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Einleitung

Frakturen des Humerusschaftes machen ca. 1-3% aller
frischen Frakturen und etwa 20-30% der Frakturen des
Oberarmknochens aus, wéhrend die Frakturen des dis-
talen Humerus ungefdhr 2% aller Frakturen ausmachen.
Beide Verletzungen weisen eine bimodale Altersvertei-
lung auf. Wéhrend die Schaftfrakturen nicht selten kon-
servativ, meist mit einem Brace nach Sarmiento et al. ver-
sorgt werden [1,2], steht bei den distalen Frakturen in
der Akutbehandlung die operative Versorgung mit offe-
ner Osteosynthese im Vordergrund [3]. Die Ursachen
einer verzogerten oder ausbleibenden Frakturheilung
kénnen vielféltig sein und oft handelt es sich um mehrere
Faktoren, die hier zusammenspielen. Allgemein spricht
man von einer Pseudarthrose, wenn nach 24 Wochen
(6 Monaten) noch keine knécherne Konsolidierung einge-
treten ist [4]. Wahrend Pseudarthrosen im Humerus-
schaft zu erheblichen Beschwerden und Funktionsein-
schrankungen fiihren, werden Pseudarthrosen am dis-
talen Humerus oft erstaunlich lange gut toleriert. Peri-
artikuldre Pseudarthrosen sind auch meist mit erhebli-
chen Gelenkkontrakturen vergesellschaftet.

Humerusschaft

Die Haufigkeit einer verzdgerten oder ausbleibenden
Heilung hangt beim Humerusschaft ab von der Fraktur-
form (Querfraktur, kurze Schrédgfraktur, Spiralfraktur,
Segmentfraktur, Trimmerfraktur, Defektfraktur), von
der Lokalisation der Fraktur (proximales, mittleres, dis-
tales Drittel), ob es sich um eine Fraktur mit Weichteil-
schaden oder gar eine offene Fraktur handelt, und von
Kofaktoren wie hohem Alter, Nikotinabusus oder der Ein-
nahme von bestimmten Medikamenten wie z.B. nicht
steroidalen Antirheumatika. Die Inzidenz von Pseudarth-
rosen betrdgt im proximalen Schaftdrittel 24%, im mitt-
leren Drittel 12% und im distalen Schaftdrittel 15% [5].
Obgleich manche Studien bei frischen Schaftfrakturen
eine dhnliche Ausheilungsrate und Ausheilungszeit fir
konservativ behandelte Patientinnen im Vergleich zu
operativ versorgten Patientinnen angeben, gibt es doch
eine gewisse Evidenz, dass die Osteosynthese (Platten-
osteosynthese) zu einer deutlich geringeren Rate an Fehl-
verheilungen und Pseudarthrosen fihrt [6,7]. Auch im
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Pseudarthrosen und schlecht heilende Frakturen
am Humerusschaft und am distalen Humerus

eigenen Krankengut kénnen die hohen Ausheilungsraten,
die von Sarmiento et al. [1] angegeben wurden, mit der
Brace-Behandlung nicht erreicht werden. Dies deckt sich
auch mit der Erfahrung anderer Zentren. So wurden von
verschiedenen Autoren hohe Pseudarthrosenraten nach
konservativer Behandlung zwischen 5,5 und 33% ange-
geben [8,9] (» Abb. 1). Hochenergetische Traumen, Kno-
chenverlust, Weichteilinterposition sowie eine unzurei-
chende Reposition mit mangelnder Annaherung der Frak-
turenden, aber auch eine vorbestehende Kontraktur der
benachbarten Gelenke und dadurch vermehrte Bewe-
gung in der Fraktur begiinstigen zusdtzlich die Entste-
hung einer Pseudarthrose.

