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Isolierte Olekranonfrakturen des Erwachsenen

@ Manuel Baacke, Atesch Ateschrang, Martin Lucke, Ulrich Stockle

Zusammenfassung

Ellengelenksfrakturen sind mit 7% al-
ler Frakturen eher selten. 38% davon
betreffen isoliert das Olekranon. Ursa-
che ist meist ein direktes Trauma mit
Sturz auf den flektierten Ellenbogen.
Haupttherapieziele sind die Herstel-
lung der Gelenkstabilitdt, die mog-
lichst stufenfreie anatomische Gelenk-
rekonstruktion und eine friihfunktio-
nelle Ubungsstabilitdt. Daher besteht
in den meisten Fdllen eine Operations-
indikation. Die etabliertesten und am
besten nachuntersuchten Verfahren
stellen die Zuggurtungs-/Plattenosteo-
synthesen dar. Die Wahl des Osteo-
syntheseverfahrens richtet sich dabei
v.a. nach der Frakturmorphologie. Fiir
Fille mit ausgedehnten Triimmer-
zonen und osteoporotischen Kno-
chenverhdltnissen stehen mittlerweile
anatomisch vorgeformte winkelstabile
Implantate zur Verfiigung. Diese er-
moglichen aufgrund mehrerer winkel-
stabiler Schraubenoptionen im gelenk-
flichentragenden Anteil ein breites
Einsatzspektrum und Primdrstabilitdt.

Epidemiologie und
Unfallmechanismus

Insgesamt sind Frakturen des Ellen-
gelenks mit etwa 7% aller Briiche des
Erwachsenen relativ selten. Sie weisen
2 Haufigkeitsgipfel auf, um das 20. und
das 65. Lebensjahr. In 38% der Fille ist
das Olekranon isoliert betroffen. Ursdch-
lich fiir Olekranonfrakturen ist meist
das direkte Trauma, der Sturz auf den
gebeugten Ellenbogen. Durch diesen
Mechanismus entstehen vorwiegend
Querfrakturen. Durch die axiale Kraft-
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Isolated Fractures of the Olecranon
in Adults

Fractures of the elbow joint are rather
rare amounting to 7% of all fractures.
Of all elbow fractures 38% are isolated
olecranon fractures. The most com-
mon cause is a direct trauma on the
flexed elbow. The main treatment
goals are joint stability, an anatomic
reconstruction of the joint surface and
the possibility of an early restoration
of functionality. Therefore the need
for an operation exists in most cases.
The most established, commonly used
and best reviewed procedures include
the tension band wiring and the plate
osteosynthesis. The choice of the tech-
nique depends mainly on the mor-
phology of the fracture. For patients
with multifragmentary fractures and
osteoporosis, anatomically preshaped
angular stable implants are mean-
while available. These plates enable a
wide operational range and primary
stability based on several angular sta-
ble screw options in the fragment
forming the joint surface.

einleitung, das Einstauchen der Trochlea
humeri erkldren sich die haufigen Mehr-
fragmentfrakturen mit Impression der
Gelenkfldche. Indirekt kann es beim
Sturz auf den gestreckten Unterarm
durch einen Hebelmechanismus an der
Trochlea humeri und Trizepsanspan-
nung zu Schragfrakturen im Sinne einer
Avulsionsverletzung kommen.

. Zur Dislokation der Fragmente kommt
es durch den Zug des M. triceps brachii

[1].

Diagnostik

Diagnostisch sind die Rekonstruktion
des Unfallmechanismus sowie das Kkli-
nische Bild wegweisend. Inspektorisch

zeigen sich meist eine leicht gestreckte
Schonhaltung des betroffenen Armes, lo-
kale Weichteilverletzungen/-schwellun-
gen und ggf. Asymmetrien des Hueter'-
schen Dreiecks (gleichschenkliges Drei-
eck zwischen Epicondylus humeri radia-
lis/ulnaris, Olekranonspitze). Palpatorisch
kann sich als Folge eines dislozierten
proximalen Fragments ein subkutaner
knocherner Defekt finden. Funktionell
besteht eine schmerzhaft eingeschrank-
te oder aufgehobene aktive und passive
Ellenbogenbeweglichkeit.

