen beider Ellenbogen vor, weshalb es sich also
um 82 distale Humerusfrakturen handelte.

Nach einem positiven Ethikvotum zur Durchfihrung unserer Studie wurden die be-
troffenen Patienten von uns telefonisch oder per Post zu einem Nachuntersuchungs-
termin eingeladen.

Von 35 Frakturen (42,6 %) konnten wir die Patienten an einem Termin persdnlich
nachuntersuchen, 17 Patienten (20,7 %) beantworteten Fragen zu ihrem Gesund-
heitszustand mit Hilfe eines per Post gesendeten Fragebogens und von 30 Patienten
konnten wir keine Nachuntersuchungsdaten erheben (36,7 %).

Von den 30 Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen, waren 12 bereits verstor-
ben, 11 weder telefonisch noch per Post erreichbar, 3 litten an Demenz und weitere

4 zeigten kein Interesse an der Studie.

Die Daten der Patienten wurden retrospektiv aus Patientenakten und Rontgenbildern
des Orthopadisch—Unfallchirurgischen Zentrums des Universitatsklinikums Mann-
heim, aus Fragebdgen und einer klinischen Nachuntersuchung gewonnen.

Zu Beginn der Arbeit wurden Akten aus dem Archiv, elektronische Akten und Opera-
tionsberichte durchgesehen. Ihnen wurden die Informationen zu Name, Geburtsda-
tum, Geschlecht, Unfalldatum, Unfallhergang, betroffener Extremitat, Operationsda-
tum, Operationsart, Begleitverletzungen, Vorerkrankungen, Komplikationen, Re-
operationen und Nervenverletzungen entnommen.

Mit Hilfe der Rontgenbilder wurden die Frakturen anhand der AO-Klassifikation ein-
geteilt. Zudem wurde darauf geachtet, ob neben der Fraktur auch eine Luxation des
Ellenbogens vorlag.

Patienten, denen es nicht moglich war, zu einer Nachuntersuchung in die Klinik zu
kommen, wurde per Post ein Fragebogen zugeschickt (siehe Anhang). Dieser bein-
haltete neben allgemeinen Angaben zu Name, Geburtsdatum und Adresse auch An-
gaben zu Grole, Gewicht, Handigkeit und Seite des verletzten Arms. Es wurde nach
dem aktuellen Schmerzempfinden und der Zufriedenheit gefragt, der Mayo Elbow

Performance Score, der Aktivitdtsscore nach Morrey und der Subjective Elbow Value
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wurden erhoben und die Patienten sollten Angaben zu eventuellen Nachoperationen,
Nervenschaden und anderen Erkrankungen machen. Anhand mitgeschickter Bei-
spielabbildungen konnten die Patienten Angaben zur Beweglichkeit ihrer beider Ar-
me machen.

Patienten, die zur Nachuntersuchung in das Klinikum kamen, bekamen denselben
Fragebogen wie Patienten, die nur per Post antworteten. Daruber hinaus erfolgte
eine klinische Untersuchung sowie, falls medizinisch indiziert, eine radiologische

Kontrolle.

2.2 Untersuchungsmethoden

Die Untersuchung der Patienten war klinisch orientiert. Nach Fragen zu Handigkeit,
Metallentfernungen, neurologischen Beschwerden oder anderen Erkrankungen
machten die Patienten Angaben zu den Punkten, die fur die Erhebung der verschie-
denen Scores notig waren (Stabilitdt, Schmerzen, Alltagsaktivitaten).

Im Anschluss erfolgte die klinische Untersuchung. Durchgefiihrt wurden Inspektion
und Palpation, Armumfang- und Armlangenmessung, Messung des Bewegungsaus-
malfdes sowohl von Extension und Flexion als auch von Pronation und Supination, ein

neurologischer Test und das Tasten der beiden Unterarmpulse.

2.2.1 Inspektion und Palpation

Die Inspektion erfolgte bei ausgestrecktem Arm. Die Narbenverhaltnisse konnten so
beurteilt werden, eventuell hervorstehende Metallteile konnten palpiert und Druck-
schmerzpunkte ausgemacht werden. Auch ein mogliches Streckdefizit konnte hier

schon auffallen.

2.2.2 Armlange und Armumfang

Die Armléange wurde entlang fester Knochenpunkte mit einem flexiblen Malband
ausgemessen. Dies erfolgte fur jeden Arm von Acromion bis Processus styloideus
radii. Der Armumfang wurde am Oberarm 15 cm proximal und am Unterarm 10 cm
distal des Epicondylus radialis humeri ebenfalls mittels eines flexiblen MaRRbandes

gemessen.

28



Material und Methoden

2.2.3 Bewegungsausmale

Die Bewegungsausmalie beider Arme wurden mit der Neutral-Null-Methode unter
Zuhilfenahme eines Winkelmessers bestimmt. Das Messen von Extension und Flexi-
on erfolgte bei ausgestrecktem Arm, Pro- und Supination wurden beim am Korper
anliegenden Oberarm und 90° angewinkelten Ellenbogen ermittelt, um falsche Er-

gebnisse durch das Mitbewegen anderer Gelenke zu vermeiden.

2.2.4 Neurologischer Test

Die Patienten wurden gefragt, ob sie Taubheitsgefuhle, Pelzigkeit, ein Kribbeln oder
andere Gefuhlsstérungen bei sich bemerkten. Im Anschluss bestrich der Untersucher
mit seinen Fingerkuppen im Seitenvergleich die Dermatome von Arm und Hand. Be-
sonderes Augenmerk wurde auf die den Nn. ulnaris, medianus und radialis zugehori-
gen Dermatome gelegt. So konnten Defekte den einzelnen Nerven zugeordnet wer-

den.

2.2.5 Durchblutung

Die Durchblutung der Arme wurde orientierend durch Tasten der Pulse von

A. radialis und A. ulnaris getestet.

2.2.6 Rontgen

Um eine Strahlenbelastung zu vermeiden, wurden nur Réntgenbilder bei unklaren
Beschwerden, schlechten Ergebnissen, zur Kontrolle oder auf Wunsch der Patienten

angefertigt.

2.3 Scores

In den Fragebdgen, die die Patienten erhielten, wurden verschiedene Scores be-
stimmt, die helfen sollten, die Behandlungsergebnisse der einzelnen Patienten und
die Ellenbogenfunktionen zu objektivieren und miteinander zu vergleichen. Im Fol-

genden werden die einzelnen Scores genauer beschrieben.
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2.3.1 Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

Der Mayo Elbow Performance Score ist einer der haufigsten, um den Behandlungs-
verlauf von Ellenbogenverletzungen zu bestimmen®® 3. Er setzt sich aus verschie-
denen Kriterien zusammen: Schmerz, Bewegungsumfang, Stabilitat und funf Alltags-
aktivitaten. Zu Schmerz, Stabilitat und den Aktivitaten kann der Patient Angaben ma-
chen, der Bewegungsumfang wird vom Untersucher erfasst.

FuUr die verschiedenen Kriterien werden Punkte vergeben, die maximal zu erreichen-
de Punktzahl betragt 100 (Minimum 5). Je hoher also die vom Patienten erreichte
Punktzahl, desto geringer ist das Defizit des verletzten Ellenbogens.

Leidet der Patient nicht unter Schmerzen, erhalt er 45 Punkte, klagt er Uber geringe
Schmerzen, bekommt er noch 30 Punkte, 15 Punkte werden fir moderate Schmer-
zen vergeben und 0 Punkte fur starke Schmerzen.

Kann der Patient seinen Ellenbogen noch um mehr als 100° bewegen, bekommt er
20 Punkte, ist der Bewegungsumfang auf 50 bis 100° beschrankt, ergibt das 15
Punkte und ein Bewegungsumfang kleiner 50° resultiert in 5 Punkten.

Als drittes wird beim MEPS die Stabilitat des Ellenbogens erfragt. Beurteilt der Pati-
ent seinen Arm als stabil, entspricht das einer Punktzahl von 10, ist der Arm etwas
instabil entspricht es 5 Punkten und 0 Punkte entsprechen einem sehr instabilen El-
lenbogen.

Als letztes wird erfragt, ob folgende flnf Alltagsaktivitaten noch moéglich sind: Haare
kammen, selbstandig mit Besteck essen, selbstandige Korperpflege (rektal), Unter-
hemd anziehen und Schuhe anziehen. Fur jede noch mogliche Aktivitat sind 5 Punk-
te zu vergeben, ist eine Funktion nicht mehr moglich, mussen 0 Punkte vergeben
werden.

Wie bei der Punktevergabe ersichtlich, basiert der MEPS vor allem auf Angaben zu
Schmerz und Bewegung, da in diesen Bereichen die meisten Punkte vergeben wer-
den koénnen. Einen exzellenten Behandlungsverlauf sieht man ab einer Punktzahl
von 90 gegeben, 75 bis 89 Punkte sind gut, 60 bis 74 werden als befriedigend ange-

sehen und weniger als 60 Punkte gelten als ungeniigend®® 3,
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Tab. 2: Punktevergabe beim Mayo Elbow Performance Score

Schmerz ‘ Punktzahl ‘
kein Schmerz 45

geringer Schmerz 30

moderater Schmerz 15

starker Schmerz 0

Bogen > 100° 20

Bogen 50 - 100° 15

Bogen < 50° 5

Stabil 10

etwas instabil

sehr instabil 0

Haare kammen

selbstandig essen (Besteck)

selbsténdige Korperpflege (rektal)

Ankleiden ist moglich (Unterhemd)

v 0

Schuhe anziehen ist moéglich

2.3.2 Aktivitatsscore nach Morrey (ASM)

Der Aktivitatsscore nach Morrey erfasst, wie gut der betroffene Ellenbogen bei wich-
tigen Alltagsaktivitaten noch einsetzbar ist.

Hierfir bewertet der Patient die 14 in Tabelle 3 aufgelisteten Funktionen. Wie auch
schon beim Mayo Elbow Performance Score sind auch hier die Aktivitaten Haare
kammen, rektale Hygiene, mit Besteck essen und Unterhemd anziehen zu finden.
Hinzu kommen: gegenseitigen Unterarm waschen, auf der Schulter schlafen, Geld-
beutel benutzen, Hand auf Schulterhéhe benutzen, finf Kilogramm an der Seite tra-
gen, Uber Kopf arbeiten, Gegenstande hochheben, Gegenstande ziehen bzw. wer-
fen, das Verrichten gewdhnlicher sportlicher Aktivitaten sowie gewohnlicher Arbeiten.
Ist eine Aktivitdt noch gut mdglich, wird dafir 1 Punkt vergeben, wird eine Aktivitat
aber mit schlecht oder nicht moglich bewertet, wird kein Punkt vergeben.

Die hochste zu vergebende Punktzahl ist 14. Bei 11 bis 14 erreichten Punkten hat
der Patient eine volle Gebrauchsfahigkeit, bei 6 bis 10 Punkten eine bedingte Ge-
brauchsfahigkeit und unter 6 Punkten spricht man von einem minimal gebrauchsfahi-
gen Ellenbogen.
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Tab. 3: Punktevergabe beim Aktivitatsscore nach Morrey

Aktivitat gut moglich schlecht / nicht méglich

Haare kimmen

mit Besteck essen

rektale Hygiene

Unterhemd anziehen

gegenseitigen Unterarm waschen

auf der Schulter schlafen

Geldbeutel benutzen

Hand auf Schulterhéhe benutzen

5 kg an der Seite tragen

Uber Kopf arbeiten

Gegenstande hochheben

gewohnliche sportliche Aktivitaten

Gegenstande ziehen / werfen

O e e O N = S =y
©O o |o|o|o|o o |o|o|o | o |o oo

gewohnliche Arbeiten verrichten

2.3.3 Visuelle Analogskala Schmerzen (VAS)

Die visuelle Analogskala ist eine in allen medizinischen Fachgebieten gangige Skala,
um z.B. die subjektive Schmerzstarke zu ermitteln®*.

Die Skala, welche in unserer Studie verwendet wurde, reicht von 0 bis 10 und gibt
die durchschnittlichen Schmerzen der Patienten in der vergangenen Woche an. Auf
einem wie unten abgebildeten Bild kann der Patient seine aktuelle Schmerzintensitat
eintragen. 0 Punkte werden fur gar keine Schmerzen vergeben und 10 Punkte fur

den maximal vorstellbaren Schmerz.

Abb. 14: Visuelle Analogskala fir Schmerzen
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2.3.4 Subjective Elbow Value (SEV) und Zufriedenheit

Der Subjective Elbow Value soll sich an dem schon existierenden Subjective Shoul-
der Value (ein rein subjektiver Score) orientieren®. Er soll dazu dienen, das Ergebnis
des verletzten Ellenbogens rein subjektiv zu beurteilen.

Die Patienten konnten ihrem verletzten Arm eine Punktzahl von 0 bis 100 geben,
wobei 100 gleichzusetzen ist mit ihrem gesunden Arm, der optimal funktionsfahig
und schmerzfrei ist und mit dem die Patienten zu 100% zufrieden sind.

Zusatzlich konnten die Patienten mit einer einfachen Ja-Nein-Frage angeben, ob sie

mit dem Ergebnis ihres verletzten Ellenbogens generell zufrieden sind oder nicht.

2.3.5 Schweregrad nach Estéve

Bei der Schweregradeinteilung nach Estéve handelt es sich um eine Einteilung, die
lediglich die Beweglichkeit des betroffenen Ellenbogens beurteilt. Herangezogen wird
dazu der Bewegungsumfang von Extension und Flexion. Pronation und Supination
werden aulder Acht gelassen. Es gibt bei dieser Einteilung vier Abstufungen (Tab. 4).
Der betroffene Ellenbogen gilt als leicht beeintrachtigt, wenn ein Bewegungsumfang
von mehr als 90° noch mdglich ist, eine moderate Beeintrachtigung ist bei einer noch
zu erreichenden Beweglichkeit von 61 bis 90° vorhanden, eine schwere Beeintrachti-
gung bei einer Beweglichkeit von 31 bis 60° und eine sehr schwere Beeintrachtigung

bei einer Beweglichkeit von 0 bis 30°.

