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Einleitung

Der Ellenbogen ist sowohl anatomisch als auch bio-
mechanisch-funktionell ein wichtiger und komplexer Teil
der Bewegungskette der oberen Extremitdt. Anatomisch
liegen hier neurovaskuldre, muskulotendinése und ossére
Strukturen eng zusammen [1]. Das Gelenk besteht aus
3 Kompartimenten und verbindet den distalen Anteil
des Humerus mit dem proximalen Anteil von Ulna und
Radius. Das Humeroulnargelenk ist ein Scharniergelenk
und ermdglicht Extension und Flexion. Das Humerora-
dialgelenk ist ein Eigelenk und ldsst sowohl Extension
und Flexion sowie Pro- und Supination zu. Diese Um-
wendbewegung wird letztlich auch durch die Artikulation
von Ulna und Radius im Ulnoradialgelenk ermdglicht,
einem Radgelenk.

Lig. anulare
7 AMCL

- | ] |
S 7l | | ‘ l |‘ ‘ : ‘ PMCL
)
)

Cooper’s ligament

-

» Abb. 1 Ellenbogengelenk seitlich von ulnar betrachtet. Das mediale
kollaterale Ligament (MCL) besteht aus dem anterioren Biindel (AMCL),
dem posterioren Biindel (PMCL) sowie dem transversalen Biindel (,,Coo-
per’s ligament“). Dabei ist das AMCL das funktionell wichtigste Ligament
und primadrer Stabilisator des Ellenbogengelenks gegen Valgusstress. Das
Ligament setzt an der anteromedialen Facette des Coronoids an. Coro-
noidfrakturen, welche die anteromediale Facette betreffen, sind dement-
sprechend stabilitdtsgefdhrdet.
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Die Stabilitdt des Gelenks wird auf der einen Seite durch
eine hohe Kongruenz der kndchernen Gelenkpartner
und auf der anderen Seite durch ein komplexes Kapsel-
Ligament-System gewdhrleistet. Zu den primaren Stabili-
satoren des Ellenbogengelenks zdhlen:

= das Humeroulnargelenk,

= der laterale Kollateralbandkomplex (LCL) und

= der mediale ulnare Kollateralbandkomplex (MUCL).

Sekundare Stabilisatoren sind:

= das Humeroradialgelenk,

= die Extensorenmuskulatur (Ursprung am Epicondylus
humeri lateralis),

= die Flexorenmuskulatur (Ursprung am Epicondylus hu-
meri medialis) und

= die Gelenkkapsel [2].

Das mediale Kollateralband (MCL) besteht aus dem an-
teromedialen Kollateralband (AMCL), dem posterome-
dialen Biindel (PMCL) und dem transversalen Biindel
(,Cooper’s ligament*). Eine besonders wichtige Funktion
kommt hierbei dem AMCL zu, es ist der primare Stabilisa-
tor des Ellenbogens gegen Valgusstress zwischen 20 und
120° Flexion [3]. Es hat seinen Ursprung an der anterior-
inferioren Facette des Epicondylus medialis und setzt an
der anteromedialen Facette (Tuberculum subliminus)
des Processus coronoideus an (» Abb. 1). Entsprechend
ist die anteromediale Facette des Coronoids wichtig hin-
sichtlich der Stabilitdt des Gelenks bei Frakturen in die-
sem Bereich. Werden diese nicht suffizient behandelt,
kann als Komplikation eine posteromediale Rotations-
instabilitdt auftreten [4]. Diese anatomische Besonder-
heit ist auch Grundlage der Klassifikation von O’Driscoll
fiir Coronoidfrakturen [4].