- Obligat ist eine Priifung v. a. des N. ulna-
ris, welcher aufgrund seiner topogra-
fischen Nahe geschédigt werden kann.

An Bildgebung ist die konventionelle
Rontgenuntersuchung des Ellenbogens
in 2 Ebenen in aller Regel ausreichend.
Die zusdtzliche Computertomografie hat
v.a. bei Mehrfragmentfrakturen und
komplexen kndchernen Begleitverlet-
zungen zur prdoperativen Planung Be-
deutung [2].

Klassifikation

Nach der AO (Arbeitsgemeinschaft Os-
teosynthese) werden die Frakturen des
Olekranons den proximalen Unterarm-
frakturen zugeteilt (Abb.1). In der Kkli-
nischen Anwendung ist die Mayo-Klassi-
fikation sehr gebrduchlich (Abb. 2). Diese
Einteilung beruht neben der Fraktur-
morphologie auf dem Grad der Fraktur-
dislokation. Zudem werden Subluxa-
tionsstellungen im Humeroulnargelenk
als Ausdruck einer Gelenkinstabilitdt be-
riicksichtigt.

Therapie

. Vorrangiges Ziel der Behandlung von
Frakturen des Olekranons sind die ana-
tomisch stufenfreie Rekonstruktion der
Gelenkflache und die Gelenkstabilisie-
rung.
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Abb. 1

AO-Klassifikation der Frakturen von proximalem Radius und proximaler Ulna. (Aus:

Stockle U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie Standardverfahren, Tipps und Tricks. 2010. Mit freundlicher

Genehmigung des Elsevier-Verlages, Miinchen.)

Die Behandlung soll v.a. eine frithfunk-
tionelle krankengymnastische Beilibung
des verletzten Gelenks ermoglichen, um
einer posttraumatischen Einsteifung ent-
gegenzuwirken. Da es sich bei Olekranon-
frakturen aufgrund von Unfallmechanis-
mus und Trizepssehnenzug {iberwie-
gend um dislozierte Frakturen handelt,
werden die meisten Frakturen einer
operativen Therapie zugefiihrt. Die The-
rapieentscheidung richtet sich allerdings
auch nach Alter, Aktivitdtsniveau und
Komorbiditdten der Betroffenen.

Konservative Therapie

In der Literatur wird, ein stabiles Ellen-
bogengelenk vorausgesetzt, die konser-
vative Behandlung von Olekranonfraktu-
ren bei einer Fragmentdislokation von
bis zu 2 mm akzeptiert. Es erfolgt die Ru-
higstellung in einer dorsalen Oberarm-
schiene in leichter Streckstellung. Nach
einer Woche wird eine Rontgenkontrolle

durchgefiihrt, um eine sekundére Dis-
lokation sicher ausschlieSen zu kénnen.
AnschlieRend beginnt die krankengym-
nastische Beiibung aus der Schiene he-
raus mit gefiihrten Bewegungen. Die Fle-
xion bleibt fiir mindestens 3 Wochen
nach dem Unfallereignis auf maximal
90° limitiert, Umwendbewegungen sind
schmerzadaptiert frei zu beiiben. Eng-
maschige Kklinisch-radiologische Kon-
trollen stellen eine Voraussetzung fiir
die konservative Behandlung dar.

Operative Therapie
Prdoperative Planung

Die Wahl des Osteosyntheseverfahrens
wird {iberwiegend von der Frakturmor-
phologie bestimmt. Begleitende Weich-
teilverletzungen beeinflussen eher den
Zeitpunkt der operativen Versorgung.
Offene Frakturen miissen notfallmifig
operativ behandelt werden. Je nach Grad
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der Weichteilschddigung kann eine ein-
zeitige definitive osteosynthetische Ver-
sorgung bzw. muss eine zweizeitige Ver-
sorgung mittels tempordr angelegtem
ellengelenksiiberbriickenden  Fixateur
externe bis zur Weichteilkonsolidierung
durchgefiihrt werden. Da Olekranonfrak-
turen meist mit Hautschiirfungen und
-kontusionen im Zugangsbereich assozi-
iert sind, sollte eine mdglichst zeitnahe
osteosynthetische Versorgung erfolgen.
AuRRerdem wirkt sich eine verlingerte
prdoperative Ruhigstellung hinsichtlich
der Funktion bei der friihfunktionellen
Beiibung nachteilig aus [3].