Tab. 4: Schweregradeinteilung nach Estéve

Beeintrachtigung Beweglichkeit

Leicht >90°
moderat 61-90°
schwer 31-60°
sehr schwer 0-30°

2.4 Datenauswertung

Mit Microsoft Excel 2007® wurde eine Tabelle erstellt, in welche die Patientendaten
eingetragen wurden. Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikpro-
gramms SAS 9.3°. Hierbei fanden verschiedene Tests ihre Anwendung.
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Mit dem Mittelwert wurden zum Beispiel Alter und Follow-up angegeben, aber auch
die Ergebnisse einiger medizinischer Scores (Mayo Elbow Performance Score, Akti-
vitatsscore nach Morrey, Subjective Elbow Value, Visuelle Analogskala), da es sich
hierbei trotz ordinalskalierter Werte um genugend Merkmale bei moglichen Werten
von 0 - 100, 0 - 10 und 0 — 14 handelte.

Nominalvariablen wurden mit Hilfe des Fishers Exact Test getestet, wie zum Beispiel
der Vergleich zwischen Geschlecht und Zufriedenheit.

Mittels T-Test wurden zwei unverbundene Stichproben miteinander verglichen, die
Daten waren dabei normalverteilt. In unserer Studie wurde so beispielsweise das
Alter mit der Zufriedenheit verglichen.

Mittels U-Test nach Mann-Whitney- Wilcoxon wurden ebenfalls zwei unverbundene
Stichproben miteinander verglichen, die Daten waren nicht normalverteilt. Bei uns
war dies zum Beispiel beim Vergleich des Geschlechts mit dem Scoreergebnis des
Mayo Elbow Performance Score der Fall.

Den Kruskal-Wallis-Test wendeten wir an bei mehr als zwei unverbundenen Stich-
proben, wobei die Daten nicht normalverteilt waren, wie beispielsweise bei dem Ver-
gleich von Unfallhergang und dem Ergebnis des Mayo Elbow Performance Score.

Im Gegensatz dazu wurde die Varianzanalyse angewandt bei normalverteilten Daten
bei mehr als zwei Stichproben, wie zum Beispiel beim Vergleich des Alters mit dem
Schweregrad nach Estéve.

Zum Schluss wurde noch mit Hilfe des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spe-
arman die Korrelation der medizinischen Scores getestet, welcher stabil gegenltber
Ausreil3ern ist und eine Korrelation auch dann erlaubt, wenn keine Normalverteilung
der Ergebnisse vorliegt.

Signifikante Ergebnisse lagen vor bei einem p-Wert < 0,05.

Das Verfassen der Arbeit erfolgte mit Microsoft Word 2007, Grafiken wurden mittels
Microsoft Excel 2007° erstellt.
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3 ERGEBNISSE

Wie bereits im Abschnitt Material und Methoden erwahnt, konnten von den 82 dista-
len Humerusfrakturen Nachuntersuchungsdaten von 52 Brichen (63,4 %) erhoben
werden. 35 Frakturen wurden von uns klinisch untersucht, die restlichen 17 Patienten

antworteten auf unseren per Post versendeten Fragebogen.

3.1 Geschlechterverteilung

22 der Frakturen lagen bei Mannern vor, 30 bei Frauen, was einem Anteil von 42,3 %
und 57,7 % entspricht. Demnach waren Frauen 1,36 Mal haufiger betroffen als Man-

ner.

Manner

M Frauen

Abb. 15: Geschlechterverteilung (n=52)

3.2 Altersverteilung

Zum Unfallzeitpunkt lag die Altersverteilung im Mittel bei 52,2 Jahren (Median 51
Jahre; Standardabweichung 20,2 Jahre), der jungste Patient war 15 Jahre alt, der

alteste war 82 Jahre alt. Frauen im Alter von 61 bis 80 Jahren waren am haufigsten

betroffen.

20 -

15 - B Anzahl Manner
_ M Anzahl Frauen
e
S 10 A
C
<
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11-20 21-40 41-60 61-80 >80
Alter in Jahren

Abb. 16: Altersverteilung der Patienten zum Zeitpunkt des Unfalls (n=52)
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Die nachuntersuchten Patienten waren im Durchschnitt 57,9 Jahre alt (Median 60,5
Jahre; Standardabweichung 19,8 Jahre). Der jungste Patient war 18, der alteste 89
Jahre alt.

Die Nachuntersuchung fand durchschnittlich nach 64,4 Monaten statt (Minimum 12

Monate; Maximum 129 Monate).

3.3 Links-Rechts-Verteilung

25 Patienten (48,1 %) zogen sich eine Fraktur des linken und 27 (51,9 %) eine Frak-
tur des rechten Ellenbogens zu. Die Links-Rechts-Verteilung ist folglich nahezu aus-
geglichen.

Im Nachuntersuchungskollektiv befanden sich 6 Linkshander (11,5 %) und 46
Rechtshander (88,5 %). 29 von ihnen (55,8 %) erlitten eine Fraktur der dominanten

Seite, 23 (44,2 %) der nicht dominanten Seite.

30 ~

25 4
B dominanter Arm verletzt

20 - M nicht dominanter Arm verletzt

15 -

Anzahl

10 A

Rechtshander Linkshdander

Abb. 17: Verteilung des verletzten Arms in Bezug zu Handigkeit und Dominanz (n=52)

3.4 Unfallhergang

In unserem Patientenkollektiv konnte man die Unfallursachen in Sturz, Verkehrsunfall
und Armdrucken einteilen. In Abbildung 18 sieht man die Verteilung der jeweiligen
Ursachen.

Mit 37 Patienten und einem Prozentsatz von 71,2 % war der Sturz die weitaus hau-
figste Unfallursache. Die Patienten stirzten meist in hauslicher Umgebung, ein Pati-
ent zog sich Frakturen beider Ellenbogen bei einem Sturz aus grof3er Hohe zu, ein

anderer erlitt bei einem Sturz aufgrund einer Explosion die distale Humerusfraktur.
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Auf den Sturz als Unfallursache erfolgt der Verkehrsunfall, der mit 13 Patienten und
25 % schon deutlich seltener war: 9 Patienten erlitten einen Fahrradunfall, 4 Patien-
ten einen Motorradunfall. Das Armdricken (2 Patienten; 3,8 %) spielte kaum eine
Rolle.

| Sturz
Hm Verkehrsunfall

= Armdriicken

Abb.18: Unfallursachen unseres Patientenkollektivs (n=52)

3.5 Klassifikation

Mit Hilfe der bereits erwahnten AO-Klassifikation wurden die Frakturen unseres Pati-
entenkollektivs eingeteilt. In Abbildung 19 kann man die Haufigkeiten der klassifizier-
ten Frakturen erkennen.

Mit weitem Abstand am haufigsten kamen C-Frakturen vor (33 Patienten; 63,5 %). B-
Frakturen (11 Patienten; 21,2 %) und A-Frakturen (8 Patienten; 15,4 %) waren selte-

ner zu finden.

16 -

14 A

12 A

10 A

Anzahl! Frakturen

Al A2 A3 B1 B2 B3 Cc1 Cc2 c3

AO-Klassifikation

Abb. 19: Verteilung der vorhandenen Frakturen unseres Patientenkollektivs (n=52)
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3.6 Offene und geschlossene Frakturen und deren Klassifikation

Bei unserem Patientenkollektiv lagen 15 offene (28,9 %) und 37 geschlossene
(71,1 %) Frakturen vor.

14 der offenen Frakturen waren C-Frakturen (93,3 %), 1 offene Fraktur war eine A-
Fraktur (6,7 %). Unter den geschlossenen Frakturen fanden sich 7 A-Frakturen
(18,9 %), 11 B-Frakturen (29,7 %) und 19 C-Frakturen (51,4 %).

offene Frakturen geschlossene Frakturen
p B A-Fraktur W A-Fraktur
M B-Fraktur W B-Fraktur
C-Fraktur C-Fraktur

Abb. 20: Klassifikation der offenen (n=15) und geschlossenen (n=37) Frakturen

3.7 Begleitverletzungen

Bei 10 von 52 Patienten (19,2 %) kam es neben der distalen Humerusfraktur zu wei-
teren Verletzungen.

Mit jeweils 5 Fallen (jeweils 9,6 %) waren die Frakturen am gleichen Arm und Fraktu-
ren an Becken oder unterer Extremitat die haufigsten Begleitverletzungen. Polytrau-
mata (4 Patienten; 7,7 %) und Schadelhirntraumata (4 Patienten; 7,7 %) waren sel-
tener, Frakturen am gegenseitigen Arm (2 Patienten; 3,9 %), an Clavicula oder Sca-
pula (3 Patienten; 5,8 %) und Wirbelsaule (1 Patienten; 1,9 %) spielten eine noch

geringere Rolle.

3.8 Operationsverfahren

39 unserer Patienten (75 %) wurden einzeitig versorgt, 13 Patienten (25 %) zweizei-
tig, d.h. die Fraktur wurde zunachst mittels Fixateur externe stabilisiert. Bei den zwei-
zeitig versorgten Patienten handelte es sich in 12 Fallen um C-Frakturen und in 1

Fall um eine B-Fraktur.
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Abb. 21: Verteilung von ein- und zweizeitigen Operationen unseres Kollektivs, zweizeitige Operationen aufge-

schlusselt in B- und C-Frakturen (n=52)

3.9 Vorerkrankungen

In unserem Patientenkollektiv fanden sich 36 Patienten (69,2 %), die bereits an einer
anderen Erkrankung litten.

Am haufigsten fand sich die Herz-Kreislauf-Erkrankung (19 Patienten, 36,5 %), ge-
folgt von Diabetes (14 Patienten, 26,9 %), Arthrose (7 Patienten, 13,5 %), Adipositas

und Osteoporose (jeweils 6 Patienten, 11,5 %).

3.10 Zweitoperationen

Von unserem Kollektiv an nachuntersuchten Patienten wurden 25 (48,1 %) noch
einmal operiert. 18 dieser Patienten (72 %) entschieden sich fir eine elektive Me-
tallentfernung, 4 Patienten (16 %) bekamen eine Infektion des Wundgebiets und
mussten deshalb reoperiert werden, 2 Patienten (8 %) litten an einer ossaren De-
fektheilung und bekamen eine Spongiosaplastik und bei 1 Patienten (4 %) hatte sich
das Osteosynthesematerial gelockert.

Bei der Nachuntersuchung allerdings waren auch die Frakturen dieser Patienten

ausgeheilt.
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Abb. 22: Haufigkeit und Griinde fur Reoperationen unserer Patienten (n=25); ME = Metallentfernung

3.11 Komplikationen

Insgesamt waren 15 unserer Patienten (28,8 %) von einer Komplikation betroffen.
Bei 4 der 52 nachuntersuchten Patienten (7,7 %) kam es zu einer postoperativen
Infektion. In allen 4 Fallen wurde eine Wundrevision durchgefuhrt, 1 Patientin beno-
tigte zusatzlich eine Spalthauttransplantation.

Unter einer erneuten Fraktur hatte 1 Patientin zu leiden (1,9 %), 2 Patienten (3,8 %)
litten unter ossarer Defektheilung, die allerdings zum Untersuchungszeitpunkt aus-
geheilt waren.

Die haufigste Komplikation war mit 11 Fallen (23,1 %) die Nervenverletzung.

10 A

Anzahl

O T T T T
Nervenverletzung Infektion Pseudarthrose  erneute Fraktur

Abb. 23: Komplikationen und ihre Haufigkeiten bei unserem Patientenkollektiv (n=15, einige Patienten litten an
mehreren Komplikationen)
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Der am haufigsten verletzte Nerv war der N. ulnaris, er war bei allen Nervenverlet-
zungen betroffen. 1 Patient hatte eine Kombination aus den verletzten Nerven
Nn. ulnaris und radialis.

In allen 11 Fallen fanden sich bei unseren Patienten Sensibilitatsstérungen, bei ei-

nem Patienten (9,1 %) fand sich zusatzlich ein motorischer Schaden des N.radialis.

12 ~
10
8 -
T 6 1
©
N
g e
2 .
0 .
N. ulnaris N. radialis
(sensibel) (motorisch)

Abb. 24: Betroffene Nerven unseres Kollektivs (n=11, ein Patient erlitt Lasionen zweier Nerven)

3.12 Mayo Elbow Performance Score

Beim Mayo Elbow Performance Score wurde zunachst der aktuell empfundene
Schmerz der Patienten erfragt. Eingeteilt werden kann er in die Gruppen ,kein
Schmerz®, ,geringer Schmerz®, ,moderater Schmerz® und ,starker Schmerz®.

20 unserer Patienten (38,5 %) gaben an, keine Schmerzen zu haben, 16 (30,8 %)
hatten geringe, 13 moderate (25 %) und 3 (5,8 %) klagten Uber starke Schmerzen.
Der Bewegungsumfang des verletzten Arms, der ebenfalls in den Mayo Elbow Per-
formance Score mit einfliet, wird in folgende drei Untergruppen eingeteilt: Bewe-
gungsbogen > 100°, 50 bis 100° und < 50°. 25 unserer Patienten (48,1 %) hatten
einen noch moéglichen Bewegungsumfang von > 100°, 20 Patienten (38,5 %) konnten
ihren Ellenbogen noch um 50 bis 100° bewegen und 7 Patienten (13,5 %) hatten ei-
nen Bewegungsumfang < 50°.

Im dritten Teil des Mayo Elbow Peformance Score wurde die subjektive Stabilitat des
verletzten Ellenbogens ermittelt. Die Patienten hatten die Moglichkeit, die von ihnen
empfundene Stabilitat mit ,stabil®, ,etwas instabil“ oder ,sehr instabil“ zu beschreiben.
35 Patienten (67,3 %) hatten demnach einen stabilen, 11 (21,2 %) einen etwas in-

stabilen und 6 (11,5 %) einen sehr instabilen Ellenbogen.
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Neben den ersten drei Aspekten (Schmerz, Bewegungsbogen und Stabilitat) fragt
der Mayo Elbow Performance Score auch nach der Moglichkeit der Durchfuhrbarkeit
dieser funf Alltagsaktivitaten: Haare kdmmen, mit Besteck essen, rektale Hygiene
durchfiihren, Unterhemd anziehen und Schuhe anziehen.

Der Mayo Elbow Performance Score hat bei unserem Nachuntersuchungskollektiv im
Durchschnitt einen Wert von 76,3 Punkten erreicht (Median 82,5; Standardabwei-
chung 23,3). Die niedrigste erreichte Punktzahl lag bei 20, die hochste bei 100, was
auch der Hochstpunktzahl entspricht.

Wie im Methodenteil erwahnt, kdnnen die Ergebnisse dieses Scores in ,exzellent®,
,gut’, ,befriedigend” und ,ungenigend” eingeteilt werden.

In unserem Patientenkollektiv hatten 19 Patienten (36,5 %) ein exzellentes, 14
(26,9 %) ein gutes, 9 (17,3 %) ein befriedigendes und 10 (19,2 %) ein ungenigendes
Ergebnis. 63,5 % unserer Patienten hatten demnach postoperativ ein exzellentes

oder gutes Ergebnis.