Behandlung

Bevor Entscheidungen (ber die definitive Behandlung
einer Humeruspseudarthrose getroffen werden kénnen,
ist neben der Beurteilung, ob es sich um eine vitale, bio-
logisch aktive Pseudarthrose handelt oder ob keine biolo-
gische Aktivitdt vorliegt, eine Einschdtzung tiber etwaige
Knochendefekte zu treffen und eine griindliche Ursa-
chenerforschung notwendig. Es ist zu ergriinden, ob ein
vorwiegend mechanisches Problem (z.B. zu groRe Insta-
bilitdit oder unzureichende Reposition) zum Ausbleiben
einer zeitgerechten Heilung gefiihrt hat oder ob biolo-
gische Faktoren (z.B. verminderte Zellaktivitdt, lokale
Durchblutung) ursdchlich fir die Pseudarthrosenentste-
hung waren. Entsprechend dem Diamond-Konzept wird
dann ein fir die Einzelsituation optimiertes Behandlungs-
konzept erstellt, um die groRtmagliche Erfolgswahr-
scheinlichkeit zu erzielen [10, 11]. Von groRer Bedeutung
ist auch der praoperativ oft schwierige Ausschluss einer
Llow-grade“-Infektion. Klinische Zeichen kénnen sehr
diskret sein oder ganz fehlen. Eine prdoperative Labor-
untersuchung mit Erstellung eines Blutbildes sowie des
C-reaktiven Proteins sind obligat. Bei unklarem Befund
kann eine Leukozytenszintigrafie hilfreich sein. Manch-
mal ist auch eine direkte Punktion der Pseudarthrosen-
region mit Gewinnung eines Aspirates und nachfolgen-
der Anziichtung hilfreich. Auch ein MRT kann hilfreich
sein, um eine lokale Infektion auszuschlieRen. Bei betag-
ten Patientinnen oder bei offensichtlicher Mangelerndh-
rung ist eine prdoperative Testung von Serumprotein
und des Albuminspiegels sinnvoll, und etwaige Defizite
sind auszugleichen.
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» Abb. 1 60-jdhrige Patientin 3 Monate nach konservativer Behandlung im Oberarm-Brace. Keine kndcherne Heilung. a, b Primdres Réntgen

3 Monate nach Fraktur - rechter Oberarm a.-p. und seitlich. c-e Primares CT 3 Monate nach Humerusschaftfraktur. f, g Rontgen postoperativ
a.—p. und seitlich mit dorsaler Platte. h,i Rontgen 12 Wochen postoperativ. j, k Rontgen 1 Jahr nach OP - gute knécherne Heilung.

I-o Funktionelles Ergebnis 1 Jahr nach Versorgung.

s \erke Die Behandlung symptomatischer Pseudarthrosen des
Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Behand- Humerusschaftes ist i.d.R. operativ. Konservative Be-
lung einer Pseudarthrose am Humerusschaft ist die handlung kommt bei Patientinnen mit begrenzten funk-
intensive detaillierte Ursachenerforschung (lokal tionellen Bedirfnissen bzw. durch etwaige Begleiterkran-
mechanisch oder biologisch/patientenspezifische kungen stark erhohtem OP-Risiko infrage. Einige neuere,
Ursachen). nicht invasive Behandlungsoptionen sind derzeit in klini-
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scher Erprobung, wie z.B. die lokale Elektrostimulation,
Ultraschallbehandlung und ganz besonders die lokale
StoRwellentherapie (ESWT). Erste Ergebnisse sind sehr
vielversprechend und haben das Potenzial, in Zukunft in
gewissen Fallen die operative Therapie abzulsen [12].
Fiir eine endgliltige Bewertung fehlen aber noch hoch-
wertige klinische Studien.

Ziel der operativen Therapie ist eine stabile Fixation mit
der Méglichkeit zur friihfunktionellen Nachbehandlung,
die Korrektur etwaiger Fehlstellungen und die Erzielung
eines maximalen kortikalen Kontaktes und einer knécher-
nen Heilung. Hier gilt die Kompressionsplattenosteosyn-
these mit oder ohne MaRnahmen zur Verbesserung der
Biologie (Dekortikation, autologe Knochentransplanta-
tion) als ,Goldstandard®. Fehlstellungen werden am Hu-
merus relativ gut kompensiert. Bis vor wenigen Jahren
galt eine Fehlstellung von 20° in jeder Richtung und ein
Rotationsfehler von 30° als Grenze fiir eine operative In-
tervention. Cresco et al. konnten 2016 jedoch zeigen,
dass am Humerusschaft eine Varusfehlstellung wesent-
lich besser vertragen wird als eine Valgusfehlstellung
[13]. Seither gilt fir den Humerusschaft eine akzeptierte
Grenze einer Fehlstellung von <20° Varus, <15° Valgus,
Grenze sagittaler Deformitdt < 5° und einer Rotationsfehl-
stellung <30°. Der Zeitpunkt der chirurgischen Interven-
tion bei verzégerter Heilung einer Humerusschaftfraktur
ist nach wie vor Thema wissenschaftlicher Diskussion. Im
Alltag ist dann, wenn nach 6-8 Wochen noch keine Zei-
chen einer knéchernen Heilung zu erkennen sind, hochs-
te Aufmerksamkeit angezeigt und bei unverandertem Be-
fund i.d.R. spatestens nach 10 Wochen das weitere Vor-
gehen mit dem Patienten zu besprechen.