Die etabliertesten und am besten nach-
untersuchten Osteosyntheseformen sind
die Zuggurtungs- und die Plattenosteo-
synthese. Beide Verfahren sollen im Fol-
genden ndher erldutert werden. Die
Operation kann in Riickenlage mit {iber
dem Bauch gelagertem Arm, in Seit- oder
Bauchlage zur einfacheren Exposition
durchgefiihrt werden.

Zuggurtungsosteosynthese

. Bei der Zuggurtungsosteosynthese wer-
den die Zugkrafte der Trizepssehne zu
Kompressionskraften im Frakturbereich
umgewandelt.

Dieses Prinzip hat v.a. dort Bedeutung,
wo Frakturform und Knochenqualitdt
eine stabile Abstiitzung der Fragmente
unter Kompression zulassen, z.B. bei ein-
fachen, quer verlaufenden Frakturen.
Weniger geeignet ist die Methode bei
Schrag- oder Triimmerfrakturen, bzw.
bei Frakturen distal des Rotationszen-
trums des Olekranons.

Mit einem Einzinkerhaken oder einer
spitzen Repositionszange erfolgt die Si-
cherung und tempordre Fixation der re-
ponierten Fraktur. Um einen sicheren
Halt der Zange am Schaft zu erreichen,
kann ein monokortikales Loch in den
frakturnahen Kortex des Schaftes ge-
bohrt werden, in welchem sich die
schaftseitige Zangenbranche verankern
lasst. Nach Bildwandler-Dokumentation
eines exakten Repositionsergebnisses
werden 2 Kirschner-Drdhte der Stdrke
1,6-2mm unter Verwendung einer
Parallelbohrbiichse von proximal ein-
gebracht (Abb.3a). Die Drdhte sollten
einen parallelen Verlauf relativ dicht un-
terhalb der Gelenkfldche aufweisen und
mit ihren Spitzen die Gegenkortikalis ge-
rade durchbohrt haben. Auf einen aus-
reichenden Abstand der Drdhte zueinan-
der ist zu achten, da hierdurch die Rota-
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tionsstabilitdt der Osteosynthese erhéht
wird. Nach Perforation der Gegenkorti-
kalis mit den Kirschner-Drdahten werden
diese um ca. 1cm zuriickgezogen und
anschliefend gekiirzt, sodass sie den
Knochen proximal um ca. 2cm {iber-
ragen (Abb.3b). Schrig abgekniffene
Drahtenden erleichtern spdter - nach
entsprechendem Umbiegen - das Ver-
senken im Knochen. Etwa 4cm distal
der Fraktur wird in einem Abstand von
ca. 5 mm ventral der dorsalen Kortikalis
die Ulna mit einem 2-mm-Bohrer quer
durchbohrt. Durch dieses Loch wird ein
Cerclagendraht der Stirke 1,25mm
gefiihrt. Auf der einen Seite kann ein
»Auge“ in den Draht eingedreht werden,
welches spéter beim Anspannen der Cer-
clage als Ausgang fiir den entsprechen-
den ,Zwirbel“ dient (Abb. 3b). Anschlie-
Bend wird der Draht knochennah durch
den Sehnenansatz in einer Achtertour
um die Kirschner-Drahte gefiihrt. Der
Draht ist so auszurichten, dass die bei-
den Enden zu einem ,,Zwirbel“ verquirlt
werden konnen, der dem zuvor einge-
arbeiteten ,Auge* gegeniiber auf dem
anderen Schenkel der Cerclage liegt.
Nun konnen beide Cerclageschenkel si-
multan mit 2 Zangen ausgewogen ver-
spannt werden (Abb.3c und d). Die
Drahtzwirbel werden ggf. gekiirzt, mit
einer Spitzzange umgebogen und dem
Knochen angelegt, um spdtere Weichteil-
irritationen zu vermeiden. AbschlieBend
werden die Enden der Kirschner-Drdhte
um 180° umgebogen und mit einem
StoRel vorgetrieben. Die Drahtspitzen
finden hierdurch wieder ihre wichtige
Verankerung in der Gegenkortikalis,
ohne diese wesentlich zu iiberragen.
Gleichzeitig werden zur Weichteilscho-
nung die proximalen Anteile der Kirsch-
ner-Drdhte tief in den Fasern des Tri-
zepssehnenansatzes versenkt (Abb.3c,
d und 4). Optimalerweise sollte der Cer-
clagedraht dem Knochen innerhalb der
umgebogenen Kirschner-Drahte dicht
anliegen.