Der laterale Kollateralbandkomplex (LCL) besteht aus
dem radialen Seitenband (RCL), dem lateralen ulnaren
Seitenband (LUCL) und dem Lig. anulare. Der LCL ent-
springt am Unterrand des Epicondylus lateralis aus einem
gemeinsamen Isometriepunkt [5]. Dieser gemeinsame
Isometriepunkt projiziert sich auf das Zentrum des Capi-
tulums, nicht des lateralen Epicondylus. Hier ist bei Re-
konstruktionen das Band auch zu refixieren. Das LUCL ist
der wichtigste Stabilisator gegen Varusstress und setzt an
der Crista supinatoris der Ulna an. Dabei verlduft es dorsal
des Radiuskopfes, dadurch wird es umschlossen und sta-
bilisiert [2,6] (» Abb. 2).
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Bei der Rekonstruktion von Frakturen der proximalen
Ulna ist auf eine akkurate Wiederherstellung der physio-
logischen Anatomie zu achten. Dabei spielt die dorsale
Angulation der proximalen Ulna eine groRe Rolle. Radio-
logisch gemessen wird diese anhand des PUDA-Winkels
(PUDA = proximal ulna dorsal angulation). Der Winkel
wird gemessen, indem am seitlichen Rontgenbild des
Ellenbogens eine Tangente an den dorsalen Aspekt des
Olekranons und eine weitere Tangente an die dorsale
Kante der Ulna gelegt wird (> Abb. 3). Der PUDA betragt
physiologisch im Mittel 5,7° [7]. Wird der PUDA nicht kor-
rekt rekonstruiert, kann es zu Streckdefiziten sowie einer
insuffizienten Kongruenz des radioulnaren Gelenks mit
entsprechender Malrotation des Unterarms kommen [7].
Insbesondere bei Monteggia-Verletzungen ist der PUDA-
Winkel zu beachten, da eine insuffiziente Rekonstruktion
zu einer chronischen Instabilitat im Humeroradialgelenk
fihren kann (siehe unten, Monteggia-Verletzungen) [8].
Weitere wichtige Winkel des Ellenbogengelenks sind ei-
nerseits die ventrale Angulation des Capitulums von 30°
sowie der Cubitus-Valgus-Winkel (engl. carrying angle),
der die physiologische valgische Achsabweichung des
Unterarms im a.—p. Rontgen beschreibt und in der Lite-
ratur mit Werten zwischen 10 und 20° angegeben wird
(» Abb. 3). [9]. Eine weitere wichtige Orientierung fiir
die spatere Rekonstruktion ist die Beziehung zwischen
der Spitze des Processus coronoideus und des Olekra-
nons, wobei eine gezeichnete Linie zwischen diesen in
einem 30°-Winkel zur Ulnaachse im seitlichen Bild steht.
Bei Patienten mit unilateraler Verletzung ist aufgrund
der hohen Varianz dieser Winkelangaben vor operativer
Versorgung ein Rontgenbild der Gegenseite zum Ver-
gleich durchzufiihren.

Pathologien

Proximale Radiusfrakturen

Zu den proximalen Radiusfrakturen zdhlen die Radius-
kopffraktur, die Radiushalsfraktur sowie entsprechende
ligamentdre Verletzungen. Die Verletzungen treten meist
beim Sturz auf den ausgestreckten Arm auf, dabei spielen
typischerweise 2 Unfallmechanismen eine Rolle:

1. Sturz mit Valgusstress fiihrt zu axialem Druck des Ra-
diuskopfes auf das Capitulum und dementsprechend
zu Radiuskopfimpaktionsfrakturen, hdufig mit MCL-
Rupturen vergesellschaftet.

2. Posterolaterale Subluxation des Radiuskopfes fiihrt zu
Scherfrakturen des Radiuskopfes am Capitulum [10].

Dementsprechend ist bei der primdren Versorgung des
Patienten auf ligamentdre Instabilitdten zu achten. Ana-
tomisch ist der Radiuskopf artikuldr komplett und zu
280° zirkumferent von Gelenkknorpel Giberzogen, da er
mit Humerus und Ulna artikuliert. Die meisten Frakturen
sind im Bereich der lateralen bzw. anterolateralen Region
des Radiuskopfes bei fehlender chondraler Deckung zu

» Abb. 2 Ellenbogengelenk seitlich von lateral betrachtet. Die dorsale
Begrenzung des Ellenbogens wird durch das Olekranon gebildet, auf der
Ulna reitet im proximalen radioulnaren Gelenk der Radiuskopf. Das late-

rale kollaterale Ligament (LCL) besteht aus dem radialen kollateralen Band

(RCL), dem Lig. anulare und dem lateralen ulnaren kollateralen Band

(LUCL). Letzteres ist fiir die Primarstabilitdt bei Varusstress verantwortlich.

» Abb. 3 Ellenbogengelenk seitlich und a.-p. Im seitlichen Réntgenbild
ist zum einen mit o der PUDA-Winkel (PUDA = proximal ulna dorsal angu
lation) und andererseits mit B die anteriore Angulation des Capitulums
eingezeichnet. Im a.-p. Rontgenbild ist der Cubitus-Valgus-Winkel (engl.
carrying angle) mit y eingezeichnet. Die Rekonstruktion dieser Landmarks
ist insbesondere im Revisionsfall wichtig, bei unilateraler Verletzung soll-
ten vergleichende Rontgenbilder der Gegenseite angefertigt werden.
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finden. Um insbesondere bei Plattenosteosynthesen kein
implantatbedingtes Impingement zwischen Ulna und Ra-
dius zu provozieren, ist auf die sog. ,Safe Zone* zu ach-
ten, die sich in Neutralstellung nach lateral darstellt [11].
Radiuskopffrakturen werden nach Mason unterteilt. Typ-
I-Verletzungen stellen nicht dislozierte Frakturen mit
einem Frakturspalt <2 mm dar, bei Typ-II-Frakturen ist
der Frakturspalt > 2 mm disloziert und partiell intraartiku-
ldr, Typ-lll-Frakturen sind vollstdndig intraartikuldre Frak-
turen [12].