18 A
16 A
14
12
10

Anzahl

O N B O
I

exzellent gut befriedigend ungeniigend

Abb. 25: Gesamtergebnisse des Mayo Elbow Performance Score (n=52)

3.13 Aktivitatsscore nach Morrey

In Abbildung 26 ist ersichtlich, welche Aktivitaten unser Patientenkollektiv mit dem
verletzen Ellenbogen noch verrichten konnten und welche eher Schwierigkeiten be-
reiteten.

Wahrend Portemonnaie benutzen, mit Besteck essen, gegenseitigen Unterarm wa-
schen und Unterhemd anziehen besonders wenig Schwierigkeiten bereiteten, gab es
bei den Aktivitdten Hand auf Schulterhbhe benutzen, fiinf Kilogramm an der Seite
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tragen, Uber Kopf arbeiten und Gegenstédnde ziehen/werfen deutlich groRere Prob-
leme.

B gut moglich M schlecht / nicht maoglich

42

Anzahl

Abb. 26: Verteilung der Aktivitdten, die beim Aktivitatsscore nach Morrey abgefragt wurden (n=52)

Im Mittel wurde beim Aktivitdtsscore nach Morrey ein Wert von 10,3 erreicht (Median
12, Standardabweichung 4,1; Minimum 0; Maximum 14).

Die Werte des Scores gehen mit voller Gebrauchsfahigkeit, bedingter Gebrauchsfa-
higkeit oder minimaler Gebrauchsfahigkeit einher. 29 unserer Patienten (55,8 %) er-

reichten die volle, 15 (28,9 %) die bedingte und 8 (15,4 %) eine minimale Gebrauchs-
fahigkeit.

20
15 A

Anzahl

10 A

voll bedingt minimal
gebrauchsfahig gebrauchsfahig gebrauchsfahig

Abb. 27: Gesamtergebnisse des Aktivitatsscores nach Morrey (n=52)
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3.14 Schweregrad nach Estéve

Der Schweregrad nach Estéve ist ein rein objektives Mal3, das die noch moglichen
Bewegungsumfange bericksichtigt.

Von den 52 Patienten, die wir einem Schweregrad zuordnen konnten, hatten 31 Pa-
tienten (59,6 %) eine geringe, 14 (26,9 %) eine moderate, 3 (5,8 %) eine schwere

und 4 Patienten (7,7 %) eine sehr schwere Bewegungseinschrankung.

40 +
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gering moderat  schwer sehr
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Bewegungsenschrankung

Abb. 28: Verteilung Schweregrad nach Estéve (n=52)

3.15 Subjective Elbow Value und Zufriedenheit

Der Mittelwert des Subjective Elbow Value lag bei unserem Patientenkollektiv bei
73,6 (Median 80; Standardabweichung 22,7). Der geringste SEV wurde mit 20 ange-
geben, der hochste mit 100.

Unterteilt man die Werte in folgende Untergruppen - sehr zufrieden (80 bis 100 Punk-
te), maRig zufrieden (50 bis 79 Punkte) und unzufrieden (0 bis 49 Punkte) -, ergibt
sich folgende Verteilung: 29 Patienten (55,8 %) zeigten sich sehr zufrieden, 16
(30,8 %) maRig zufrieden und 7 (13,5 %) unzufrieden.

30 A
25 A
20 A
15 A

10 A
s U
0 T T T

sehr maRig unzufrieden
zufrieden zufrieden

Anzahl

Abb. 29: Gesamtergebnisse der mittels SEV ermittelten Zufriedenheit (n=52)
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Direkt nach ihrer Zufriedenheit gefragt, gaben 38 von 43 Patienten an, mit dem Er-
gebnis ihres verletzten Arms zufrieden zu sein (88,4 %). 5 Patienten waren nicht zu-
frieden (11,6 %).

3.16 Visuelle Analogskala

In der folgenden Abbildung sind die Angaben zu den Schmerzen unseres Patienten-
kollektivs dargestellt, die wir mittels visueller Analogskala ermittelt haben.

0 Punkte bedeuten keine Schmerzen, 1 bis 4 Punkte bedeuten leichte Schmerzen, 5
und 6 Punkte mittelstarke und 7 bis 10 Punkte starke Schmerzen.

Demzufolge hatten 14 Patienten (32,6 %) keine, 23 (53,5 %) leichte, 4 (9,3 %) mittel-
starke und 2 (4,7 %) starke Schmerzen.

Im Durchschnitt lag die angegebene Schmerzstarke bei 2,3 (Median 2,0; Minimum O,

Maximum 10).

14 +
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerzstarke

Abb. 30: Verteilung der Schmerzstarke (n=43)

3.17 Rontgenbefunde

Von 12 Patienten unseres Nachuntersuchungskollektivs (23,1 %) wurden Rdntgen-
bilder angefertigt.

Bei 9 Patienten wurde radiologisch eine Arthrose festgestellt (75 %), bei 3 Patienten
wurde ein Materialbruch nachgewiesen (25 %) und jeweils 1 Patient litt unter einem
erneuten Bruch bzw. es konnte eine Materiallockerung festgestellt werden (jeweils
8,3 %).
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Abb. 31: Réntgenbefunde (n=12, einige Patienten hatten verschiedene Rontgenbefunde)

3.18 Bewegungsumfange

Im Mittel konnte der verletzte Ellenbogen noch 116,9° flektiert werden (Minimum 0°;
Maximum 145°; Median 127,5°; Standardabweichung 27,9°) und hatte eine Streck-
hemmung von 22,6° (Minimum 0°; Maximum 75°, Median 20°; Standardabweichung
20,2°). Der noch mdgliche Bewegungsumfang betrug im Durchschnitt 94,3° (Mini-
mum 0°; Maximum 150°, Median 100°; Standardabweichung 35,2°).

Supination und Pronation betrugen im Mittel 79,8° (Supination) und 80,6° (Pronati-
on). Die Supination betrug minimal 0° und maximal 100° (Median 90°; Standardab-
weichung 20,8°). Die Pronation betrug minimal 0° und maximal 90° (Median 90°;
Standardabweichung 20,3°).

3.19 Korrelationen und Vergleiche
3.19.1 Korrelation Unfallalter mit Scores

Bei der Korrelation des Unfallalters unserer Patienten mit den einzelnen Scores
ergab sich, dass sowohl die Punktzahl des Mayo Elbow Performance Score als auch
die des Aktivitatsscores nach Morrey mit steigendem Altern sinkt. Altere Patienten
hatten demnach haufiger einen bedingt oder minimal gebrauchsfahigen Arm und ein
nur befriedigendes bzw. ungenligendes Ergebnis des Ellenbogens als jingere Pati-
enten.

Patienten mit einem exzellenten Ergebnis im MEPS waren zum Nachuntersuchungs-

zeitpunkt im Durchschnitt 49,8 Jahre alt, Patienten mit gutem Ergebnis 59,9, Patien-
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ten mit befriedigendem Ergebnis 59,1. Patienten, die ein ungenltgendes Ergebnis im
MEPS erzielten, waren durchschnittlich 69,2 Jahre alt.

Ahnlich verhielt es sich mit dem ASM. Patienten, die die volle Gebrauchsfahigkeit
erreichten, waren im Schnitt 52,8 Jahre alt, Patienten mit bedingter Gebrauchsfahig-
keit 58 und Patienten, die nur noch eine minimale Gebrauchsfahigkeit ihres Ellenbo-
gens hatten, 76,1 Jahre.

Bei der visuellen Analogskala konnte beobachtet werden, dass altere Patienten ho-
here Schmerzangaben machten.

Patienten, die unter keinen Schmerzen litten, waren durchschnittlich 45,9, Patienten
mit leichten Schmerzen 62, Patienten mit mittelstarken und starken Schmerzen 69
bzw. 58 Jahre alt.

Zufriedenheit, Subjective Elbow Value und der Schweregrad nach Estéve korrelierten

nicht mit dem Unfallalter.

3.19.2 Korrelation Geschlecht mit Scores

Untersucht wurde auch das Geschlecht unserer Patienten in Bezug auf die Scores.
Hier ergaben sich einige geschlechterspezifische Unterschiede.

Frauen schnitten sowohl beim MEPS als auch beim ASM schlechter ab als Manner
und machten bei der Schmerzstarke héhere Angaben.

Der MEPS lag bei Frauen im Durchschnitt bei einem Wert von 68,7 (Minimum 20,
Maximum 100) und bei Mannern bei 92,5 (Minimum 50, Maximum 100). Bei den
Frauen hatten 7 Patienten (23,3 %) ein exzellentes, 8 (26,7 %) ein gutes, 6 (20 %)
ein befriedigendes und 9 (30 %) ein ungentgendes Ergebnis, wahrend bei den Man-
nern 12 (54,6 %) ein exzellentes, 6 (27,3 %) ein gutes, 3 (13,6 %) ein befriedigendes

und 1 (4,6 %) ein ungentgendes Ergebnis erzielten.

Manner Frauen

M exzellent

M exzellent
H gut B gut
befriedigend befriedigend

B ungeniigend M ungeniigend

Abb. 32: Ergebnisse des Mayo Elbow Performance Scores in Abhangigkeit des Geschlechts (n=52)
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Der ASM lag bei Frauen im Mittel bei 9,4 (Minimum 0, Maximum 14) und bei Man-
nern bei 11,6 Punkten (Minimum 5, Maximum 14).

15 Frauen (50 %) erreichten die volle Gebrauchsfahigkeit ihres Ellenbogens, 8
(26,7 %) die bedingte und 7 (23,3%) die minimale. 14 Manner (63,4 %) erreichten die
volle, 7 (31,8 %) die bedingte und 1 (4,6 %) die minimale Gebrauchsfahigkeit.

Manner Frauen

mvoll m voll
M bedingt M bedingt
minimal minimal

Abb. 33: Ergebnisse des Aktivitatsscores nach Morrey in Abhangigkeit des Geschlechts (n=52)

Frauen litten im Durchschnitt unter einer Schmerzstarke von 3 (Minimum 0, Maxi-
mum 10) und Manner unter einer Starke von 1,3 (Minimum 0, Maximum 4).
Zufriedenheit und Schweregrad nach Estéve wiesen keinen geschlechterspezifi-

schen Unterschied auf.

3.19.3 Korrelationen mit Zufriedenheit

Untersucht wurde, ob die Zufriedenheit der Patienten mit den einzelnen Scores kor-
reliert.

Zufriedene Patienten hatten im Durchschnitt einen MEPS von 77,2 (Minimum 20,
Maximum 100); unzufriedene hatten einen MEPS von 60 Punkten (Minimum 20, Ma-
ximum 95).

Beim ASM erreichten zufriedene Patienten einen Mittelwert von 10,6 (Minimum 3,
Maximum 14); unzufriedene hatten 7 Punkte (Minimum 0, Maximum 12).

Sehr signifikant ist die Korrelation von Zufriedenheit und Subjective Elbow Value.
Zufriedene Patienten gaben im Mittel einen SEV von 75,8 an (Minimum 40, Maxi-
mum 100), unzufriedene hatten einen SEV von 48 (Minimum 30, Maximum 70).
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3.19.4 Korrelation Klassifikation mit Zufriedenheit und Schweregrad

Wir untersuchten, ob die Klassifikation der Fraktur bei objektivem und subjektivem
Outcome der Patienten eine Rolle spielte. Es konnte festgestellt werden, dass die
Zufriedenheit tendenziell, aber nicht signifikant, von der Schwere der Fraktur ab-
hangt.

100 % der Patienten, die eine A-Fraktur erlitten, waren zufrieden mit dem Ergebnis.
Bei B- und C-Frakturen fanden sich wenige unzufriedene Patienten. 90 % der Patien-
ten mit einer B-Fraktur waren zufrieden, 10 % unzufrieden und bei den C-Frakturen

waren 84,6 % der Patienten zufrieden und 15,4 % unzufrieden.
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Abb. 34: Zufriedenheit der Patienten in Abhangigkeit der Frakturklassifikation (n=43)

Beim Schweregrad nach Estéve fanden sich ahnliche Ergebnisse. Auch hier erzielten
schwere Frakturen tendenziell, aber nicht signifikant, schlechtere Ergebnisse.

Fasst man beim Schweregrad nach Estéve die geringe und moderate Bewegungs-
einschrankung als gutes Ergebnis zusammen und die schwere und sehr schwere
Einschrankung als schlechtes Ergebnis, so ergibt sich in Abhangigkeit der Klassifika-
tion folgendes: Patienten, die eine A-Fraktur erlitten, hatten zu 100 % ein gutes Er-
gebnis. Von den Patienten mit B-Frakturen hatten 80 % gute Ergebnisse, 20 % hat-
ten schlechte. Bei den C-Frakturen erzielten 84,4 % der Patienten gute Ergebnisse

und 15,6 % schlechte Ergebnisse.

3.19.5 Vorerkrankungen und Scores

Patienten, die unter einer von uns untersuchten Vorerkrankung litten, hatten niedrige-

re Punktwerte im Mayo Elbow Performance Score und im Aktivitdtsscore nach Mor-
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rey. Ebenfalls gaben diese Patienten schlechtere Werte im Subjective Elbow Value
an und litten unter starkeren Schmerzen.

Bei der subjektiven Zufriedenheit und dem Schweregrad nach Estéve gab es keine
signifikanten Unterschiede bei Patienten mit bzw. ohne Vorerkrankung.

Im MEPS erreichten Patienten mit Vorerkrankungen im Durchschnitt eine Punktzahl
von 70,1 (Minimum 20, Maximum 100), Patienten ohne Vorerkrankung hatten 90
Punkte (Minimum 60, Maximum 100).

Beim ASM konnten Patienten mit Vorerkrankungen im Mittel 9,2 Punkte erreichen
(Minimum 0, Maximum 14), die ohne Vorerkrankung 12,8 (Minimum 5, Maximum 14).
Der SEV lag bei vorerkrankten Patienten durchschnittlich bei 68,6 (Minimum 20, Ma-
ximum 100) und bei gesunden Patienten bei 84,9 Punkten (Minimum 40, Maximum
100).

Die Schmerzstarke wurde bei vorhandener Vorerkrankung im Mittel mit 2,8 angege-
ben (Minimum 0, Maximum 10), ohne Vorerkrankung litten Patienten im Durchschnitt

unter einer Schmerzstarke von 0,7 (Minimum 0, Maximum 4).