Plattenosteosynthese

Als Implantate werden in der Regel eine
3,5-mm-LCDCP bzw. eine Kleinfragment-
LCP verwendet. Die Plattenldnge richtet
sich nach der Frakturlokalisation und
deren Ausdehnung.

Nach operativer Frakturdarstellung er-
folgt die Reposition analog zur Zuggur-
tungsosteosynthese. Zundchst miissen
jedoch evtl. gelenkflachentragende Zwi-
schenfragmente anatomisch eingepasst
werden. Hierbei kann ein tempordres

Typ |
Fraktur nicht disloziert
Ellenbogengelenk stabil

IA einfach IB mehrfragmentar
Typ Il
Fraktur disloziert
Ellenbogengelenk stabil
/A
11A einfach 1IB mehrfragmentér

Typ 1l
Fraktur disloziert

Ellenbogengelenk instabil

LB

A einfach 1B mehrfragmentar

Abb.2 Mayo-Klassifikation der Olekranonfrakturen. (Aus: Stockle U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie
Standardverfahren, Tipps und Tricks. 2010. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages,
Minchen.)

Abb.3a bisd
Technik der Zuggur-
tungsosteosynthese
in Anlehnung an die
Beschreibung der AO
(www.aosurgery.org).
a Sicherung der Re-
position mit einer
spitzen Repositions-
zange und Einbringen
der Kirschner-Dréhte
mit einer Parallel-
bohrbiichse. b Aus-
richten von Kirsch-
ner-Drahten und Cer-
clagendraht. c und

d Vervollstandigte
Zuggurtungsosteo-
synthese.

(Aus: Stockle U, Hrsg.
Ellenbogenchirurgie
Standardverfahren,
Tipps und Tricks.
2010. Mit freundli-
cher Genehmigung
des Elsevier-Verlages,
c d Minchen.)
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Abb.4 Klinisches Beispiel eines 46-jdhrigen Patienten mit einfacher, quer verlaufender Zweifrag-
mentfraktur des Olekranons. Oben Unfallbilder, unten postoperative Kontrolle nach Versorgung
mit einer Zuggurtungsosteosynthese. (Aus: Stockle U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie Standardverfah-
ren, Tipps und Tricks. 2010. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages, Miinchen.)

Fixieren mit feinen Kirschner-Drdhten
hilfreich sein. Ebenso kénnen Minifrag-
mentschrauben fiir den Aufbau gelenk-
flichentragender Fragmente verwendet
werden. Imprimierte Gelenkfldchenan-
teile sollten behutsam angehoben und
mit Spongiosa oder ggf. einem alloge-
nen Knochenersatzmaterial unterfiittert
werden. Beim Platzieren von tempordr
fixierenden Kirschner-Drdhten sollte auf
einen ausreichenden Abstand der Drdhte
zueinander geachtet werden, um das
nachfolgende Ausrichten der Platte zwi-
schen den Drdhten nicht zu behindern.

. Fiir das Anlegen der Platte wird der Tri-
zepssehnenansatz im Faserverlauf ge-
spalten, da das proximale Plattenende
auf keinen Fall dem Sehnenansatz auf-
gelegt werden sollte.