Bei Patienten mit Osteosyntheseversagen am proximalen
Radius ist zundchst ein vollstandiges Work-up des Patien-
ten obligat. Dies schliet eine klinische Untersuchung des
Ellenbogens mit Uberpriifung der ligamentiren Stabilitat,
eine Blutentnahme, Rontgen- sowie CT-Aufnahmen ein.
Wie alle Frakturen im Bereich des Ellenbogens gestalten
sich Revisionseingriffe aufgrund der hohen Kongruenz
der Gelenkpartner und des komplexen Bandapparates
schwierig. Deshalb ist eine korrekte Versorgung schon
beim Ersteingriff wichtig. Im Bereich des Radiuskopfes
ist hierbei auf eine exakte anatomische Reposition und
suffiziente Osteosynthese zu achten. Partiell intraartiku-
ldre und einfache Frakturen kénnen durch isolierte
Schraubenosteosynthesen stabilisiert werden. Komplexe,
vollstandig intraartikulare Frakturen sollten, aufgrund
des ebenfalls frakturierten Radiushalses, mittels offener
Reposition und einer winkelstabilen Plattenosteosynthe-
se versorgt werden. Radiushalsfrakturen sind entspre-
chend den AO-Prinzipien (AO: Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) durch eine Plattenosteosynthese
zu operieren [13]. Liegt ein Osteosyntheseversagen auf-
grund einer insuffizienten Reposition und Fixation vor,
ist bei vitalem Knochen eine Reosteosynthese mit Anstre-
bung einer suffizienten Stabilitat durch winkelstabile Plat-
ten mdglich [10]. Bei Pseudarthrosen mit vergesellschaf-
teter Radiuskopfnekrose ist eine Reosteosynthese haufig
nicht mehr moglich. Dann empfiehlt sich die Implanta-
tion einer Radiuskopfprothese. Hierbei ist die Examinie-
rung und ggf. Versorgung des Bandapparates obligat fir
eine erfolgreiche Revision (» Abb. 4).

Proximale Ulna

Zu den proximalen Ulnafrakturen werden die Olekranon-
fraktur, die Monteggia- bzw. Monteggia-like-Frakturen
sowie Frakturen des Processus coronoideus gezahlt. Letz-
tere werden in diesem Artikel unter dem Punkt Ellenbo-
genluxationsfrakturen besprochen. Olekranonfrakturen
entstehen i.d.R. durch ein direktes Trauma mit Sturz auf
den 90° gebeugten Ellenbogen und stellen mit ca. 10%
aller Frakturen an der oberen Extremitat eine haufige Ver-
letzung dar [10,14]. Fir Olekranonfrakturen existieren
mehrere Klassifikationen wie die Schatzker-Klassifikation,
die AO-Klassifikation und die Mayo-Klassifikation [15].
Prinzipiell muss bei der Wahl der Osteosynthese zwischen
stabilen und instabilen Frakturen unterschieden werden.
Als stabil konnen transversal verlaufende 2-Part-Fraktu-
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ren gesehen werden und/oder Frakturen, die auf Hohe
bzw. proximal des Mittelpunktes der Incisura trochlearis
lokalisiert sind. Frakturen mit Triimmerzone, Subluxatio-
nen/Luxationen oder Frakturen, die distal des Mittel-
punktes der Incisura trochlearis liegen, sind instabil [15].
Stabile Frakturen kdnnen prinzipiell mittels Zuggurtungs-
osteosynthese versorgt werden. Dabei muss jedoch die
Indikation stimmen und die Operation technisch korrekt
ausgefiihrt werden. Der haufigste Grund fir Implantat-
versagen bei Zuggurtungsosteosynthesen ist auf eine
falsche Durchfiihrung bzw. falsche Indikation fiir dieses
Osteosyntheseverfahren zuriickzufiihren [14]. Eine hdu-
fige Komplikation besteht in der insuffizienten Refixation
weit proximaler Avulsionsfrakturen, die durch die Osteo-
synthese nicht addquat adressiert werden und im wei-
teren Verlauf dislozieren. Hier empfiehlt sich die Verwen-
dung von anatomisch vorgeformten Plattensystemen bis
hin zu Doppelplattenosteosynthesen. Bei instabilen Frak-
turen oder im Revisionsfall sollte in jedem Fall eine plat-
tenosteosynthetische Versorgung erfolgen. Da es sich
um Gelenkfrakturen handelt, ist die anatomische Rekon-
struktion mit interfragmentarer Kompression sowie ab-
soluter Stabilitat obligat. Auch hierbei sind proximal ge-
legene Fragmente mit zu erfassen, da diese sekundar
durch den Zug des M. triceps brachii dislozieren kénnen
(» Abb. 5).