100 ~
90 .
|
30 - mit Vorerkrankung
0 . M ohne Vorerkrankung
I 60 -
g
40 -
20 -
0 T . . /
MEPS (max. 100)  ASM (max. 14) SEV (max. 100) Schmerzstarke
(max. 10)

Abb. 35: Mittlere Ergebnisse der Scores bei Vorerkrankung bzw. keiner Vorerkrankung (n=52, bei Schmerzstarke
n=43)

Wir testeten nicht nur, ob das Vorhandensein einer Vorerkrankung eine Auswirkung
auf die Ergebnisse unserer Scores hat, sondern auch, welche Erkrankung sich in

welchen Ergebnissen widerspiegelt.

Patienten, die unter Osteoporose litten, hatten signifikant haufiger einen hoheren
Schweregrad nach Estéve als diejenigen, bei welchen keine Osteoporose bekannt
war. So hatten Osteoporose-Patienten in 50 % der Falle (3 Patienten) eine geringe,

in 16,7 % der Falle (1 Patient) eine schwere und in 33,3 % der Falle (2 Patienten)
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eine sehr schwere Bewegungseinschrankung. Moderat bewegungseingeschrankt
war keiner dieser Patienten.

Patienten, die nicht unter Osteoporose litten, hatten zu 60,9 % (28 Patienten) gerin-
ge, zu 30,4 % (14 Patienten) moderate und zu jeweils 4,4 % (jeweils 2 Patienten)

schwere und sehr schwere Bewegungseinschrankungen.

Osteoporose keine Osteoporose
M gering M gering
H moderat H moderat
m schwer H schwer

M sehr schwer M sehr schwer

Abb. 36: Bewegungseinschrankungen bei Patienten mit und ohne Osteoporose (n=52)

Auch bei Patienten, die unter Arthrose litten, waren haufiger Bewegungseinschran-
kungen zu sehen.

So litten 14,3 % (1 Patient) der Arthrose-Patienten unter geringer, 42,9 % (3 Patien-
ten) unter moderater, 14,3 % (1 Patient) unter schwerer und 28,6 % (2 Patienten)
unter sehr schwerer Bewegungseinschrankung. Bei den in Hinsicht auf Arthrose ge-
sunden Patienten hatten jeweils 4,4 % (jeweils 2 Patienten) schwere und sehr
schwere Bewegungseinschrankungen.

Daruber hinaus erlangten Arthrose-Patienten schlechtere Ergebnisse bei MEPS,
ASM und SEV.

90 -
80 - 80,4
70 -

60 1 B Arthrose

M keine Arthrose

Werte

40
30 A
20 A
10 A

MEPS (max. 100) ASM (max. 14) SEV (max. 100)

Abb. 37: Durchschnittliche Ergebnisse von MEPS, ASM und SEV in Abhangigkeit von Arthrose (n=52)
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Dasselbe galt fur Patienten, die an Herz-Kreislauf-Erkrankungen litten. Sie schnitten
bei MEPS, ASM und SEV signifikant schlechter ab als Patienten ohne derlei Erkran-

kungen.

100 -
80 A 5 80,4 B Herz-Kreislauf-Erkrankung
e 60 - - b1,8 M keine Herz-Kreislauf-
g 20 | Erkrankung
20 A
0 T T T
MEPS (max. 100) ASM (max. 14) SEV (max. 100)

Abb. 38: Durchschnittliche Ergebnisse von MEPS, ASM und SEV in Abhangigkeit von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (n=52)

3.19.6 Komplikationen und Scores

Auler bei der Zufriedenheit hingen die Ergebnisse der von uns verwendeten Scores
von dem Auftreten von Komplikationen ab.

Blicken wir auf die noch mogliche Beweglichkeit des betroffenen Ellenbogens, so
zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Komplikatio-
nen. Patienten ohne Komplikationen konnten ihren Ellenbogen noch um 104° bewe-
gen (Minimum 30°, Maximum 150°), Patienten mit Komplikationen konnten ihren Arm
nur noch um 69,3° bewegen (Minimum 0°, Maximum 110°).

Auch bei MEPS, ASM und SEV lagen bei Patienten mit Komplikationen niedrigere
Werte vor, die Werte fir Schmerzen waren héher und die Schweregradeinteilung

nach Estéve fiel fur Patienten mit Komplikationen schlechter aus.
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90 -
80 - 82,6
70 - B Komplikation
60 1 o0 m keine Komplikation
£ 50 - 4
(]
2 40 -
30 A
20 A
10 _ 3I3 19
0 r r T 1
MEPS (max. 100) ASM (max. 14) SEV (max. 100) Schmerzstarke
(max. 10)

Abb. 39: Mittelwerte von MEPS, ASM, SEV (n=52) und Schmerzstarke (n=43) in Abhangigkeit von Komplikatio-

nen

Komplikation keine Komplikation

M gering M gering
B moderat B moderat
m schwer m schwer

B sehr schwer B sehr schwer

Abb. 40: Bewegungseinschrankungen (nach Estéve) bei Patienten mit und ohne Komplikationen (n=52)

Bei den Komplikationen spielten vor allem Nervenverletzungen eine Rolle, weswe-
gen wir auch ihren Zusammenhang mit den Ergebnissen der Scores pruften.
Patienten mit einer Nervenverletzung hatten im Mittel beim Mayo Elbow Performance
Score einen Wert von 66,3 (Minimum 25, Maximum 95), Patienten ohne Nervenver-
letzung hatten einen Wert von 78,9 (Minimum 20, Maximum 100).

Beim ASM erzielten Patienten mit Nervenirritationen durchschnittlich 8 (Minimum 0,
Maximum 14) und Patienten ohne Nervenverletzung 10,9 Punkte (Minimum 0, Maxi-
mum 14).

Beim Subjective EIbow Value lag bei Nervenverletzungen ein mittlerer Wert von 53,6
vor (Minimum 20, Maximum 90), wahrend ohne Nervenverletzung ein durchschnittli-

cher Wert von 79 vorlag (Minimum 30, Maximum 100).
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Bei der Schmerzstarke gaben Patienten mit Nervenverletzung im Mittel Schmerzen
der Starke 3,1 an (Minimum 0, Maximum 10), Patienten ohne Nervenirritationen hat-

ten Schmerzen der Starke 2 (Minimum 0, Maximum 10).

100 +
80 - e . B Nervenverletzung
M keine Nervenverletzung
L 60 A
o
=
40
20 -
31 2
Q 0
O T T T T
MEPS (max. 100)  ASM (max. 14) SEV (max. 100) Schmerzstarke
(max. 10)

Abb. 41: Mittelwerte von MEPS, ASM, SEV (n=52) und Schmerzstarke (n=43) in Abhangigkeit von Nervenverlet-

zungen

Auch beim Schweregrad nach Estéve gab es Unterschiede zwischen den Einschran-
kungen von Patienten mit und ohne Nervenschaden.

Patienten mit Nervenschaden hatten in 54,5 % der Falle (6 Patienten) geringe Bewe-
gungseinschrankungen, in 36,4 % (4 Patienten) moderate und in 9,1 % (1 Patient)
schwere Bewegungseinschrankungen. Sehr schwere lagen bei keinem Patienten
vor.

Patienten ohne Nervenirritationen hatten zu 61 % (25 Patienten) geringe Bewe-
gungseinschrankungen, zu 24,4 % (10 Patienten) moderate, zu 4,9 % (2 Patienten)

schwere und zu 9,7 % (4 Patienten) sehr schwere Bewegungseinschrankungen.

Nervenverletzung keine Nervenverletzung
M gering M gering
B moderat H moderat
m schwer m schwer

M sehr schwer B sehr schwer

Abb. 42: Schweregradeinteilung (nach Estéve) bei Patienten mit und ohne Nervenverletzungen (n=52)
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3.19.7 Korrelation offene und geschlossene Frakturen mit Komplikationen

Patienten, die offene Frakturen erlitten, hatten haufiger mit Komplikationen zu kadmp-

fen als Patienten mit geschlossenen Frakturen.

30 A 0 B Komplikation

25 A B keine Komplikation

offene Fraktur geschlossene
Fraktur

Abb. 43: Verteilung von Komplikationen bei offenen und geschlossenen Frakturen (n=52)

Auf die funktionellen und subjektiven Ergebnisse hatte die Unterscheidung zwischen

offenen und geschlossenen Frakturen keine Auswirkung.

3.19.8 Korrelation Scores untereinander

Alle unsere Scores korrelierten untereinander. Unterteilt man die jeweiligen Ergeb-
nisse der Scores vereinfachend in gut, mittelgut und schlecht, ergibt sich folgende
Abbildung.

40 A Hgut
35 A H mittelgut
30 A  schlecht

Anzahl

20 -

15 A 5

0 . . . . 1
MEPS ASM SEV Schmerzstirke Schweregrad

Abb. 44: Score-Ergebnisse eingeteilt in gute, mittelgute und schlechte Ergebnisse; MEPS, ASM, SEV und Schwe-
regrad (n=52), Schmerzstarke (n=43)
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Beim MEPS zahlten exzellente und gute Ergebnisse als gut, befriedigende als mittel-
gut und ungenugende als schlecht.

Beim ASM zahlte volle Gebrauchsfahigkeit als gut, bedingte als mittelgut und mini-
male als schlecht.

Bei der Schmerzstarke waren keine und leichte Schmerzen gut, mittelstarke galten
als mittelgut und starke Schmerzen als schlecht.

Beim Schweregrad galt eine geringe Bewegungseinschrankung als gut, eine mode-
rate Einschrankung als mittelgut und schwere und sehr schwere Bewegungsein-
schrankungen als schlecht.

Beim SEV galten zufriedene Patienten als gutes Ergebnis, mafRig zufriedene als mit-

telgutes und unzufriedene Patienten als schlechtes.

3.20 Falldemonstrationen

Fall 1:

Patientenvorstellung: Frau R., Jahrgang 1959, Gréflke 1,58 m, Gewicht 98 kg
Anamnese und Befund: Frau R. verunfallte 2010 im Alter von 50 Jahren mit dem
Fahrrad und zog sich dabei eine supradiakondylare Humerusfraktur des linken Arms
zu. Die Fraktur konnte mittels AO-Klassifikation als B1-Fraktur klassifiziert werden.

Begleitverletzungen lagen nicht vor.

Abb. 45: Rdntgen a.p.: B1-Fraktur der Patientin Frau R.
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Abb. 46: CT-Rekonstruktion, ventral: B1-Fraktur Abb 47: CT-Rekonstruktion, dorsal: B1-Fraktur
der Patientin Frau R. der Patientin Frau R.

Versorgung: Die Fraktur wurde einzeitig mittels Schraubenosteosynthese und Kno-
chenanker versorgt.

Nachuntersuchung: Die Nachuntersuchung konnte nach 2 % Jahren im Rahmen
unserer Studie durchgeflhrt werden.

Bei der Patientin zeigte sich eine reizlose Operationsnarbe. Bei Wetterwechsel oder
Belastung klagte die Patientin Uber Schmerzen im ehemaligen Frakturbereich, Uber
Druckschmerz wurde nicht geklagt. Weitere Beschwerden lagen nicht vor.

Bei der Untersuchung der Bewegungsgrade zeigte sich beim linken Ellenbogen eine
Streckhemmung von 45°. Eine Beugung war noch um 135° mdglich (rechter Ellenbo-
gen Extension 0° und Flexion 145°). Pro- und Supination beider Ellenbogen lagen
jeweils bei 90°.

Scoreergebnisse:

Mayo Elbow Performance Score: links 80, rechts 100

Aktivitatsscore nach Morrey: links 12, rechts 14

Subjective Elbow Value: links 90, rechts 100

Visuelle Analogskala fir Schmerz: links 3, rechts 0

Zufriedenheit: ja

Schweregrad nach Estéve: moderate Bewegungseinschrankung des linken Ellen-

bogens
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Abb. 48: Patientin Frau R., maximal noch mégli- Abb. 49: Patientin Frau R., maximal noch mogliche
che Flexion des verletzten Ellenbogens Extension des verletzten Ellenbogens
Fall 2:

Patientenvorstellung: Frau P., Jahrgang 1949, GroRRe 1,70 m, Gewicht 64 kg

Anamnese und Befund: Frau P. zog sich 2010 im Alter von 61 Jahren bei einem
Stolpersturz eine supradiakondylare Fraktur des linken Arms zu. Die Fraktur wurde
mittels AO-Klassifikation als C2-Fraktur klassifiziert. Es handelte sich um einen offe-

nen Bruch. Begleitverletzungen lagen nicht vor.

Abb. 50: Rontgen a.p., praoperativ, C2- Abb. 51: Rontgen lateral, praope-
Fraktur der Patientin Frau P. rativ, C2-Fraktur der Patientin
Frau P.
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Versorgung: Die Fraktur wurde zweizeitig versorgt. Zunachst mittels Fixateur exter-
ne und endgultig mittels Plattenosteosynthese und Olekranonosteotomie (wobei im
Rontgenbild ein zu langer Zuggurtungsdraht, die Kortalis der Ulna um ca. 1 cm uber-
ragend, zu sehen ist, Abb. 53).

Die Patientin berichtete zudem Uber eine Metallentfernung 2011 ex domo, da das

eingebrachte Material zu Bewegungseinschrankungen fuhrte.

Abb. 52: Patientin Frau P., Rontgen a.p., post- Abb. 53: Patientin Frau P., Rontgen lateral,

operativ mit einaebrachtem Material postoperativ mit eingebrachtem Material

Nachuntersuchung: Die Nachuntersuchung konnte nach 2 Jahren im Rahmen un-
serer Studie durchgefuhrt werden.

Bei der Patientin zeigte sich eine reizlose Operationsnarbe. Die Patientin klagte bei
Wetterwechsel und Kalte Uber Schmerzen in Klein- und Ringfinger der linken Hand,
uber Druckschmerz Uuber dem Ellenbogen wurde nicht geklagt. Zudem klagte die Pa-
tientin Uber Kribbelparasthesien in den linken ulnarseitigen Fingern. Beim Untersu-
chen der Sensibilitat der Hande zeigten sich Sensibilitatsstérungen im Versorgungs-
gebiet des linken N. ulnaris.

Bei der Untersuchung der Bewegungsgrade zeigte sich beim linken Ellenbogen eine
Streckhemmung von 10°. Eine Beugung war noch um 115° méglich (rechter Ellenbo-
gen Extension 0° und Flexion 150°). Die Pronation lag links bei 80° (rechts 90°), die

Supination lag links und rechts bei 90°.
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Auf Wunsch der Patientin fertigten wir bei der Nachuntersuchung Rontgenbilder an.