Nach erfolgter Auswahl der Plattenldnge
wird sie mit Schrankeisen entsprechend
der Kontur der proximalen Ulna vor-
gebogen. Dabei sollte sich die Platte ana-
tomisch anpassen, ohne im proximalen
Anteil zu einem Impingement in der Fos-
sa olecrani mit nachfolgendem Streck-
hindernis zu fiihren. Nach Uberpriifung
von korrekter Reposition und Plattenlage
empfiehlt es sich, die Platte zundchst
schaftseitig mit einer monokortikal ein-
gebrachten Kortikalisschraube zu fixie-
ren (Abb. 5). Als Ndchstes wird eine lange
Kortikalisschraube durch das proximale
Plattenloch und das den Sehnenansatz
tragende proximale Hauptfragment ein-
gebracht. Beim Bohren empfiehlt es sich,
die Ausrichtung des Bohrers unter dem
Bildwandler im seitlichen Strahlengang
zu kontrollieren. Die Schraube sollte das

Manuel Baacke et al.: Isolierte Olekranonfrakturen des Erwachsenen

proximale Fragment moglichst zentral
erfassen, nahe der Gelenkfliche durch
den spongitsen Knochen verlaufen und
sich distal des Proc. coronoideus in der
ventralen Kortikalis verankern. Je nach
Frakturmorphologie kann die Fraktur-
zone kontrolliert unter Kompression
gesetzt werden. Durch eine moderate
Kompression lassen sich eingefiigte Zwi-
schenfragmente effektiv ,verklemmen*
und somit stabil fixieren. Ein zuvor ange-
hobenes Gelenkflichenimprimat sollte
dagegen nur leicht unter Kompression
gesetzt werden, um ein Zusammen-
schieben mit konsekutivem Versatz der
Gelenkfldche zu verhindern. Durch den
gelenknahen Verlauf der Schraube ldsst
sich aber auch hier eine gute zusitzliche
Abstiitzung der Gelenkfldche erreichen.
[st eine weitere Kompression erwiinscht,
kann im ndchsten Schritt die monokorti-
kale Schraube ein wenig gelockert und
das ndchstfolgende, distal gelegene Plat-
tenloch mit einer exzentrisch eingebrach-
ten, bikortikal verankernden Schraube
besetzt werden Abschlieffend erfolgt
das Komplettieren der Montage: die Fi-
xation der Platte erfolgt schaftseitig mit
3 bikortikal verankernden Schrauben.
Das proximale Fragment wird mit einer
weiteren Schraube gesichert. Der Ansatz
der Trizepssehne wird mit einer Vicryl-
naht {iber der Platte verschlossen. Durch
die feste Verankerung der Platte am
Schaft und die Zweipunktfixation der
langen Schraube (proximales Platten-
loch/Gegenkortikalis) wird bei dieser
Form der Osteosynthese ein stabiler
Rahmen geschaffen. Im Gegensatz zur
Zuggurtungsosteosynthese wird durch
diesen den Frakturbereich tiberbriicken-
den Rahmen eine weitere Kompression
bei der friihfunktionellen Beiibung des
Ellenbogens im Frakturbereich verhin-
dert (Abb. 6).

Mit den beiden geschilderten Osteosyn-
theseverfahren lassen sich die meisten
Frakturen sicher und iibungsstabil ver-
sorgen. Technische Probleme werden
hdufig durch ausgedehnte Triimmerzo-
nen der Gelenkflache und kleine, schwer
zu fixierende Fragmente im Bereich der
Olekranonspitze beobachtet. Besonders
bei geriatrischen Patienten kdnnen aus-
geprdgt osteoporotische Knochenver-
hdltnisse erschwerend hinzukommen.
In solchen Fillen hat sich die Verwen-
dung der anatomisch vorgeformten, der
proximalen Ulna angepassten LCP Ole-
kranon bewdhrt (Abb.7 und 8). Dieses
Implantat bietet mehrere winkelstabile
Verankerungsmaoglichkeiten im proxima-
len Anteil des Olekranons und eignet
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Tab. 1

Frakturform Osteosynthe-
severfahren

Zweifragmentfraktur Zuggur-

Frakturverlauf quer tungsosteo-

gute Knochenqualitat synthese

Schragfraktur Plattenosteo-

Querfraktur ventral des synthese

Rotationszentrums LCDCP/LCP

Fraktur des Proc. coro-

noideus

Mehrfragmentfraktur

Triimmerzone

Mehrfragment-/ LCP Olekra-

Trimmerfraktur non

kleines proximales

Fragment

langstreckige Frakturzone

ausgeprdgte Osteoporose

»Salvage“-Verfahren in Fragment-

ausgesuchten Fallen exzision

sich daher insbesondere fiir osteoporo-
tischen Knochen und mehrfragmentare
Situationen. Zusdtzlich kann man eine
Entlastung des Trizepssehnenzugs durch
Anlage einer protektiven Zuggurtung
mittels PDS-Kordel durch die Trizepsseh-
ne erreichen [3].