Bei Monteggia-Frakturen handelt es sich klassischerweise
um die Kombination aus einer proximalen Ulnafraktur
und der anterioren Luxation des Radiuskopfes. Bado er-
weiterte den Begriff der Monteggia-Frakturen um 4 Pha-
notypen [16]: Typ I: proximale Olekranonfraktur mit an-
teriorer Luxation des Radiuskopfes, Typ Il mit posteriorer
Luxation des Radiuskopfes, Typ Ill mit lateraler Luxation
des Radiuskopfes und Typ IV mit begleitender Radius-
schaftfraktur. Die Jupiter-Subklassifikation erweitert die
Bado-Klassifikation von Typ Il [17]: Typ lIA: Die Ulnafrak-
tur betrifft das Olekranon und das Coronoid. Typ IIB: Die
Ulnafraktur befindet sich distal des Coronoids im Bereich
des Ubergangs Metaphyse-Diaphyse. Typ IIC: Die Ulna-
fraktur ist im Bereich der Diaphyse. Typ IID: Die Fraktur
betrifft den gesamten Bereich des proximalen Drittels
der Ulna [8]. Bei der offenen Reposition und Fixation der
Ulnafraktur ist bei Monteggia-Frakturen auf die exakte
anatomische Reposition zu achten. Bei insuffizienter Re-
position und Fixation kann eine chronische Radiuskopf-
luxation resultieren [18]. Intraoperativ ist deshalb zu prii-
fen, ob der Radiuskopf suffizient reponiert wird und stabil
im Gelenk verbleibt, das Ellenbogengelenk ist entspre-
chend nach der osteosynthetischen Versorgung auf even-
tuelle Instabilitaten hin zu Gberpriifen. Ist eine suffiziente
Reposition des Radiuskopfes trotz korrekter Reposition
der Ulna nicht mdglich, so kann in manchen Fallen das
Lig. anulare als Repositionshindernis stéren. Das Liga-
ment muss in diesem Fall zur Reposition eréffnet und an-
schlieBend wieder verndht werden. Bei der Rekonstruk-
tion von Monteggia-Frakturen, insbesondere im Revi-
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» Abb. 4 Zustand nach auswartiger Schraubenosteosynthese einer vollstandig intraartikularen Mason-3-Fraktur einer 53-jdhrigen
Patientin. Im Verlauf zeigte sich nach 8 Monaten eine Pseudarthrose mit Osteosyntheseversagen, intraartikuldrer Schraubenlage
und Nekrose des Radiuskopfes (a-c). Zudem lag eine traumatische und mittlerweile chronische Insuffizienz des lateralen ulnaren
Bandapparates vor. Durch eine Staging-Arthroskopie konnte eine Infektion ausgeschlossen werden. 10 Monate nach Trauma er-
folgte der Revisionseingriff mit Implantation einer Radiuskopfprothese (Typ Mopyc, Fa. Tornier) sowie Rekonstruktion des LUCL mit
Fascia lata in modifizierter Jobe-Technik (ulnar Endobutton, humeral Sviwelock 4.75) (d, e).

sionsfall, ist auf die korrekte Reposition der Ulnafraktur zu
achten. Bei Bado-Typ-I-Verletzungen kommt es korres-
pondierend zur anterioren Luxation des Radiuskopfes zu
einer dorsalen Angulation der Ulna. Wird der PUDA-Win-
kel nicht korrekt rekonstruiert (» Abb. 3), kann sich eine
chronische Instabilitdit im Humeroradialgelenk ent-
wickeln. Bei Bado-Typ-II-Verletzungen kommt es entspre-
chend der posterioren Radiuskopfluxation zu einer ven-
tralen Angulation der Ulna, die entsprechend korrigiert
werden muss [8]. Neben der Achskorrektur im seitlichen
Alignment, ist weiterhin eine radiale Plattenanlage zu ver-
meiden. Dies fiihrt neben der Verstarkung des Bowing-
Effektes auch zu einer Einschrankung der Umwendbewe-
gung. Bei Osteosyntheseversagen bzw. fehlender kno-
cherner Konsolidierung ist die Losung hdufig die Revision
mittels Reosteosynthese unter Verwendung von Auto-
bzw. Allografts.