Es zeigten sich hier Mehrsklerosierungen der Gelenkflachen und maRige Arthrose.

. " Yo, A
Min b .

Ky kg
) b

¥ g

i

{

$

i

Abb. 54: Patientin Frau P., Réntgen a.p., Abb. 55: Patientin Frau P., Réntgen lateral, nach Me-
nach Metallentfernung, 1 Schraube, 2 K- tallentfernung, 1 Schraube, 2 K-Dréhte verbleiben, Mehr-
Drahte verbleiben, Mehrsklerosierung sklerosierung der Gelenkfachen, maRige Arthrose

der Gelenkflachen, maRige Arthrose

Scoreergebnisse:

Mayo Elbow Performance Score: links 65, rechts 100
Aktivitatsscore nach Morrey: links 11, rechts 14
Subjective Elbow Value: links 40, rechts 100
Visuelle Analogskala fiir Schmerz: links 3, rechts 0
Zufriedenheit: nein

Schweregrad nach Estéve: geringe Bewegungseinschrankung des linken Ellenbo-

gens.
.
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Abb. 56: Patientin Frau P., maximal noch mégli-  Abb. 57: Patientin Frau P., maximal noch mdgli-

che Flexion des verletzten Ellenbogens che Extension des verletzten Ellenbogens 60
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4 DISKUSSION

Die Daten dieser Studie wurden aus einem Patientenkollektiv erhoben, das im Zeit-
raum von 1999 bis 2010 am Universitatsklinikum Mannheim aufgrund einer distalen
Humerusfraktur eine operative Versorgung des Bruchs erhielt. Von den 81 betroffe-
nen Patienten mit 82 Frakturen konnten wir Daten von 52 Frakturen erheben. Unser

durchschnittliches Follow-up lag bei 64,4 Monaten (Minimum 12, Maximum 129).

4.1 Einordnung des Studiendesigns in die Literatur
4.1.1 Patientenalter

Das Durchschnittsalter unserer Patienten lag zum Unfallzeitpunkt bei 52,5 Jahren
(Minimum 15, Maximum 82 Jahre), was dem der Studienkollektive von Schmidt-
Horlohé et al. (50 Jahre, Minimum 14 und Maximum 87 Jahre), Gofton et al. (63 Jah-
re, Minimum 16 und Maximum 80 Jahre), Aslam et al. (56 Jahre, Minimum 18 und
Maximum 82 Jahre) oder Lawrence et al. (58,4 Jahre, Minimum 18 und Maximum 97
Jahre) entspricht®®?°.

Etwas junger waren die Kollektive von Doornberg et al. (35 Jahre), Pajarinen et al.
(44,4 Jahre), Allende et al. (42 Jahre) und Scolaro et al. (36 Jahre)®® 7072,

Clavert et al. hatten ein prospektiv und ein retrospektiv untersuchtes Patientenkollek-
tiv, welche wegen des Studiendesigns (Patienten alter als 65 Jahre) deutlich hdhere
Durchschnittsalter aufwiesen (prospektiv untersuchtes Kollektiv 77,2 Jahre, retro-
spektiv untersuchtes Kollektiv 77,6 Jahre)”.

In unserem Kollektiv waren altere Frauen (61 — 80 Jahre) am haufigsten betroffen,
was auch Robinson et al. beschreiben und auf die in héherem Alter vor allem bei
Frauen auftretende Osteoporose zuriickzufiihren ist> '*. Aufgrund der demografi-
schen Entwicklung vermuten Rueger et al. deshalb zuklnftig einen Anstieg des
Durchschnittsalters von Patienten mit distaler Humerusfraktur®.

4.1.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung unseres Patientenkollektivs zeigt sich recht homogen mit
57,7 % Frauen und 42,3 % Manner. Frauen waren somit 1,36 Mal haufiger betroffen

als Manner. Eine ahnliche Geschlechterverteilung zeigt sich bei Pajarinen et al.
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(Frauen 1,6 Mal haufiger betroffen als Manner) und Schmidt-Horlohé et al. (Frauen
1,17 Mal haufiger betroffen)®® °.

Eine leichte Umkehr der Geschlechterverteilung zeigt sich bei Gofton et al. (52,2 %
Manner, 47,8 % Frauen) und Lawrence et al. (50,6 % Manner und 49,4 % Frauen)®®
68

Bei Doornberg et al. (Manner 1,5 Mal haufiger betroffen als Frauen) und Allende et
al. (Manner 1,7 Mal haufiger betroffen als Frauen) zeigt sich eine deutlichere Umkehr
der Geschlechterverteilung”" 7.

Bei den beiden Studien von Clavert et al. zeigen sich aufgrund der schlechteren
Knochenqualitat bei Frauen hoheren Alters Geschlechterverteilungen von 79,2 %
Frauen und 20,8 % Manner (prospektive Studie) und 78,5 % Frauen und 21,5 %

Manner (retrospektive Studie)”.

4.1.3 Follow-up

Mit durchschnittlich 64,4 Monaten, die zwischen Fraktur und Nachuntersuchung un-
serer Patienten lagen, ist unsere Studie eine mit langerem Follow-up und kann somit
verlassliche Aussagen zu dauerhaften Ergebnissen, Einschrankungen oder Schaden
machen. Studien, wie die von Gofton et al. oder Aslam et al., haben zwar auch ein
Follow-up von mehr als 2 Jahren, kdnnen mit 45 (Gofton et al.) und 35 Monaten (As-
lam et al.) aber dennoch nur eine deutlich friher durchgefihrte Nachuntersuchung
aufweisen® .

Einzig die Studie von Doornberg et al. (Nachuntersuchung nach durchschnittlich 19
Jahren) liefert Daten, die einen langeren Zeitraum umfassen. Es konnte nachgewie-
sen werden, dass sich die Ergebnisse zwischen kurzzeitigen und langzeitigen Nach-

untersuchungen nicht wesentlich verandern.”

4.1.4 Verteilung Klassifikation

In unserem Kollektiv fanden sich nach der AO-Klassifikation 8 A-Frakturen (15,4 %),
11 B-Frakturen (21,2 %) und 33 C-Frakturen (63,5 %).

In der Literatur zeigen sich ahnliche Frakturverteilungen. Auffallig ist besonders, dass
C-Frakturen stets die am haufigsten vorkommenden Frakturen sind.

Bei Lawrence et al. fanden sich zu 18 % A-Frakturen, zu 7,9 % B-Frakturen und zu

74,1 % C-Frakturen®®. Clavert et al. beschreiben in ihrer retrospektiven Studie zu
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21,5 % A-Frakturen, zu 15,9 % B-Frakturen und zu 62,5 % C-Frakturen. In ihrer
prospektiven Studie sind die Unterschiede der Frakturverteilungen nicht ganz so
grol’ (24,5 % A-Frakturen; 26,4 % B-Frakturen; 49,1 % C—Frakturen).73

Der Prozentsatz unseres Kollektivs, der einen offenen Bruch erlitt, entspricht in etwa
dem, der auch in vielen anderen Studien nachgewiesen wurde. Von unseren Patien-
ten erlitten 28,8 % einen offenen Bruch. Lawrence et al. konnten einen Anteil von
32,6 % nachweisen, Scolaro et al. 32,5 %, Schmidt-Horlohé et al. 30%, Pajarinen et
al. 27,8 % und Allende et al. 25 %.%% 7% 7% 74

4.1.5 Komplikationen

An Komplikationen fanden sich bei unseren Patienten in 4 Fallen (7,7 %) Wundinfek-
te, 1 Patient (1,9 %) erlitt erneute Frakturen an der betroffenen Extremitat, 2 Patien-
ten (3,8 %) litten unter ossarer Defektheilung und 11 (23,1 %) hatten Nervenverlet-
zungen.

In der Literatur finden sich in Bezug auf Infektionen bei Pajarinen et al. (5 % Wundin-
fekte), Gupta et al. (3 % Wundinfekte) und Scolaro et al. (5 % Wundinfekte) &hnliche
Werte”® > 7 Lediglich Lawrence et al. beschreiben ein Patientenkollektiv mit 15,7 %
Wundinfekten, wobei hoheres Patientenalter und eine hohere Rate an offenen Frak-
turen Erklarungen dafiir sein kdnnen®.

Die Rate an ossarer Defektheilung ist in unserem Patientenkollektiv (3,8 %) etwas
geringer als in der vergleichbaren Literatur. Hier beschreiben Gupta et al. und Scola-
ro et al. jeweils bei 5 % ihrer Patienten Pseudarthrosen, Allende et al. fanden diese
bei 8 % und Pajarinen et al. bei 14 % ihrer Patienten.”® 72 747>

Der bei unserem Kollektiv festgestellte Prozentsatz an Nervenverletzungen ist hdher
als der von anderen Autoren beschriebene. Clavert et al. gaben bei ihren prospektiv
untersuchten Patienten eine Rate von 5,7 % und bei den retrospektiv untersuchten
9,7 % an’. Bei Furoria et al. fanden sich bei 6,7 % Nervenirritationen, die Halfte
wurde als riicklaufig beschrieben’®.

4.2 Methodik unserer Studie

Die vorliegende Studie untersucht die objektiven und subjektiven Ergebnisse distaler
Humerusfrakturen, vergleicht diese miteinander und hat das Ziel, den Subjective El-

bow Value zu etablieren.

63



Diskussion

Die in unserer Studie verwendeten Scores sind teilweise rein subjektiv und geben die
Empfindungen der Patienten wieder, teilweise sind sie rein objektiv und beachten nur
das funktionelle Ergebnis des betroffenen Arms und teilweise werden subjektive und
objektive Parameter in einem Score zusammengefasst. Die von uns verwendeten
Scores sind der Mayo Elbow Performance Score, der Aktivitatsscore nach Morrey,
eine Visuelle Analogskala fur die Schmerzangabe, der Schweregrad nach Estéve,

die subjektive Zufriedenheit und der zu etablierende Subjective Elbow Value.

Der Mayo Elbow Performance Score (MEPS) ist ein relativ umfassendes Messin-
strument flr das Ergebnis von Ellenbogenverletzungen. Er beinhaltet sowohl objekti-
ve als auch subjektive Kriterien fur die Funktion des Ellenbogens und reicht von einer
maglichen Punktzahl von 5 bis 100 (100 ist der bestmdgliche Wert)”.

Zu den objektiven Kriterien zahlt der messbare Bewegungsumfang, der maximal 20
Punkte betragen kann.

Die Stabilitat ist ein Kriterium, welches zwischen Objektivitat und Subjektivitat steht.
Ob ein Ellenbogen nur etwas oder sehr instabil ist, ist der Empfindung des Patienten
geschuldet und auch wir konnten in unserem Kollektiv feststellen, dass die Patienten
haufig Schwierigkeiten hatten, die Stabilitat zu beurteilen.

Die Alltagsaktivitaten (Haare kdmmen, selbstandig essen, selbstandige Korperpflege,
Ankleiden, Schuhe anziehen) und der empfundene Schmerz sind subjektive Krite-
rien. Der Schmerz allerdings ist das am starksten subjektiv beeinflusste Kriterium
und kann sich auf die restlichen Bereiche limitierend auswirken. Der Mayo Elbow
Performance Score ist durch sein Punktesystem, welches allein 70 Punkte fur rein
subjektive Kriterien vergibt, also zwar ein Score fur objektives und subjektives Out-
come, stltzt sich aber eher auf die subjektiven Faktoren.

Die Autoren Doornberg et al., Gofton et al., Clavert et al. und Schmidt-Horlohé et al.

nutzten ebenfalls diesen Score, um das Outcome ihrer Patienten zu beurteilen® % 7"

73

Der Aktivitatsscore nach Morrey ist ein rein subjektiver Score, dessen Bestandteile
teils mit den Aktivitatskriterien des MEPS Uberlappen und laut Seekamp et al. die
Gebrauchsfahigkeit des Ellenbogens fur den Alltag und auch fur die Erwerbsfahigkeit
beurteilt’®.

Insgesamt gibt es bei Morrey 14 Aktivitaten, welche der Patient als gut oder schlecht
bzw. gar nicht moglich beurteilen soll. Fur jede mogliche Aktivitat gibt es einen Punkt,

sodass die maximale Punktzahl 14 betragt.
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Wahrend sich Mayos Score eher auf die grundlegenden, einfachen und fur ein selb-
standiges Wohnen wichtigen Aktivitaten konzentriert, geht Morrey weiter und beurteilt
mehr auch fur Alltag, Freizeit und Lebensqualitat wichtige Aktivitaten. Als Beispiele
seien hier gewohnliche sportliche Aktivitaten, funf Kilogramm an der Seite tragen,
gewohnliche Arbeiten verrichten, auf der Schulter schlafen oder Gegenstande hoch-
heben genannt.

Die Interpretation von gewohnlichen sportlichen Aktivitaten, gewohnlichen Arbeiten
oder Gegenstanden, die noch hochzuheben sind, ist bei jedem Patienten verschie-
den. Die Anforderungen einer alten Dame an ihren Ellenbogen und an noch durch-
fuhrbare Aktivitaten sind andere als die eines jungen Mannes. Trotz dieser freien In-
terpretation mancher Aktivitdten spiegelt der Score die subjektive Funktionsfahigkeit
und damit verknUpft die Zufriedenheit wider und stellt somit ein wichtiges, rein sub-

jektives Mal des Outcomes des verletzten Ellenbogens dar.

Als einen weiteren rein subjektiven Score zogen wir die visuelle Analogskala fur den
Schmerz heran. Unsere Patienten sollten auf einer Skala von 0 bis 10 angeben (0
war kein Schmerz, 10 der am schlimmsten vorstellbare Schmerz), wie der Schmerz
in den letzten Tagen flr sie war.

Auch Scolaro et al. nutzten die Analogskala zur Schmerzmessung’?. Andere Autoren
wie Doornberg et al., Allende et al. und Gofton et al. legten ebenfalls Wert auf die
Feststellung der Schmerzen ihres Patientenkollektivs, allerdings mit Hilfe anderer

Scoreg® 71 74

Unabhangig bestimmter noch moglicher Funktionen wollten wir zudem wissen, ob
unsere Patienten mit dem Gesamtergebnis ihres verletzten Ellenbogens zufrieden
sind. Dazu stellten wir die Frage: Sind Sie mit dem Ergebnis Ihres Ellenbogens zu-
frieden? Anzukreuzen war ja oder nein. Diese Art, die Zufriedenheit ihres Patienten-

kollektivs zu messen, nutzten auch Scolaro et al.”.