Alternativen

Liegen ausgedehnte Triimmersituatio-
nen bei schlechter Knochenqualitdt vor,
so kann der proximale Anteil des Olekra-
nons bei ansonsten stabilem Humeroul-
nargelenk auch reseziert werden. Die
Trizepssehne wird anschlieBend gelenk-
flichennah refixiert. Bis zu 50% der Ge-
lenkflache konnen laut Inhofe et al. [4],
ohne eine verbleibende Gelenkinstabili-
tat entfernt werden. Nachuntersuchun-
gen haben bei Patienten nach Resektion
im Vergleich zu osteosynthetisch ver-
sorgten Olekranonfrakturen keinen we-
sentlichen Kraftverlust ergeben [5]. Bei
geriatrischen Patienten kann dieses Ver-
fahren durchaus erwogen werden und
ist in ausgesuchten Fallen sicherlich we-
niger komplikationsbelastet als eine Os-
teosynthese.

Ein anderes Verfahren bei ausgedehnter
zentraler Zertrimmerung der Gelenk-
fliche wurde von Colton beschrieben [6].
Hierbei wird die Triimmerzone durch
eine keilférmige, nach dorsal offene Os-
teotomie entfernt. AnschlieSend werden
proximaler und distaler Gelenkanteil an-
einandergefiigt und mit einer Zuggur-
tungsosteosynthese stabilisiert. Der

a

Abb.5a bis d Schematische Darstellung der Plattenosteosynthese mit einer Kleinfragment-
LCDCP (von links nach rechts). a Ausrichten der vorgeschrankten LCDCP und tempordre Fixation
schaftseitig mit einer monokortikalen Kleinfragmentschraube. Die Platte sollte sich der proxima-
len Ulna harmonisch anfiigen und die Olekranonspitze nicht tiberragen. b Platzieren der inter-
fragmentdren Schraube. Diese erfasst das proximale Fragment zentral, verlduft nahe der Gelenk-
flache durch den spongitsen Knochen und verankert sich in der Gegenkortikalis ventral des
Processus coronoideus. ¢ Optional kann eine weitere Frakturkompression durch exzentrisches
Einbringen einer weiteren Kleinfragmentschraube erfolgen. Wéahrend des Anziehens der exzen-
trisch eingebrachten Schraube wird die monokortikale Schraube gelockert. d Komplettieren der
Montage. Die Fixation der Platte erfolgt schaftseitig mit 3 bikortikal verankernden Schrauben.
Das proximale Fragment wird mit einer weiteren Schraube gesichert. (Aus: Stockle U, Hrsg. Ellen-
bogenchirurgie Standardverfahren, Tipps und Tricks. 2010. Mit freundlicher Genehmigung des
Elsevier-Verlages, Miinchen.)

Abb. 6 Klinisches Beispiel eines 35-jdhrigen Patienten mit mehrfragmentarer Fraktur des Ole-
kranons. Oben Unfallbilder, unten postoperative Kontrolle nach Versorgung durch Plattenosteo-
synthese mit einer LCDCP. (Aus: Stéckle U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie Standardverfahren, Tipps
und Tricks. 2010. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages, Miinchen.)

Manuel Baacke et al.: Isolierte Olekranonfrakturen des Erwachsenen

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



OP-JOURNAL 1/2012

Abb.7 Klinisches Beispiel einer 83-jahrigen Patientin mit mehrfragmentarer Fraktur des Ole-
kranons. Oben: Unfallbilder mit Gelenkfldchenimpression und kleinem proximalem Fragment.
Unten: postoperative Kontrolle nach Versorgung mit einer anatomisch vorgeformten winkelstabi-
len Olekranonplatte. Zusdtzliche Fixation kleinerer Fragmente mit 2 Minischrauben. (Aus: Stock-
le U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie Standardverfahren, Tipps und Tricks. 2010. Mit freundlicher Ge-
nehmigung des Elsevier-Verlages, Miinchen.)