Distaler Humerus

Die distale Humerusfraktur stellt eine seltene Verlet-
zungsentitdt dar, die in ihrer Versorgung hdufig extrem
anspruchsvoll ist. Sie macht ca. 2-6% aller Frakturen bei
einer Inzidenz von 5,7 pro 100000 Einwohnern pro Jahr
aus [19]. Die anatomische Komplexitdt, die limitierte
knocherne Substanz des distalen Humerus wie auch die
anatomische Ndhe der neurovaskuldren Strukturen er-
schweren zusdtzlich die eigentliche Frakturversorgung.
Grundlage einer erfolgreichen Versorgung ist die stabile
anatomische Rekonstruktion unter Beachtung der 3-di-
mensionalen Achsenstruktur des distalen Humerus. Die
Anatomie des distalen Humerus entspricht einer Triangel,
wobei die Seiten durch den medialen und lateralen Pfeiler
definiert sind und die horizontale Achse dem artikuldren
Anteil entspricht. Bei der Rekonstruktion ist zu beachten,
dass die artikuldre Flache einer Innenrotation von ca. 5-
7°, einem Valgus von 5-8° und einer Anteflexion von 30°
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> Abb. 5 Fall einer 70-jahrigen Patientin, die initial in einer auswartigen Klinik bei instabiler und multifragmentarer Olekranonfrak-
tur mittels Zuggurtungsosteosynthese versorgt wurde. Im postoperativen Rontgen sowie CT zeigte sich eine insuffiziente Versor-
gung mit sekundarer Dislokation, sodass in derselben Klinik auf eine Plattenosteosynthese gewechselt wurde. Auch hier zeigte sich
eine insuffiziente anatomische Reposition, proximal der Fraktur waren die Schrauben ausschlieRlich monokortikal besetzt. Zudem
war ein proximales Fragment nicht gefasst (a—-g). Wir revidierten die Fraktur in unserer Klinik mittels anatomischer Reposition und
winkelstabiler Plattenosteosynthese in Kombination mit einer interfragmentdren Zugschraube. Das proximale Fragment wurde
dabei mitgefasst und die Schrauben bikortikal aufsteigend subchondral besetzt (h,i).
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unterliegt [19]. Auf diese Weise ermdglichen die Fossae
coronoidea wie auch radialis die Flexion und die Fossa
olecrani die Extension im Ellenbogengelenk. Eine post-
operative Malposition bzw. Uberkorrektur reduziert das
postoperative Bewegungsausmall bzw. die Extensions-
kraft entsprechend. Ebenfalls muss in der chirurgischen
Versorgung den am Epicondylus/Condylus humeri me-
dialis und lateralis ansetzenden muskuloligamentdren
Stabilisatoren Rechnung getragen werden. Die am hdu-
figsten genutzte Frakturklassifikation basiert auf der AO-
Klassifikation, die eine Separierung in extraartikular (Typ
A), partiell (Typ B) bzw. komplett intraartikuldr (Typ C)
vornimmt [19]. Die weitergehende Subtypisierung erteilt
Aussagen iiber die Komplexitdt der Fraktur und liefert da-
mit Hilfe fiir ein frakturspezifisches Vorgehen. Eine Son-
derstellung nehmen die Abscherfrakturen in der Sagittal-
ebene ein, deren Klassifikation tiber die Dubberley-Eintei-
lung erfolgt [20]. Die nicht operative Versorgung ist nur
Patienten mit sehr geringem Anspruch oder hohem peri-
operativem Risiko vorbehalten. Entsprechend der Litera-
tur ist das Risiko eines inakzeptablen Ergebnisses um das
3-Fache erhoht und die Entstehung von Pseudarthrosen
6-mal hdufiger beschrieben [21]. Fiir die meisten Patien-
ten ist die operative Versorgung unbestritten, wobei der
chirurgische Zugang von der Art der Fraktur abhdngig ist.
Uneinigkeit besteht weiterhin in der Anlage der Platten-
osteosynthesen zueinander, wobei hier eine 90°- vs.
180°-Konfiguration konkurrieren.