Die Kompressionsplattenosteosynthese stellt das Stan-
dardverfahren in der Behandlung von Pseudarthrosen
des Humerusschaftes dar. Sie wird entweder in Riicken-
lage, Bauchlage oder Beachchair-Lagerung (iber einen
anterolateralen oder dorsalen Zugang durchgefiihrt. Das
hauptséchlich verwendete Implantat ist, je nach indivi-
dueller Knochendimension, die breite oder schmale
GroRfragment-LCP  (4.5; LCP: Locking Compression
Plate). Sie sollte eine ausreichende Lénge aufweisen, so-
dass mindestens 6 oder besser 8 bikortikale Schrauben
platziert werden kénnen. Eine interfragmentdre Kom-
pression wird angestrebt, entweder durch exzentrisches
Besetzen der Plattenschrauben, durch eine interfragmen-
tdre Zugschraube (durch die Platte oder plattenunab-
hdngig) oder unter Verwendung des Plattenspanners
(» Abb. 2). Bei hypertrophen Pseudarthrosen reicht die
Stabilisierung allein i.d.R. aus, wahrend bei schlechter
lokaler Biologie eine Dekortikation (Anfrischen des Kno-
chens mit einem MeiRel) durchgefiihrt wird und eine au-
tologe Spongiosaplastik, autologe Knochenspédne oder
demineralisierte Knochenmatrix beigefligt wird. Bei atro-
phen Pseudarthrosen muss ein radikales Débridement
durchgefiihrt werden, bis gesunder blutender Knochen
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freigelegt wird. Dazu kann auch eine leichte Verkiirzung
in Kauf genommen werden, die bei einer Ldnge bis zu 3-
4 cm funktionell sehr gut toleriert wird. Der Markraum
sollte in jedem Fall wieder erdffnet werden. Liegt bereits
ein regelrechtes Neogelenk mit synovialer Auskleidung
des Pseudarthrosenspaltes vor, so muss dieses mitsamt
dem synovialen Gewebe reseziert werden. Die Resektion
sollte unter stindiger Spiilung zur Hitzevermeidung
erfolgen. Auch tiber gute Erfahrungen mit der Cup-and-
Cone-Technik wurde bereits berichtet [14]. Bei komple-
xen Situationen mit stark kompromittierter lokaler Biolo-
gie wurde auch die Anwendung von autologer Spongiosa
in Kombination mit BMP-7 (OP-1, Osigraft) empfohlen
[11]. Dies ist aber fiir die Pseudarthrosenbehandlung am
Humerus nicht zugelassen und wird von uns daher im kli-
nischen Alltag nicht verwendet.

s \erke

Die Kompressionsplattenosteosynthese mit einer LCP
4.5 mit Beilage von autologer Spongiosa stellt den
»Goldstandard“ in der Behandlung von Pseudarthro-
sen am Humerusschaft dar und fiihrt in 98 % zu einer
knéchernen Heilung.

Bei mangelnder Stabilitdt nach unilateraler Plattenosteo-
synthese, z. B. bei Pseudarthrosen im proximalen und dis-
talen Schaftbereich, wodurch nicht ausreichend Schrau-
ben im gelenknahen Fragment untergebracht werden
kénnen, ist die Doppelplattenosteosynthese eine gute
Option. Damit kdnnen auch in schwierigen Situationen
ausreichende Stabilitdt und gute Ausheilungsraten erzielt
werden [15-17].

Pseudarthrosen bei liegendem Oberarmmarknagel kom-
men bei verbliebener Diastase, ausgebrochenen dis-
lozierten Kortikalisfragmenten oder zusdtzlicher Triim-
merzone vor. Als klassische Therapieoptionen kommen
ein Nagelwechsel mit zusatzlichem Aufbohren des Mark-
raumes oder nach Nagelentfernung der Umstieg auf eine
Plattenosteosynthese mit zusatzlicher Spongiosaanlage-
rung infrage [18]. Das reine Aufbohren mit Nagelwechsel
fiihrt aber zu geringeren Ausheilungsraten als der Nagel-
wechsel mit Dekortikation und Spongiosaanlagerung,
ebenso wie der Verfahrenswechsel auf eine Platte mit ad-
ditiver autologer Spongiosaanlagerung [19-21]. Eine
weitere Therapieoption stellt die additive Plattenosteo-
synthese ohne Entfernung des Marknagels dar (» Abb. 3).
Diese kann als additive gerade Platte oder als Wellenplat-
te in Kombination mit einer Dekortikation und Spongio-
saplastik angewandt werden und fiihrt in einem hohen
Prozentsatz zu einer knochernen Heilung [22].