Abb.8 Anatomisch vorgeformtes winkelstabiles Implantat zur Versorgung von Frakturen der
proximalen Ulna (LCP Olekranon, Fa. Synthes). Das Implantatdesign berticksichtigt den in der
Frontalebene leicht gebogenen Verlauf der proximalen Ulna. Fir den gelenkflachentragenden
Teil der proximalen Ulna stehen 7 winkelstabil verankerte Schraubenoptionen zur Verfiigung.
(Aus: Stockle U, Hrsg. Ellenbogenchirurgie Standardverfahren, Tipps und Tricks. 2010. Mit
freundlicher Genehmigung des Elsevier-Verlages, Miinchen.)
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Winkel der Osteotomieebenen zueinan-
der ist dabei so zu wdhlen, dass der Ge-
lenkflachenradius nicht verdndert wird.

AbschlieBend soll in Tab.1 eine Uber-
sicht der Kriterien im eigenen Vorgehen
bei der Wahl des Osteosyntheseverfah-
rens gegeben werden.

Komplikationen

Haufige Komplikationen nach operativ
versorgten Olekranonfrakturen sind
schmerzhaft prominentes Osteosynthe-
sematerial, meist verursacht durch
Kirschner-Drahte nach Zuggurtungs-
osteosynthesen [7-9] oder Auslockerun-
gen derselben mit konsekutiver Wan-
derung und Weichteilirritation bei insuf-
fizienter Verankerung. Nach Plattenos-
teosynthesen werden schmerzhafte
Weichteilirritationen deutlich seltener
beschrieben [10,11]. Dennoch wird von
der Mehrzahl der Patienten eine Bes-
serung von Bewegungsausmal$ und sub-
jektiver Einschrankung nach Entfernung
der Implantate berichtet [8].

Nachbehandlung

Es empfiehlt sich, nach erfolgter Osteo-
synthese intraoperativ eine Stabilitdts-
priifung unter Bildwandlerkontrolle
durchzufithren. Nach Entfernen der
Wunddrainagen wird spdtestens am 2.
postoperativen Tag mit der passiv ge-
fiihrten Gelenkbeiibung begonnen. In
der Regel begrenzen wir das Bewe-
gungsausmald bei mehrfragmentdren
Frakturen fiir 6 Wochen postoperativ
symptomadaptiert auf Extension/Flexion
0°-0°-90°. Bei unkomplizierten Zuggur-
tungsosteosynthesen mit guter Kno-
chenqualitit kann symptomadaptiert
auch progressiver beiibt werden. Letzt-
endlich richtet sich die Nachbehandlung
jedoch nach der Stabilitdt der Osteosyn-
these und der Vorgabe des Operateurs.

Ergebnisse

. Die operative Therapie isolierter dis-
lozierter Olekranonfrakturen fihrt Gber-
wiegend zu guten bis sehr guten Ergeb-
nissen [8-14].

In einer Verdéffentlichung mit einem Fol-
low-up von durchschnittlich 19 Jahren
bei 73 Patienten mit einer isolierten Ole-
kranonfraktur hatten 84% ein exzellen-
tes Ergebnis mit keinerlei Beschwerden,
12% ein gutes mit gelegentlichen Schmer-
zen und 4% ein schlechtes mit tdglichen
Schmerzen. Der Bewegungsumfang war
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bei 38% der Patienten mit dislozierter
Zweifragmentfraktur und 43% der Pa-
tienten mit Mehrfragmentfraktur einge-
schrankt. Radiologisch wurden degene-
rative Verdnderungen in mehr als 50%
der Patienten gefunden. Eine manifeste
Arthrose zeigte sich bei 6%. Die radio-
logischen Verdnderungen korrelierten
nicht mit dem Ergebnis [14]. Rommens
et al. [8] untersuchten retrospektiv 58
Patienten nach Osteosynthese einer Ole-
kranonfraktur mit einem mittleren Fol-
low-up von 3 Jahren. Offensichtlich
scheinen dabei die Frakturmorphologie,
die Primdrstabilitédt des verletzten Ellen-
bogengelenks sowie die Qualitdt der Re-
position und Osteosynthese wesentliche
prognostische Faktoren hinsichtlich der
zu erwartenden Funktion zu sein.
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