Zusatzlich zur Zufriedenheit wollten wir einen Score etablieren, der den Patienten auf
einer Skala von 1 bis 100 die Mdglichkeit gibt, ihren verletzten Ellenbogen einzu-
schatzen und zu bewerten. Als Idee daflir diente der schon etablierte Subjective
Shoulder Value, der beobachterunabhangig eine Einschatzung der Schulterfunktion
erméglicht®.

Unsere Patienten sollten fir den Subjective Elbow Value (SEV) also ihren verletzten

Arm mit dem gesunden, voll einsatzbaren und schmerzfreien Arm vergleichen, der
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100 Punkte wert ist. Falls die Patienten Schwierigkeiten mit der Einschatzung ihres
verletzten Arms hatten, halfen wir mit der Frage: ,Wieviel Geld wurden Sie fur |hren
verletzen Arm zahlen, wenn der Gesunde 100€ wert ware?“ Eine ahnliche Scorean-
wendung findet sich bei Doornberg et al., die die Zufriedenheit ihrer Patienten bereits

mit einer visuellen Analogskala von 0 bis 10 mafen’".

Der Schweregrad nach Estéve ist der einzige unserer Scores, der rein objektiv das
funktionelle Ergebnis unserer Patienten beschreibt. Es gibt hier vier Abstufungen der
Ellenbogenbeeintrachtigungen: leicht, moderat, schwer und sehr schwer.

In der Literatur fand sich kein Autor, der die Bewegungseinschrankung der Ellenbo-
gen seines Patientenkollektivs mit Hilfe dieses Scores einteilt. Zur Vergleichbarkeit
dienten stattdessen meist der noch maximal mogliche Bewegungsbogen, die maxi-
male Flexion und die vorhandene Streckhemmung, welche auch wir bei unseren Pa-

tienten ermittelten.

4.3 Ergebnisse und deren Einordnung in die Literatur

Die operative Versorgung distaler Humerusfrakturen hat sich mittlerweile etabliert,
um einer Einsteifung des Gelenks durch frihfunktionelle Mobilisation und Stabilitat
entgegenzuwirken und somit bessere Endergebnisse zu erzielen®® ¢’ %8 71 Beson-
ders die Wiederherstellung der Gelenkkongruenz und die schlechtere Knochenquali-
tat der immer alter werdenden Patienten stellen dabei aber eine grofl3e Herausforde-
rung dar®® %, Trotz immer besser werdender Operationsverfahren und steigendem
Verstandnis fur eine gute Wiederherstellung des Ellenbogengelenks ist das Thema
der Versorgung und des Outcomes distaler Humerusfrakturen stets ein aktuelles’® *°.
Der Vergleich verschiedener Studien und die Einordnung der Ergebnisse in die be-
reits vorhandene Literatur gestalteten sich schwierig, da es aufgrund der Seltenheit
der distalen Humerusfraktur meist nur kleine Kollektive an nachuntersuchten Patien-
ten gibt. Dartber hinaus unterscheiden sich viele Studiendesigns, die verwendeten
Scores, die KollektivgroRen und die untersuchten Parameter. Auch die verschiede-
nen Operationsmethoden und unterschiedlichen Operateure, Behandlungsschemata

und Nachsorgebehandlungen erschwerten eine Vergleichbarkeit.
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4.3.1 Mayo Elbow Performance Score

Der Mayo Elbow Performance Score lieferte in unserem Patientenkollektiv in 36,5 %
ein exzellentes, in 26,9 % ein gutes, in 17,3 % ein befriedigendes und in 19,2 % ein
ungenugendes Ergebnis. Im Durchschnitt verzeichneten wir einen MEPS von 76,3
Punkten (Minimum 20, Maximum 100). Am besten waren die Ergebnisse der B-
Frakturen (81,4 Punkte), gefolgt von den A-Frakturen (80,6 Punkte) und den C-
Frakturen (73,5 Punkte). Diese unterschiedlichen Ergebnisse sind allerdings nur ten-
denziell, nicht signifikant. Besonders altere Patienten und Patienten mit Komplikatio-
nen erzielten beim MEPS signifikant schlechtere Ergebnisse.

Verglichen mit der Literatur schneiden unsere Patienten beim MEPS schlechter ab.
Doornberg et al. berichten Gber Scorewerte von durchschnittlich 91 Punkten (ohne
den schlechten Wert eines Patienten mit Arthrodese), Gofton et al. von 89 Punkten,
Schmidt-Horlohé et al. von 85 Punkten.®® &7

Das Durchschnittsalter, das in der Literatur als Pradiktor fur schlechteres Outcome
beschrieben wird, lag bei Doornberg et al. mit 35 Jahren deutlich unter dem unserer
Patienten (52,5 Jahre)® 7% 73,

Komplikationen lagen bei Doornberg et al. (16,7 %) und Gofton et al. (21,7 %) selte-
ner vor als bei unserem Kollektiv (28,8 %), was, wie bei Foruria et al., ein Grund fur
schlechtere Ergebnisse sein kann® " 7®. Bei Schmidt-Horlohé et al. lagen jedoch mit
43% deutlich mehr Komplikationen vor als bei uns, die Patienten schlossen beim
MEPS jedoch trotzdem besser ab (durchschnittlich 85 Punkte)®.

Clavert et al. untersuchten in ihren prospektiven und retrospektiven Kollektiven A-, B-
und C-Frakturen von Patienten, die mindestens 65 Jahre alt waren. Die Nachunter-
suchungszeitpunkte waren mit im Schnitt 0,8 und 2,9 Jahren relativ gering. Der mitt-
lere MEPS der prospektiven Gruppe lag bei 87,9 Punkten und bei dem retrospekti-
ven Kollektiv bei 82,9 Punkten’®. Auch bei den Patienten von Clavert et al. lagen we-

niger Komplikationen vor als bei unseren (prospektiv 15,1 %; retrospektiv 25,3 %)73.
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Tab. 5: Unsere Ergebnisse des Mayo Elbow Performance Scores verglichen mit anderen
Studien (die Werte von Alter und MEPS sind Durchschnittswerte; bei der Einteilung steht E
fur exzellent, G fur gut, B fur befriedigend, U fir ungentigend)

Autor und Jahr  Anzahl Alter Follow- Komplikationen MEPS Einteilung
up
Doornberg et 30 351. 19J. 5 (16,7%) 91 E: 63,3%
al. 2007 G: 23,3%
B: 3,3%
U: 10%
Gofton et al. |23 531. 3,8J. 5(21,7%) 89 E: 26,1%
2003 G: 60,9%
B: 13%
U: 0%
Clavert et al. | 53 77,2 ). 0,8J. 8 (15,1%) 87,9 E: 60,4%
2013 G:26,4%
(prospektive B:5,7%
Studie) U: 7,5%
Clavert et al. | 289 77,6 1. 2,9 . 73 (25,3%) 82,9 E: 45%
2013 G:33,2%
(retrospektive B:13,1%
Studie) U: 8,7%
Schmidt- 39 50J. 1,2 ). 17 (43%) 85 E: 46,2%
Horlohé et al. G: 46,2%
2013 B: 5,1%
U: 2,5%
Lederer 2018 52 52,51. 5,4). 15 (28,8%) 76,3 E: 36,5%
G: 26,9%
B:17,3%
U: 19,2%

Pajarinen et al. konnten wie wir beobachten, dass altere Patienten des Kollektivs ein
schlechteres Outcome zu beklagen hatten als jungere Patienten. Bei uns waren Pa-
tienten mit exzellenten Ergebnissen im Schnitt 49,9 und Patienten mit ungentigenden
Ergebnissen 69,2 Jahre alt. Bei Pajarinen et al. hatten alle Patienten unter 40 Jahren
ein exzellentes oder gutes Ergebnis, bei den Uber 50-Jahrigen erreichten dies nur
20 %'°. Auch Clavert et al. und Gofton et al. identifizierten das Alter und die damit
verbundene schlechtere Knochenqualitat der Betroffenen als einen Risikofaktor fir
schlechtere Ergebnisse distaler Humerusfrakturen® 3.

Allende et al. konnten ausmachen, dass Patienten mit offenen Frakturen ein objektiv,
aber kein subjektiv schlechteres Outcome haben als Patienten mit geschlossenen
Frakturen’. Bei unseren Patienten gab es bei allen Scores und auch beim Bewe-
gungsumfang keinen signifikanten Unterschied zwischen offenen und geschlossenen
Frakturen. Offene Frakturen waren allerdings haufiger mit Komplikationen vergesell-
schaftet, was sich mit Ergebnissen von Lawrence et al. deckt, die erheblich mehr

Wundkomplikationen bei offenen Grad Ill Verletzungen feststellen konnten®.
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4.3.2 Aktivitatsscore nach Morrey

Der rein subjektive Aktivitatsscore nach Morrey lieferte im Mittel eine Punktzahl von
10,3 (Minimum 0, Maximum 14). Somit waren 55,8 % der Ellenbogen noch vall,
28,9 % bedingt und 15,4 % minimal gebrauchsfahig.

Seekamp et al. berichten bei ihren Patienten in 70,8 % der Falle von voller Ge-
brauchsfahigkeit, in 14 % von bedingter und in 15,2 % von minimaler Gebrauchsfa-
higkeit. In dieser Studie erlangten also mehr Patienten eine volle als eine bedingte
Gebrauchsfahigkeit als unsere Patienten. In beiden Kollektiven sind aber verhaltnis-
mafRig gleich viele Patienten von einem nur noch minimal gebrauchsfahigen Ellenbo-
gen betroffen.”

Seekamp et al. unterschieden auch zwischen Ergebnissen von offenen (107 Patien-
ten, 62,6 %) und geschlossenen Frakturen (64 Patienten, 37,4 %) mit einem Follow-
up von durchschnittlich 8 Jahren. Wie auch bei unseren Patienten war die am hau-
figsten vorkommende Fraktur die C-Fraktur. Verglichen zum Verhaltnis offener Frak-
turen zu geschlossenen Frakturen bei Seekamp et al. dreht sich bei uns das Verhalt-
nis nahezu um. Wir untersuchten 28,9 % offene und 71,1 % geschlossene Frakturen.
Bei Seekamps Studie schlossen die Patienten mit geschlossenen Frakturen besser

ab, in unserer Studie allerdings die mit offenen Frakturen.”®

Tab. 6: Vergleich der Gebrauchsfahigkeit der Frakturen unserer Patienten mit denen See-
kamps, zusatzlich Unterscheidung der Gebrauchsfahigkeit offener und geschlossener Frak-
turen (bei der Einteilung steht V fur voll, B fur bedingt und M far minimal)

Autor und Anzahl Follow- Gebrauchsfahig- Gebrauchsfahig- Gebrauchsfahig-

Jahr keit aller Frakturen keit offener Frak- keit geschlossener
turen Frakturen
Seekamp | 171 8J. V:70,8% V:61,9 % V: 86 %
et al. 1997 B:14 % B: 16,7 % B:9,3%
M: 15,2 % M: 21,4 % M: 4,7 %
Lederer 52 5,4 ). V:55,8% V:73,3% V: 48,7 %
2018 B:28,9% B:20% B:32,4%
M: 15,4 % M: 6,7 % M: 18,9 %

4.3.3 Zufriedenheit

Fragten wir unsere Patienten nach ihrer Zufriedenheit, gaben 88,4 % an, unabhangig
von ihrem Alter oder der Klassifikation ihrer Fraktur, mit dem Ergebnis ihres verletz-

ten Ellenbogens zufrieden zu sein (n=43). Auch Pajarinen et al. konnten beobachten,
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dass ihre Patienten unabhangig von der Schwere ihrer Verletzung zufrieden mit dem
Ergebnis waren’’.

Ahnlich zufriedene Patienten finden sich in weiterer Literatur. So gaben 87,5 % der
von Scolaro et al. untersuchten Patienten an, zufrieden zu sein, Aslam et al. konnten
85 % zufriedene Patienten verzeichnen®” "2, Die Patienten von Gofton et al. zeigten

sich noch zufriedener (93 %).

4.3.4 Subjective Elbow Value

Bei unserem Subjective Elbow Value betrug der Mittelwert 73,6 Punkte (Minimum 20,
Maximum 100). Nach einer Unterteilung in sehr zufriedene (80 bis 100 Punkte), ma-
Rig zufriedene (50 bis 79 Punkte) und unzufriedene Patienten (unter 50 Punkte), wa-
ren 55,8 % sehr, 30,8 % malig zufrieden und 13,5 % unzufrieden.

Der Subjective Elbow Value zeigte sich signifikant korrelierend mit Mayo Elbow Per-
formance Score, Aktivitatsscore nach Morrey, Schweregrad nach Estéve und
Schmerzstarke und ist somit, angelehnt an den Subjective Shoulder Value, zur sub-

jektiven Einschatzung einer Ellenbogenverletzung geeignet.

4.3.5 Schmerzstarke

Die mittlere Schmerzstarke unserer Patienten betrug 2,3 (Minimum 0, Maximum 10),
was sich mit Ergebnissen von Scolaro et al. deckt (durchschnittliche Schmerzstarke

1,9; Minimum 0, Maximum 10)"%.

4.3.6 Schweregrad nach Estéve und Bewegungsausmale

Beim Schweregrad nach Estéve konnten wir bei 59,6 % unserer Patienten eine ge-
ringe, bei 26,9 % eine moderate, bei 5,8 % eine schwere und bei 7,7 % eine sehr
schwere Bewegungseinschrankung feststellen. Aufgrund der fehlenden vergleichba-
ren Ergebnisse in anderer Literatur ist es uns nicht moglich diese einzuordnen. Aller-
dings kdnnen wir dies flr die gemessenen Bewegungsausmalie tun.

Im Durchschnitt betrug der Bewegungsbogen unserer Patienten noch 94,3° (Mini-
mum 0°, Maximum 150°). Durchschnittlich konnten unsere Patienten ihren betroffe-
nen Ellenbogen noch um 116,9° flektieren (Minimum 0°, Maximum 145°), die Streck-

hemmung betrug im Mittel 22,6° (Minimum 0°, Maximum 75°). Verglichen mit dem
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gesunden Arm, dessen Bewegungsumfang im Durchschnitt 139,9° betrug, ist das ein
Verlust von 23° oder 16,4 %.

Die Pronations- bzw. Supinationsbewegung wurde nicht so stark in Mitleidenschaft
gezogen. Eine Pronation war bei den verletzten Ellenbogen im Mittel noch um 80,6°
mdglich, die Supination betrug im Durchschnitt 79,8°. Die durchschnittlichen Werte
von Supination und Pronation beim gesunden Arm betrugen im Schnitt 89,6° (Prona-
tion) und 89,3° (Supination), was einen Bewegungsverlust von 10 % bei der Pronati-
on und von 10,6 % bei der Supination ausmacht.