Eine groBe Herausforderung an das behandelnde Team
stellen Infektpseudarthrosen dar. Ein sorgfiltiges Dé-
bridement und die Entfernung etwaiger Implantate sowie
aller infizierter Gewebeanteile und Sequester sind von
groBter Wichtigkeit. Je nach der entstandenen Defekt-
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» Abb. 2 37-jahriger Mann. Motorradsturz mit offener Fraktur des Humerus und Schaftfraktur der Vorderarmknochen. Primare Radialisparese.
Weichteilschaden. a-d Primdre Rontgenbilder nach dem Unfall - rechter Oberarm und Unterarm. e-i Postoperative Rontgenbilder nach Débride-
ment, Plattenosteosynthese und N.-radialis-Rekonstruktion. j-I Rontgen und intraoperativer Situs 6 Monate nach der Osteosynthese - Platten-
bruch, Fraktur nicht geheilt. m, n Postoperative Rontgenbilder nach Reosteosynthese. o, p Rontgenkontrollen 6 Monate nach der Reoperation -
die Fraktur ist gut knochern geheilt.

groRe und den detektierten Keimen kann ein einzeitiges
oder zweizeitiges Verfahren notwendig sein. Beim einzei-
tigen Vorgehen wird unter Verkiirzung eine Stabilisierung
mittels Plattenosteosynthese durchgefihrt, wahrend
beim zweizeitigen Vorgehen ein Fixateur externe zur
tempordren Stabilisierung zur Anwendung kommt und
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der Defekt mit einer Plombe aus antibiotikahaltigem
Knochenzement aufgefiillt wird. Nach Infektsanierung
wird (nach durchschnittlich nach 6-8 Wochen) unter Be-
lassen der umgebenden Membran der Spacer entfernt
und die Defekthohle mit Spongiosachips aufgefiillt (Mas-
quelet-Technik) [11, 23, 24]. Bei groReren Defekten kann
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> Abb. 3 24-jdhriger Mann. Motorradunfall, Kollision mit einem Traktor. Polytraumatisiert. Offene Fraktur linker Humerus mit pri-
marer Radialisparese. a, b Primdres Rontgen linker Oberarm, und lokaler Weichteilsitus. ¢ Akutversorgung mit Débridement und
Fixateur externe (Damage Control Surgery). d, e Postoperatives Rontgen nach Marknagelung. f, g Vier Jahre nach der Erstversor-
gung - Defektpseudarthrose und Lockerung des Marknagels. h, i Reoperation mit neuem Marknagel und Spongiosabeilage.

j, k Finf Jahre nach Erstversorgung keine knécherne Heilung und daher Reoperation mit additiver Platte, Dekortikation und noch-
maliger Spongiosaplastik (RIA).
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auch im Einzelfall ein Segmenttransport (llizarov-Metho-
de) notwendig sein [25].

GroRere Knochendefekte kdnnen auch mit kortikospon-
giosen Autografts, Allografts oder gefdRgestielten Kno-
chengrafts tberbriickt werden. Allografts kdnnen intra-
medullar oder als Zusatz zu einer Plattenosteosynthese
appliziert werden [26]. Als gefdRgestielte Autografts
kommen die gefiBgestielte Fibula, Spdne aus dem
Femurkondylus, der Skapula oder aus dem Beckenkamm
infrage [27,28]. Damit konnen auch bei groBen Kno-
chendefekten und eingeschrénkter lokaler biologischer
Kompetenz gute Heilungsergebnisse erzielt werden.