Bei nur limitierter intraartikuldrer Beteiligung wie bei Typ-
A-, -B1- und -B2-Frakturen erfolgt die Versorgung haupt-
sachlich ber einen paratrizipitalen Zugang, der den
Trizepssehnenansatz nicht kompromittiert. Besteht die
Notwendigkeit fiir eine mehr artikularseitige Exposition,
kann auf eine Olekranonosteotomie konvertiert werden.
Alternative Zugange bestehen mit dem Zugang nach
Bryan und Morrey [22] oder Trizepssehnensplit mit Erwei-
terung des Zuganges entsprechend den Ausfiihrungen
von Campbell [23]. Bei Frakturen des medialen und late-
ralen Epicondylus humeri handelt es sich um Avulsions-
frakturen, die aufgrund des Muskelzuges reponiert und
refixiert werden sollten. Uber einen ulnaren oder radialen
Zugang empfiehlt sich die Versorgung mittels Schrau-
benosteosynthese, wobei die Verwendung (sofern mog-
lich) von 2 Schrauben die Rotationsstabilitdt deutlich er-
hoht. Partiell unikondyldre Frakturen kénnen ebenfalls
tber einen radialen bzw. ulnaren Zugang mittels ein-
seitiger Plattenosteosynthese versorgt werden. Die allei-
nige, hdufig friiher angewandte Schraubenosteosynthese
ist von deutlich geringerer Stabilitdit und nicht mehr
empfohlen. Die Versorgung von partiell artikuldren fron-
talen Frakturen (Klassifikation nach Dubberley) erfolgt
i.d.R. Uber eine Exposition von radial unter Beachtung
des radialen kapsuloligamentdren Bandapparates. Hier-
bei empfiehlt sich die Versorgung mit kopfversenkenden
Minischrauben in a.-p. Richtung [24].

Typ-C-Frakturen erfordern i.d.R. eine Olekranonosteoto-
mie mit der groRtmoglichen Exposition der Gelenkflache,
die bei falscher Ausfiihrung Komplikationspotenzial mit
sich bringen kann [19]. Die Olekranonspitze wird V-for-
mig bis knapp tber die Knorpelgrenze angesdgt und die
Osteotomie mit einem MeiRel komplementiert. Als
Hauptkomplikation ist hierbei der Implantatkonflikt zu
erwdhnen, der alternativ mit der Verwendung einer Zug-
schraube oder einer anatomisch vorgeformten winkelsta-
bilen Doppelplattenosteosynthese bei kritischen Weich-
teilen umgangen werden kann [25]. Weitere mogliche
Komplikationen bestehen in der Mal- bzw. Nonunion der
Osteotomie bei fehlerhafter Einstellung. Mdoglichkeiten
zur Reduktion der Komplikationsrate bestehen u. a. durch
Bohrungen vor Osteotomieanlage und Verwendung von
Repositionszangen bei Anlage der Osteosynthese. Der
Goldstandard bei C-Frakturen ist die stufenfreie anato-
mische Gelenkrekonstruktion unter Verwendung von
winkelstabilen Plattensystemen (2,7/3,5mm) in 90°-
oder 180°-Konfiguration. Im klassischen Vorgehen wird
der Gelenkblock gestellt, temporar mit K-Drdhten fixiert
bzw. mit Zugschrauben stabilisiert. Die Reposition wird
anschlieBend Gber die bikondyldre Plattenanlage gehal-
ten. Mit zunehmender Komplexitdt der Frakturmorpholo-
gie wird die Rekonstruktion zur Herausforderung. In die-
sem Fall besteht das Vorgehen darin, das Hauptfragment
zu definieren und mit Mini-Fragment-Schrauben die um-
liegenden Fragmente stabil zu refixieren. Bei groRem
Pfeilerfragment kann eine Reposition auch {iber das Pfei-
lerfragment erfolgen. In einigen Féllen ist eine komplette
Rekonstruktion bei multifragmentarem Frakturcharakter
nicht moglich, sodass ggf. eine Entfernung der Fragmen-
te mit konsekutiver Verkiirzung des distalen Humerus als
Ausweg gewdhlt wird. Die erreichte Stabilitdt geht jedoch
auf Kosten der Extensionskraft. Hughes et al. evaluierten,
dass eine Verkiirzung des distalen Humerus um 1cm die
Extensionskraft um 11%, bei 3 cm um 21% bei 90 °Flexion
reduziert [26]. Zusatzlich flihrt die Verkiirzung der Troch-
lea zu einer Inkongruenz zwischen Trochlea und der Fossa
olecrani mit konsekutiver Bewegungseinschrankung
postoperativ. Idealerweise erfolgt die Plattenosteosyn-
these nach vollstdndiger Rekonstruktion und Refixation
der Gelenkflache. Im Hinblick auf die Plattenlange ist, un-
abhangig von der Konfiguration, darauf zu achten, dass
die Platten nicht auf derselben Héhe enden, um etwaige
Stresskonzentrationen zu vermeiden [24,27] (> Abb. 6).