Lawrence et al. konnten einen noch mdglichen Bewegungsumfang ihres Kollektivs
von 100° (Minimum 10, Maximum 140) feststellen. Sie untersuchten das Outcome
von Patienten mit und ohne Wundkomplikationen, konnten bei der Beweglichkeit
aber keinen Unterschied ausmachen.®®

Foruria et al. hingegen, die den Fokus auf das Vorkommen heterotoper Ossifikation
legten, entdeckten einen Unterschied zwischen Patienten mit dieser Komplikation
(Bewegungsbogen 94°) und ohne (Bewegungsbogen 104°)”°. In unserem Kollektiv
schlugen sich vorhandene Komplikationen im Bewegungsausmal nieder. Patienten
ohne Komplikationen konnten ihren Ellenbogen noch um 104° bewegen (Minimum
30, Maximum 150), Patienten mit Komplikationen konnten ihren Arm nur noch um
69,3° bewegen (Minimum 0°, Maximum 110°).

Clavert et al., die nur Patienten tber 65 Jahre in ihre Studien mit einschlossen, ver-
zeichneten bei der prospektiven Gruppe einen noch moéglichen Bewegungsumfang
von 87,9° und bei dem retrospektivem Kollektiv einen Bogen von 96,2°. Beide Nach-
untersuchungszeiten waren mit durchschnittlich 10 (prospektiv) bzw. 34,8 Monaten
(retrospektiv) relativ kurz.”

Deutlich bessere Beweglichkeiten ihrer Patienten verzeichneten Schmidt-Horlohé et
al. (105°), Doornberg et al. (106°, Ausschluss einer Patientin mit Arthrodese), Pajari-
nen et al. (107°) und Allende et al., die einen Bewegungsumfang von 119° beobach-
teten’® """ ™. In all diese Studien flossen nur Daten von Patienten mit C-Frakturen.
Das mittlere Alter der Patientengruppen von Doornberg et al. (35 Jahre), Allende et
al. (42 Jahre) und Pajarinen et al. (44,4 Jahre) war um einiges geringer als das unse-
res Kollektivs (52,2 Jahre) und kann, wie in der Literatur beschrieben, ein Grund fir

das bessere Outcome sein.?® %73
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Tab. 7: Durchschnittiche Bewegungsbogen nach distalen Humerusfrakturen, verschiedene
Studien im Vergleich

Autor und Jahr Patienten Alter Bewegungsbogen
Lawrence et al. 2014 89 ' 58,4 J. 100°
Foruria et al. 2014 89 58 . 94° (Pat. mit heterotoper Ossifikation

eingeschlossen);

104° (nur Patienten ohne heterotope
Ossifikation)

Clavert et al. 2013 53 77,2 ). 87,9°
(prospektive Studie)

Clavert et al. 2013 289 77,6 ). 96,2°
(retrospektive Studie)

Schmidt-Horlohé et al. 39 50J. 105°
2013

Doornberg et al. 2007 30 351. 106°
Pajarinen et al. 2002 18 444 ). 107°
Allende et al. 2004 40 42 ). 119°
Lederer 2018 52 52,51. 94,3°
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Zusammenfassung

5 ZUSAMMENFASSUNG

Distale Humerusfrakturen im Erwachsenenalter sind nach wie vor selten und stellen
fur die behandelnden Arzte eine grofRe Herausforderung hinsichtlich Operationstech-
nik, Nachbehandlung und Rehabilitation dar.

Das Ziel dieser Studie war, Faktoren auszumachen, die sich ungunstig auf das Be-
handlungsergebnis distaler Humerusfrakturen auswirken. Wir beurteilten das Outco-
me der Patienten nach subjektiven und objektiven Kriterien und etablierten den Sub-

jective Elbow Value.

Anhand der Aktendurchsicht und einer teils klinischen, teils mit Fragebogen gestutz-
ten Untersuchung ermittelten wir Daten fur die Einteilung der Klassifikation und Er-
hebung verschiedener Scores. Wir untersuchten den Mayo Elbow Performance
Score, den Aktivitatsscore nach Morrey, den Schweregrad nach Estéeve, den Subjec-
tive Elbow Value, den Schmerz anhand einer visuellen Analogskala und die Zufrie-
denheit. Mittels Microsoft Excel 2007® und dem Statistikprogramm SAS 9.3° erfolgte

die statistische Auswertung.

Beim Mayo Elbow Performance Score erreichten 63,5 % unserer Patienten sehr gute
und gute Ergebnisse, lediglich 19,2 % schlechte. Beim Aktivitatsscore nach Morrey
lag die Rate an guten Ergebnissen bei 55,8 %, die an schlechten bei 15,4 %. Der
Schweregrad nach Estéve konnte bei 59,6 % der Falle sehr gute und gute Ergebnis-
se verzeichnen, schlechte bei 13,5 %. Der von uns erstmals verwendete Subjective
Elbow Value lag im Mittel bei 73,6 Punkten und fallt somit bei 55,8 % der Patienten
gut und sehr gut aus und bei 13,5 % schlecht. Insgesamt zufrieden zeigten sich
88,4 % der Patienten.

Der Subjective Elbow Value korreliert mit all unseren Scores. Daher handelt es sich
um einen gut geeigneten Score flr das subjektive Empfinden der Patienten in Bezug

auf ihren verletzten Ellenbogen.

Als prognostisch unglinstige Faktoren konnten wir Alter, Geschlecht der Patienten
sowie das Auftreten von Komplikationen finden. Die Schwere der Fraktur (AO-
Klassifikation) und Weichteilschaden spielten keine signifikante Rolle. Tendenziell,
aber statistisch nicht relevant, hatten C-Frakturen schlechtere Score-Ergebnisse als
A- und B-Frakturen.

73



Literaturverzeichnis

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

LITERATURVERZEICHNIS

. Wenzl, ME, Raimund, F, Fuchs, S, Paech, A, Jurgens, C: Distale

Humerusfrakturen. Trauma und Berufskrankheit, 9: 183-191, 2007.

. Robinson, CM, Hill, RM, Jacobs, N, Dall, G, Court-Brown, CM: Adult distal humeral

metaphyseal fractures: epidemiology and results of treatment. Journal of
orthopaedic trauma, 17: 38-47, 2003.

. Nowak, TE, Dietz, SO, Burkhart, KJ, Muller, LP, Rommens, PM: Frakturen des

Ellenbogengelenks. Der Chirurg; Zeitschrift fur alle Gebiete der operativen
Medizen, 83: 181-198, 2012.

. Josten, C, Marqual3, B: Frakturen, Luxationen, Bandrupturen - Ellenbogen,

Unterarm. Orthopé&die und Unfallchirurgie up2date, 1: 447-476, 2006.

. Rueger, JM, Janssen, A, Barvencik, F, Briem, D: [Fractures of the distal humerus].

Der Unfallchirurg, 108: 49-57; quiz 58, 2005.

. Zilles, K, Tillmann, BN: Anatomie, Berlin, Heidelberg, Springer Berlin Heidelberg,

2010.

. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem : 182 Tabellen, Stuttgart ; New York,

Thieme, 2011.

. Tillmann, B: Atlas der Anatomie des Menschen, Berlin, Heidelberg, Springer Berlin

Heidelberg, 2010.

. Grofstiick, R, Conrad, T, Hofmann, GO: Diagnostik und Klassifikation der

Ellenbogenverletzungen. Trauma und Berufskrankheit, 9: 179-182, 2007.

Lais, E, Hertel, P: Knécherne Verletzungen des Ellenbogengelenkes, Munchen,
Wien, Baltimore, Urban & Schwarzenberg, 1991.

Lippert, H: Lehrbuch Anatomie : 204 Tabellen, Minchen, Elsevier, Urban &
Fischer, 2011.

Fritze, J, Fritze, E: (Eds.) Die &rztliche Begutachtung : Rechtsfragen,
Funktionspriifungen, Beurteilungen ; mit ... 200 Tab, Berlin ; Heidelberg,
Springer, 2012.

Rueger, JM, Rucker, A, Briem, D: [Distal fracture of the humerus]. Der Chirurg;
Zeitschrift fur alle Gebiete der operativen Medizen, 78: 959-971; quiz 972,
2007.

Palvanen, M, Kannus, P, Niemi, S, Parkkari, J: Secular trends in the osteoporotic
fractures of the distal humerus in elderly women. European journal of
epidemiology, 14: 159-164, 1998.

Weinberg, AM, Marzi, |, Gunter, SM, Wessel, L, Riedel, J, von Laer, L:
[Supracondylar humerus fracture in childhood--an efficacy study. Results of a
multicenter study by the Pediatric Traumatology Section of the German
Society of Trauma Surgery--I: Epidemiology, effectiveness evaluation and
classification]. Der Unfallchirurg, 105: 208-216, 2002.

Muller, ME: (Ed.) The comprehensive classification of fractures of long bones,
Berlin ; Heidelberg [u.a.], Springer, 1990.

Unger, AC, Renken, F, Gille, J, Schulz, AP, Faschingbauer, M, Jirgens, C:
Klassifikation und Therapie von ellengelenknahen Verletzungen. Trauma und
Berufskrankheit, 12: 247-254, 2010.

Foundation, A: Muller AO Classification of Fractures - Long Bones.
https://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf, 2010.

Meyer, R-P, Kappeler, U: Ellenbogenchirurgie in der Praxis, Berlin; Heidelberg;
New York; Tokio, Springer, 1998.

74


http://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf

Literaturverzeichnis

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Nauth, A, McKee, MD, Ristevski, B, Hall, J, Schemitsch, EH: Distal humeral
fractures in adults. The Journal of bone and joint surgery American volume,
93: 686-700, 2011.

Bauer, GJ, Hoellen, I: Die distale intraartikulare Humerusfraktur. Diagnostik,
Operationstechnik und Ergebnisse. Aktuelle Traumatologie, 27: 125-131,
1997.

Jupiter, JB: Complex fractures of the distal part of the humerus and associated
complications. Instructional course lectures, 44: 187-198, 1995.

Lob, G, Burri, C, Feil, J: [Operative treatment of distal intra-articular humerus
fractures; results of 412 follow-up cases (AO-collected statistics)].
Langenbecks Archiv fur Chirurgie, 364: 359-361, 1984.

Jacquot, A, Poussange, N, Charrissoux, JL, Clavert, P, Obert, L, Pidhorz, L,
Sirveaux, F, Mansat, P, Fabre, T: Usefulness and reliability of two- and three-
dimensional computed tomography in patients older than 65 years with distal
humerus fractures. Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, 100:
275-280, 2014.

Beazley, JC, Baraza, N, Jordan, R, Modi, CS: Distal Humeral Fractures-Current
Concepts. The open orthopaedics journal, 11: 1353-1363, 2017.

Doornberg, J, Lindenhovius, A, Kloen, P, van Dijk, CN, Zurakowski, D, Ring, D:
Two and three-dimensional computed tomography for the classification and
management of distal humeral fractures. Evaluation of reliability and
diagnostic accuracy. The Journal of bone and joint surgery American volume,
88: 1795-1801, 2006.

Isa, AD, Furey, A, Stone, C: Functional outcome of supracondylar elbow fractures
in children: a 3- to 5-year follow-up. Canadian Journal of Surgery, 57: 241-
246, 2014.

Amerstorfer, F, Stockle, U: (Eds.) Ellenbogenchirurgie : [Standardverfahren,
Tipps und Tricks], Minchen, Elsevier Urban & Fischer, 2010.

Elkowitz, SJ, Polatsch, DB, Egol, KA, Kummer, FJ, Koval, KJ: Capitellum
fractures: a biomechanical evaluation of three fixation methods. Journal of
orthopaedic trauma, 16: 503-506, 2002.

Josten, C, Lill, H: Ellenbogenverletzungen, Darmstadt, Steinkopff, 2002.

Schmit-Neuerburg, K-P: (Ed.) Ellenbogen - Unterarm - Hand, Berlin ; Heidelberg
[u.a.], Springer.

Imhoff, AB, Linke, RD, Baumgartner, R: Checkliste Orthopédie : 82 Tabellen,
Stuttgart, Thieme, 2011.

Quack, DmV: Ellenbogengelenk. In: Operative Zugangswege in Orthopédie und
Unfallchirurgie. edited by LURING, C., TINGART, M., Berlin, Heidelberg,
Springer Berlin Heidelberg, 2015, pp 215-245.

Chen, RC, Harris, DJ, Leduc, S, Borrelli, JJ, Jr., Tornetta, P, 3rd, Ricci, WM: Is
ulnar nerve transposition beneficial during open reduction internal fixation of
distal humerus fractures? Journal of orthopaedic trauma, 24: 391-394, 2010.

Ruan, HJ, Liu, JJ, Fan, CY, Jiang, J, Zeng, BF: Incidence, management, and
prognosis of early ulnar nerve dysfunction in type C fractures of distal
humerus. The Journal of trauma, 67: 1397-1401, 2009.

Elmadag, M, Erdil, M, Bilsel, K, Acar, MA, Tuncer, N, Tuncay, I: The olecranon
osteotomy provides better outcome than the triceps-lifting approach for the
treatment of distal humerus fractures. European journal of orthopaedic surgery
& traumatology : orthopedie traumatologie, 24: 43-50, 2014.

Chen, G, Liao, Q, Luo, W, Li, K, Zhao, Y, Zhong, D: Triceps-sparing versus
olecranon osteotomy for ORIF: analysis of 67 cases of intercondylar fractures
of the distal humerus. Injury, 42: 366-370, 2011.

75



Literaturverzeichnis

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Azboy, I, Bulut, M, Ancar, C, Demirtas, A, Ozkul, E, Gem, M, Karadeniz, H,
Arslan, H: The comparison of triceps-reflecting anconeus pedicle and
olecranon osteotomy approaches in the treatment of intercondylar fractures of
the humerus. Ulusal travma ve acil cerrahi dergisi = Turkish journal of trauma
& emergency surgery : TUTES, 22: 58-65, 2016.

Wilkinson, JM, Stanley, D: Posterior surgical approaches to the elbow: a
comparative anatomic study. Journal of shoulder and elbow surgery /
American Shoulder and Elbow Surgeons [et al], 10: 380-382, 2001.

Bégué, T: Articular fractures of the distal humerus. Orthopaedics &
Traumatology: Surgery & Research, 100: S55-S63, 2014.