Ergebnisse

Im Zeitraum von 2000 bis Ende 2018 hatten wir im eige-
nen Patientenkollektiv 80 Pseudarthrosen im Bereich des
Oberarmes zu behandeln. Davon waren 28 im proximalen
Anteil, 30 im Schaftbereich und 22 distal. Das Durch-
schnittsalter betrug bei den Schaftpseudarthrosen 63,3
Jahre, wobei eine deutliche bimodale Altersverteilung zu
erkennen war (min. 28/max. 94). Ein groBer Teil der
Schaftpseudarthrosen wurde mit einer Plattenosteosyn-
these mit und ohne Spongiosaplastik versorgt. Obwohl
verschiedene Behandlungsmethoden zur Heilung einer
Oberarmschaftpseudarthrose zur Verfiigung stehen, hat
doch im Einklang mit der Literatur die Kompressionsplat-
tenosteosynthese mit und ohne Beigabe von autologer
Spongiosa die besten Ergebnisse erbracht. In groRen
Kohorten konnte durch eine Plattenosteosynthese mit
Kompression und Spongiosaplastik in 98 % eine knocher-
ne Heilung erzielt werden [29,30]. Ohne beigelegte
Spongiosa ergab die Plattenosteosynthese eine Heilungs-
rate von 95% und der Marknagel ohne Spongiosa 66%.
Die Gesamtkomplikationsrate lag bei der Plattenosteo-
synthese mit Spongiosa bei 12% und bei Verwendung
des Marknagels zwischen 8 und 15%. Alternative Behand-
lungsmaRnahmen haben bei richtiger Indikationsstellung
ebenfalls in einem hohen AusmaR sehr gute Ergebnisse
und rasche Heilung erbracht. Bei genauer praoperativer
Analyse und personenspezifischer Behandlung unter Be-
achtung des Diamond-Konzeptes kann i.d.R. eine ver-
ldssliche Ausheilung der Pseudarthrosen am Humerus-
schaft erreicht werden. Die Kompressionsplattenosteo-
synthese mit Spongiosabeigabe stellt nach wie vor den
»Goldstandard*“ dar.

Distaler Humerus

Distale Humerusfrakturen sind mit 2% aller Frakturen
eher seltene Verletzungen, stellen aber aufgrund ihrer
haufigen Komplexitat doch groRe Herausforderungen an
den Behandler. Die primdre Behandlung frischer Fraktu-
ren ist i.d.R. die offene Rekonstruktion und stabile Dop-
pelplattenosteosynthese. Trotz einer deutlichen Verbes-
serung der Operationstechnik liegt die Pseudarthrosen-
rate nach distalen Humerusfrakturen auch heute noch
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bei 6-25%. Haufig ist die suprakondylare Region betrof-
fen; gelegentlich finden sich intraartikuldre Pseudarthro-
sen, die nicht selten von unzureichend behandelten Kon-
dylenfrakturen im Kindes- bzw. Jugendalter herriihren.
Der héufigste Grund ist eine unzureichende Erstbehand-
lung, sei es eine inaddquate Ruhigstellung oder Fixations-
technik. Trimmerzonen, schlechte Knochenqualitat oder
sehr tief liegende komplexe Frakturformen, besonders
bei geriatrischen Patientinnen, oder offene Frakturen so-
wie Infektionen begiinstigen die Entstehung einer Pseud-
arthrose. Allgemeine Faktoren, die das Ausbleiben einer
Heilung begtinstigen, sind Rauchen, immunsuppressive
Therapie und gewisse andere Medikamente wie NSAR,
Diabetes oder eine schlechte Patientencompliance. Su-
prakondyldre Humeruspseudarthrosen sind meist mit
einer Kontraktur des Ellbogengelenkes vergesellschaftet,
wodurch es zu vermehrten Bewegungen in der Pseud-
arthrose kommt. Durch diese pathologische Bewegung
kommt es auch zu einer oft erheblichen Schidigung des
Knochens. Haufig kommt es auch zu einer Irritation und
Beeintrachtigung des N. ulnaris. Wéhrend intraartikuldre
Pseudarthrosen, die im Kindes- oder Jugendalter nach
Kondylenfrakturen entstehen, oft lange kompensiert
werden kénnen und erst spater meist durch die Neuro-
pathie des N. ulnaris Beschwerden verursachen, fiihren
suprakondyldre Pseudarthrosen beim Erwachsenen sehr
frih zu Schmerzen, Funktionsverlust und Instabilitdt
(,flail elbow*).