Eine stabile osteosynthetische Versorgung von Low-Plane-
Frakturen ist hdufig aufgrund der geringen Knochensub-
stanz nicht addquat moglich, sodass alternativ eine Ellen-
bogenprothese indiziert sein kann [19,24]. Trotz der le-
benslangen Belastungseinschrankung von 5kg ist das
funktionelle Outcome besser vorhersehbar mit der endo-
prothetischen Versorgung. McKee et al. stellten in einem
prospektiv randomisierten Studiendesign die Versorgung
mittels Osteosynthese vs. Endoprothese fiir distale Hu-
merusfrakturen Typ C gegeniiber [28]. Basierend auf den
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» Abb. 6 53-jdhriger Patient mit posttraumatischer Arthrose nach Abriss des Epicondylus radialis humeri im Kindesalter. Auswértige Versorgung
mittels suprakondyldrer Umstellungsosteotomie und Doppelplattenosteosynthese. Wenige Wochen postoperativ kam es zum Plattenbruch, am
ehesten aufgrund der auf gleicher Hohe endenden Platten (a, b). Revision mittels anatomischer Reposition und winkelstabiler Doppelplatten-
osteosynthese, wobei beide Platten auf unterschiedlichen Hohen enden, um den biomechanischen Stress hier zu vermindern.
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Studienergebnissen zeigte die Versorgung mittels Ellen-
bogenendoprothese mit einem Follow-up von 2 Jahren
eine geringere Reoperationsrate mit einem besser vor-
hersagbaren Outcome [28]. Rajaee et al. wiesen auf eine
signifikante Zunahme der endoprothetischen Versor-
gung fiir die letzten 10 Jahre fiir Patienten alter als 65 Jah-
re hin 29]. Aufgrund der Frakturmorphologie des distalen
Humerus, welche die Bandansdtze an den Epikondylen
haufig inkludiert, fiihrt die Wahl des Prothesendesign
mehr zu Semiconstrained/Constrained Prothesen, da die
Hemiprothesen eine aufwendige Rekonstruktion voraus-
setzen.

Die operative Versorgung der distalen Humerusfrakturen
ist eine groBe Herausforderung unter dem Aspekt der
komplexen Anatomie dieses Gelenkes. Henley et al. zeig-
ten bei einer Patientenpopulation mit einem durch-
schnittlichen Alter von 32 Jahren eine 45 %ige Komplika-
tionsrate auf, obwohl 92% der analysierten Patienten
Gber ein exzellentes Outcome berichtet haben [30]. Bei
der Hélfte der Komplikationen bestand eine Assoziation
zur Olekranonosteotomie [30]. Huang et al. evaluierten
die Resultate nach osteosynthetischer Versorgung bei Pa-
tienten alter als 65 Jahre. Ohne explizite Differenzierung
der Frakturtypen konnte nur (iber exzellentes Outcome
in 45% berichtet werden [31]. Unabhdngig vom Patien-
tenalter ist die anatomische, stabile Rekonstruktion der
Schliisselfaktor zur erfolgreichen Versorgung. Die Rate
der in der Literatur beobachteten Pseudarthrosen wird
mit 2-10% angegeben, wobei hauptsdchlich die supra-
kondylare Region involviert ist [32]. Die Revision besteht
i.d.R. in einer Reosteosynthese, ggf. unter Verwendung
von Autografts. Eine kndcherne Konsolidierung kann
durchschnittlich 6 Monate nach der Revisionsoperation

erreicht werden [33]. Haufig besteht additiv eine Ellenbo-
gensteife, die im Rahmen der Revisionsoperation eben-
falls adressiert werden sollte, um die Belastungsspitzen
auf das Implantat und die Pseudarthrosenregion zu redu-
zieren. Die Wiederholung der osteosynthetischen Versor-
gung in Kombination mit einem Weichteilrelease ist das
ideale Revisionsvorgehen fiir junge, aktive Patienten. Al-
tere Patienten hingegen profitieren entsprechend den
Ergebnissen von Ramsey et al. hdufig von einer endopro-
thetischen Versorgung [34].

Neben klassischen Komplikationen wie Infektionen, hete-
rotopen Ossifikationen, Kontrakturen und Ulnarisneuro-
pathien ist ein GrofRteil der Revisionen auf die fehlge-
schlagene Olekranonosteotomie zuriickzufiihren. Die
optimale Gelenkexposition erfordert im Austausch ein
zusdtzliches osteosynthetisches Verfahren, das zu osteo-
syntheseassoziierten Komplikationen fiihren kann. Ein
symptomatischer Implantatkonflikt wie auch die fehlen-
de Konsolidierung zdhlen zu den héufigsten Komplikatio-
nen in diesem Bereich. In der Literatur werden {iber Non-
union-Raten von 11,9% berichtet, vorwiegend bei der
Verwendung von Zuggurtungen [35]. Eine deutliche Re-
duktion der Nonunion-Rate wird bei plattenosteosynthe-
tischer bzw. direkter Schraubenosteosynthese verzeich-
net, jedoch ist hdufiger eine Implantatentfernung not-
wendig [19].