O'Driscoll, SW: Optimizing stability in distal humeral fracture fixation. Journal of
shoulder and elbow surgery / American Shoulder and Elbow Surgeons [et al],
14: 186S-194S, 2005.

Self, J, Viegas, SF, Buford, WL, Jr., Patterson, RM: A comparison of double-plate
fixation methods for complex distal humerus fractures. Journal of shoulder and
elbow surgery / American Shoulder and Elbow Surgeons [et al], 4: 10-16,
1995.

Zalavras, CG, Vercillo, MT, Jun, B-J, Otarodifard, K, Itamura, JM, Lee, TQ:
Biomechanical evaluation of parallel versus orthogonal plate fixation of intra-
articular distal humerus fractures. Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 20:
12-20, 2011.

Wegmann, K, Burkhart, KJ, Koslowsky, TC, Koebke, J, Neiss, WF, Muller, LP:
Arterial supply of the distal humerus. Surgical and Radiologic Anatomy, 36:
705-711, 2014.

Wang, Y, Zhuo, Q, Tang, P, Yang, W: Surgical interventions for treating distal
humeral fractures in adults. The Cochrane database of systematic reviews, 1:
CD009890, 2013.

Charissoux, JL, Vergnenegre, G, Pelissier, M, Fabre, T, Mansat, P: Epidemiology
of distal humerus fractures in the elderly. Orthopaedics & Traumatology:
Surgery & Research, 99: 765-769, 2013.

Dietz, SO, Nowak, TE, Burkhart, KJ, Muller, LP, Rommens, PM: [Fractures of the
distal humerus in the elderly. Pros and cons of endoprosthetic replacement].
Der Unfallchirurg, 114: 801-814; quiz 815, 2011.

llahi, OA, Strausser, DW, Gabel, GT: Post-traumatic heterotopic ossification
about the elbow. Orthopedics, 21: 265-268, 1998.

Helfet, DL, Schmeling, GJ: Bicondylar intraarticular fractures of the distal
humerus in adults. Clinical orthopaedics and related research: 26-36, 1993.
Srinivasan, K, Agarwal, M, Matthews, SJ, Giannoudis, PV: Fractures of the distal
humerus in the elderly: is internal fixation the treatment of choice? Clinical

orthopaedics and related research: 222-230, 2005.

Huang, TL, Chiu, FY, Chuang, TY, Chen, TH: Surgical treatment of acute
displaced fractures of adult distal humerus with reconstruction plate. Injury,
35: 1143-1148, 2004.

Regel, G, Seekamp, A, Blauth, M, Klemme, R, Kuhn, K, Tscherne, H: [Complex
injury of the elbow joint]. Der Unfallchirurg, 99: 92-99, 1996.

Kundel, K, Braun, W, Wieberneit, J, Ruter, A: Intraarticular distal humerus
fractures. Factors affecting functional outcome. Clinical orthopaedics and
related research: 200-208, 1996.

Buvanendran, A, Kroin, JS, Berger, RA: Preoperative cyclooxygenase-2 inhibitor
treatment reduces the incidence of heterotopic ossification after hip
arthroplasty: six-month follow-up. Anesthesiology, 107: 358-359, 2007.

76



Literaturverzeichnis

95.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Chao, ST, Joyce, MJ, Suh, JH: Treatment of heterotopic ossification.
Orthopedics, 30: 457-464; quiz 465-456, 2007.

Summerfield, SL, DiGiovanni, C, Weiss, AP: Heterotopic ossification of the
elbow. Journal of shoulder and elbow surgery / American Shoulder and Elbow
Surgeons [et al], 6: 321-332, 1997.

Kundel, K, Braun, W, Ruter, A: [Distal intra-articular humerus fractures in adults.
Results of surgical treatment]. Der Unfallchirurg, 95: 219-223, 1992.

Dietrich, A: Ellenbogenverletzungen. Trauma und Berufskrankheit, 9: 210-212,
2007.

Fuchs, S, Wallstabe, S, Gerlach, U, Wenzl, ME, Jirgens, C: Sekundareingriffe
nach Ellengelenkverletzungen. Trauma und Berufskrankheit, 9: 202-209,
2007.

Gausepohl, T: [Osteosynthesis in distal intra-articular humeral fractures. External
fixation with motion capacity]. Der Unfallchirurg, 114: 130-135, 2011.

Ozdemir, H, Urguden, M, Soyuncu, Y, Aslan, T: [Long-term functional results of
adult intra-articular distal humeral fractures treated by open reduction and
plate osteosynthesis]. Acta orthopaedica et traumatologica turcica, 36: 328-
335, 2002.

Diemer, F, Sutor, V: Halswirbelsdule und obere Extremitét : 77 Tabellen, Stuttgart
[u.a.], Thieme, 2010.

Longo, UG, Franceschi, F, Loppini, M, Maffulli, N, Denaro, V: Rating systems for
evaluation of the elbow. British medical bulletin, 87: 131-161, 2008.

Benrath, J, Hatzenbuhler, M, Fresenius, M, Heck, M: Repetitorium
Schmerztherapie : Zur Vorbereitung auf die Priifung » Spezielle
Schmerztherapie«, Berlin, Heidelberg, Springer Berlin Heidelberg, 2012.

Gilbart, MK, Gerber, C: Comparison of the subjective shoulder value and the
Constant score. Journal of shoulder and elbow surgery / American Shoulder
and Elbow Surgeons [et al], 16: 717-721, 2007 .

Gofton, WT, Macdermid, JC, Patterson, SD, Faber, KJ, King, GJ: Functional
outcome of AO type C distal humeral fractures. The Journal of hand surgery,
28: 294-308, 2003.

Aslam, N, Willett, K: Functional outcome following internal fixation of intraarticular
fractures of the distal humerus (AO type C). Acta orthopaedica Belgica, 70:
118-122, 2004.

Lawrence, TM, Ahmadi, S, Morrey, BF, Sanchez-Sotelo, J: Wound complications
after distal humerus fracture fixation: incidence, risk factors, and outcome.
Journal of shoulder and elbow surgery / American Shoulder and Elbow
Surgeons [et al], 23: 258-264, 2014.

Schmidt-Horlohe, KH, Bonk, A, Wilde, P, Becker, L, Hoffmann, R: Promising
results after the treatment of simple and complex distal humerus type C
fractures by angular-stable double-plate osteosynthesis. Orthopaedics &
traumatology, surgery & research : OTSR, 2013.

Pajarinen, J, Bjorkenheim, JM: Operative treatment of type C intercondylar
fractures of the distal humerus: results after a mean follow-up of 2 years in a
series of 18 patients. Journal of shoulder and elbow surgery / American
Shoulder and Elbow Surgeons [et al], 11: 48-52, 2002.

Doornberg, JN, van Duijn, PJ, Linzel, D, Ring, DC, Zurakowski, D, Marti, RK,
Kloen, P: Surgical treatment of intra-articular fractures of the distal part of the
humerus. Functional outcome after twelve to thirty years. The Journal of bone
and joint surgery American volume, 89: 1524-1532, 2007.

Scolaro, JA, Voleti, P, Makani, A, Namdari, S, Mirza, A, Mehta, S: Surgical
fixation of extra-articular distal humerus fractures with a posterolateral plate

77



Literaturverzeichnis

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

through a triceps-reflecting technique. Journal of shoulder and elbow surgery /
American Shoulder and Elbow Surgeons [et al], 23: 251-257, 2014.

Clavert, P, Ducrot, G, Sirveaux, F, Fabre, T, Mansat, P: Outcomes of distal
humerus fractures in patients above 65 years of age treated by plate fixation.
Orthopaedics & traumatology, surgery & research : OTSR, 99: 771-777, 2013.

Allende, CA, Allende, BT, Allende, BL, Bitar, I, Gonzalez, G: Intercondylar distal
humerus fractures--surgical treatment and results. Chirurgie de la main, 23:
85-95, 2004.

Gupta, R: Intercondylar fractures of the distal humerus in adults. Injury, 27: 569-
572, 1996.

Foruria, AM, Lawrence, TM, Augustin, S, Morrey, BF, Sanchez-Sotelo, J:
Heterotopic ossification after surgery for distal humeral fractures. The bone &
joint journal, 96-B: 1681-1687, 2014.

Morrey, BF: (Ed.) The elbow and its disorders, Philadelphia ; London, W.B.
Saunders, 2000.

Seekamp, A, Regel, G, Blauth, M, Klages, U, Klemme, R, Tscherne, H: [Long-
term results of therapy of open and closed fractures of the elbow joint]. Der
Unfallchirurg, 100: 205-211, 1997.

Foruria, AM, Augustin, S, Morrey, BF, Sanchez-Sotelo, J: Heterotopic ossification
after surgery for fractures and fracture-dislocations involving the proximal
aspect of the radius or ulna. The Journal of bone and joint surgery American
volume, 95: €66, 2013.

78



Anhang

7 ANHANG

Ellenbogenstudie

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschrankungen lhrer
Ellenbogen. Wir méchten Sie bitten, fur beide Ellenbogen mdglichst genaue Angaben zu
machen.

Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fiir lhre Mitarbeit!

Patientendaten:

Code: (wird von uns eingetragen) Datum:
Name: Vorname:
Geburtsdatum (TT,MMJJJJ)._ ,

Strasse:

Postleitzahl: Wohnort:
Telefonnummer:

Gréle: _ m

Gewicht: kg

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Beeintrachtigter Ellenbogen (bzw. aktuell behandelter Ellenbogen): U rechts
O links
Sind Sie Rechts- oder Linksh&nder? 0O Rechtshander

O Linkshander

Visuelle Analogskala

Bitte geben Sie fir beide Ellenbogen die durchschnittliche Stirke lhrer Schmerzen
wahrend der letzten 4 Wochen an.

0 ist kein Schmerz, 10 ist der am stérksten vorstellbare Schmerz.

rechts: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
links: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Mayo Elbow Performance Score

l. Schmerz

Bitte kreuzen Sie flr peide Ellenbogen die Starke Ihrer Schmerzen an.

Rechter Ellenbogen Linker Ellenbogen

Kein Schmerz 0 0

Geringer Schmerz

| O
Moderater Schmerz 0 0
Starker Schmerz 0 0

Il. Stabilitat

Bitte kreuzen Sie fur beide Ellenbogen die jeweilige Stabilitat an.

Rechter Ellenbogen Linker Ellenbogen

Stabil 0 0

Etwas instabil 0 0

Sehr instabil 0 0
lll. Funktion

Bitte kreuzen Sie fir beide Ellenbogen an, welche Funktionen Sie mit ihnen ausfiihren
konnen.

Rechter Ellenbogen  Linker Ellenbogen

Haare kammen 0 0

Selbstindig essen (Besteck)

Selbstandige Korperpflege (rektal)

Ankleiden ist moglich (Unterhemd)

Schuhe anziehen ist méglich

O O
O [
O [
| [l

Aktivitatsscore nach Morrey

Bitte kreuzen Sie flr beide Ellenbogen an, ob die aufgelisteten Aktivitaten selbstandig gut
mdaqglich oder schwer / nicht auszufiihren sind.
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Rechter Ellenbogen:

Haare kimmen

Gut moglich
O

Schwer / nicht méglich

O

Mit Besteck essen

Rektale Hygiene

Unterhemd anziehen

Gegenseitigen Unterarm waschen

Auf Schulter schlafen

Geldbeutel benutzen

Hand auf Schulterhdhe benutzen

5 kg an der Seite tragen

Uber Kopf arbeiten

Gegenstiande hochheben

Gewdhnliche sportliche Aktivitdten

Gegenstinde ziehen / werfen

Gewdohnliche Arbeiten verrichten

OO |(O|o|o|o|jojo|o|o|o|lo|o

oo |cicjoojcjogomo)oao

Linker Ellenbogen:

Gut moglich

Schwer / nicht moéglich

Haare kimmen

O

O

Mit Besteck essen

Rektale Hygiene

Unterhemd anziehen

Gegenseitigen Unterarm waschen

Auf Schulter schlafen

Geldbeutel benutzen

Hand auf Schulterhohe benutzen

5 kg an der Seite tragen

Uber Kopf arbeiten

Gegenstinde hochheben

Gewohnliche sportliche Aktivitdaten

Gegenstinde ziehen / werfen

Gewdohnliche Arbeiten verrichten

O|o|o|D|o|0oo|o|o (oo o|o

OoJoibojo|jciojbociooo-
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Subjective Elbow Value

Wenn Sie mit lhrem gesunden Ellenbogen zu 100% zufrieden sind, zu wieviel Prozent sind
Sie mit lhrem verletzten Ellenbogen zufrieden?
(oder: Wieviel Geld wiarden Sie fur den verletzten Ellenbogen verlangen, wenn der gesunde 100 Euro

wert wére?)
Bitte geben Sie einen Wert an: I:I

Zufriedenheit
Sind Sie insgesamt zufrieden mit dem Ergebnis lhres verletzten Ellenbogens?

Oja

I nein

Bewegungsgrade

Bitte kreuzen Sie bei jedem Bild und fir beide Ellenbogen an, ob Sie die Bewegung
ausfuhren kénnen. Bitte orientieren Sie sich an den Bewegungen, die auf den Bildern
vorgemacht werden.

l. Strecken und Beugen des Ellenbogens

0° 1-30° 31-60°
U rechts 1 rechts [ rechts
O links O links [ links

61 -90° 91 -130° 131 -150°
[ rechts 1 rechts 1 rechts
[ links 1 links 1 links

82




Anhang

Il. Supination (Drehen des Unterarms nach auBen mit am Oberkorper anliegendem
angewinkelten Ellenbogen)

e

1-30° 31 -60° 61 - 90°

U rechts U rechts U rechts Ul rechts
[ links (1 links O links L1 links

lll. Pronation (Drehen des Unterarms nach innen mit am Oberkorper anliegendem
angewinkelten Ellenbogen)

00

1 - 30° 31-60° 61 -90°
[1 rechts 1 rechts 1 rechts 1 rechts
[ links 1 links O links U links
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Noch einige allgemeine Fragen:

1. Wurden Sie an dem betroffenen Ellenbogen noch einmal operiert? Wenn ja, warum,
wann und wo? (z.B. zur Metallentfernung?)

2. Haben Sie Nervenschdden, Taubheitsgefiihle, Kribbeln oder konnen Sie einzelne
Finger nicht mehr bewegen oder spiiren? Wenn ja, wo genau?

3. Haben Sie Vorerkrankungen bzw. andere Erkrankungen? (z.B. Bluthochdruck,
Diabetes,...)

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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