Behandlung

Préoperativ ist zur genauen Planung neben einem Nativ-
rontgen in mehreren Ebenen ein CT mit 3-D-Rekonstruk-
tion und evtl. die Anfertigung eines gedruckten Kno-
chenmodells sinnvoll. Eine Infektion muss ausgeschlos-
sen werden. Ziel ist eine stabile Osteosynthese mit einer
Doppelplattenosteosynthese und ein guter Knochenkon-
takt. Nach Neurolyse des N. ulnaris muss zuvor der Mark-
raum auf beiden Seiten er6ffnet werden und evtl. vorhan-
denes Osteosynthesematerial entfernt werden. Besteht
ein Knochendefekt, so kann der Schaft verkiirzt und un-
ter Kompression in den distalen Gelenkblock eingefalzt
werden. Beide werden dann durch eine Doppelplatten-
osteosynthese stabil miteinander verbunden. Eine Anla-
gerung von autologen Knochenspanen erhoht die Chan-
ce auf eine ungestorte Knochenheilung [31]. Fehlpositio-
nen innerhalb der Gelenkfldche sollten korrigiert und
moglichst stufenlos fixiert werden. Ein ausgedehntes
Kapselrelease am Ellbogengelenk ist obligatorisch.

Pseudarthrosen bei dlteren Patienten oder unter erhebli-
cher Mitbeteiligung der Gelenkflachen, wenn eine stabile
anatomische Rekonstruktion nicht maglich scheint, sind
gute Indikationen fiir eine teilverblockte Ellbogentotal-
endoprothese [31] (» Abb. 4). Wir bevorzugen einen dor-
salen Zugang mit einer trizepserhaltenden Operations-
technik. Eine Resektion der meist verdickten kontrakten
Gelenkkapsel ist notwendig. In der Regel fihrt dies zu
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» Abb. 4 67-jdhriger Pensionist. 50 Jahre nach Sturz mit Verletzung des linken Ellbogengelenkes. Jetzt dekompensierte Pseudarthrose, mit starken
Schmerzen und zunehmender Bewegungseinschrankung. a-d Primdres Rontgen und CT 50 Jahre nach Verletzung - Pseudarthrose distaler Hu-
merus. e Intraoperativer Situs. f, g Postoperatives Rontgen. h,i Rontgen 1 Jahr nach Implantation einer Ellbogenprothese. j-o Rontgen und
Funktion 7 Jahre nach Implantation der Ellbogentotalendoprothese.
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einem stabilen, sehr gut beweglichen und gut kontrollier-
baren Arm. Eine Belastungslimitierung muss dem Patien-
ten aufgetragen werden, um eine Uberlastung der Pro-
these zu vermeiden.

s \erke

Die Behandlung der Pseudarthrose am distalen Hu-
merus besteht meist in einer neuerlichen Doppel-
plattenosteosynthese mit Kompression an den bei-
den Pfeilern in Kombination mit einer autologen
Knochenspananlagerung. Bei geriatrischen Patien-
ten, oder wenn eine stabile Rekonstruktion nicht
moglich erscheint, ist die teilverblockte Ellbogen-
totalendoprothese eine gute Rettungsoperation.

Ergebnisse

Generell sind die Ergebnisse nach Reosteosynthese von
Pseudarthrosen am distalen Humerus gut, sofern eine
knocherne Heilung erzielt werden kann. Da die Heilung
im Vordergrund steht, sind oft sekundare Eingriffe zur
Wiederherstellung der Beweglichkeit angezeigt. Die bei
unseren 22 Patientinnen erzielten Bewegungsumfdnge
und Ausheilungsraten sind duRerst zufriedenstellend.
Die Komplikationsraten sind im Einklang mit der Literatur
akzeptabel. Hier werden Infektionen und Nervenschédi-
gungen (wenn auch nur temporar) angegeben [32-34].
Die teilverblockte Ellenbogentotalendoprothese erlaubt
eine Wiederherstellung der Beweglichkeit und Schmerz-
freiheit, jedoch um den Preis einer verminderten Belast-
barkeit [35,36]. Dies hat in unserem gut selektionierten
Patientengut zu einer hohen Patientenzufriedenheit ge-
fuhrt.

Schlussfolgerung

Symptomatische Pseudarthrosen im Bereich des Hume-
russchaftes und auch am distalen Humerus bediirfen
einer operativen Behandlung. Meist fiihrt die Platten-
osteosynthese mit interfragmentédrer Kompression und
zusdtzlicher autologer Spongiosaanlagerung zu einer gu-
ten soliden Heilung. Bei nicht rekonstruierbaren distalen
Humeruspseudarthrosen kann die Ellenbogentotalendo-
prothese verbunden mit einem umfassenden Weichteil-
release zu guten Ergebnissen fiihren.
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