Ellenbogenluxationsfrakturen

Komplexe Ellenbogenluxationsfrakturen mit Beteiligung
des Radiuskopfes und/oder des Coronoids werden in ihrer
Gesamtheit den Terrible-Triad-Verletzungen zugeschrie-
ben und sind insgesamt mit einem wenig zufriedenstel-
lenden Outcome vergesellschaftet. Die Radiuskopffraktu-

Graef F et al. Lo6sungsmoglichkeiten bei fehlgeschlagenen... OP-JOURNAL 2020; 36: 114-122

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



ren sind bereits detailliert im vorhergehenden Kapitel be-
sprochen worden. Aufgrund der Komplexitét dieses Ver-
letzungsmusters hier nur ein paar Bemerkungen zu den
Coronoidfrakturen. Der Processus coronoideus ist ein
wichtiger ulnohumeraler Gelenkstabilisator, dessen Funk-
tion in der Vermeidung von posterioren ulnaren Subluxa-
tionen besteht sowie darin, posteromedialen und -latera-
len Rotationskraften entgegenzuwirken. Da mehr als 60%
des Coronoids durch die metaphysdren Anteile der Ulna
nicht supportiert werden, ist die Frakturwahrscheinlich-
keit dieses ulnaren Anteils sehr hoch. Die weiterfiihrende
O’Driscoll-Klassifikation beschreibt neben GroéBe und
Lokalisation der Fraktur zusétzlich die Beziehung zum
MUCL, das am Tuberculum sublime inseriert. Typ-II-Frak-
turen involvieren die mediale Facette des Coronoids und
sind damit relevant fiir die Varusstabilitdt des Ellenbogen-
gelenkes. Aufgrund dessen ergibt sich die Rekonstruk-
tionsnotwendigkeit von groRen anteromedial lokalisier-
ten Coronoidfragmenten, da diese signifikant zur Sta-
bilitat beitragen. Das Coronoid wird i.d.R. (iber einen
medialen Zugang erreicht. Unter Beachtung der geogra-
fischen Ndhe der neurovaskuldren Strukturen kann ent-
sprechend der GroRe eine direkte oder indirekte osteo-
synthetische Versorgung vorgenommen werden. Im Rah-
men der Komplettversorgung miissen sowohl der Ra-
diuskopf als auch die kapsuloligamentdren Strukturen
wie LUCL und MUCL adressiert werden. Trotz eines gewis-
senhaften Managements ist das Komplikationsspektrum
bei dieser Frakturkombinationsverletzung sehr hoch.
Hauptkomplikationen sind hierbei Steife, rezidivierende
Instabilitdt, posttraumatische Arthritis und Schmerz. Ins-
besondere die residuale Instabilitdt fihrt zeitig zu einer
Degeneration des Ellenbogengelenkes. Um dies zu ver-
meiden, ist ein intraoperativ geplantes Vorgehen mit pri-
madrer Versorgung des Processus coronoideus, gefolgt
von der Osteosynthese oder vom endoprothetischen Er-
satz des Radiuskopfes sowie der Rekonstruktion des late-
ralen Bandapparates zielfiihrend. Bei weiterhin bestehen-
der Instabilitdt ist die Anlage eines Fixateur externe zu
tiberdenken.

Zusammenfassung

Das Ellenbogengelenk unterliegt einer komplexen Ana-
tomie, wobei die neurovaskuldren Strukturen in enger
Nachbarschaft zu den muskuldren, ligamentdren und
knochernen Schlisseleinheiten stehen. Jegliches Trauma
kann die anspruchsvolle Anatomie verdndern und nach-
haltig die Funktion des Ellenbogens beeinflussen. Die El-
lenbogentraumatologie prasentiert sich mit einer weiten
Diversitat an Frakturen, wobei hdufig auch eine Kombi-
nationsverletzung knécherner und kapsuloligamentarer
Strukturen vorliegt, die bei Nichtadressierung neben dem
Versagen der Osteosynthese auch zu weiteren Komplika-
tionen wie persistierender Instabilitt, Steife, Schmerzen
und Ausbildung von heterotopen Ossifikationen fiihren
kann. Vordergriindig ist zumeist eine stabile, anato-

mische Rekonstruktion unter Verwendung des entspre-
chenden chirurgischen Zuganges notwendig, um ein ent-
sprechendes Osteosyntheseversagen im weiteren Sinne
zu vermeiden.
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