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am Ellenbogengelenk
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3.6.1 Osteosynthese und
Rekonstruktion der Band- und
Kapselverletzung

OP-Prinzip

Das OP-Prinzip ist die Wiederherstellung der kno-
chernen Gelenkfiihrung und der betroffenen Kap-
sel-Band-Strukturen unter dem Aspekt der mog-
lichst raschen Mobilisation des Ellenbogens.

Es werden sehr hdufig Begleitverletzungen bei
Ellenbogenluxationen beobachtet (5-10% Radius-
kopffrakturen, Avulsionen des medialen und late-
ralen Epikondylus in 12% der Félle und Koronoid-
frakturen bei 10 % der Luxationen).

Dabei ist das Humeroulnargelenk der stirkste
Stabilisator unter Varusstress. Der Rest wird durch
kapsuloligamentdre Strukturen beigesteuert. Aus-
gedehnte Frakturen des Processus coronoideus,
Frakturen des medialen Epikondylus und Rupturen
des vorderen Anteils des medialen Kollateralbands
fithren zur Beeintrachtigung der Stabilitdt. Valgus-
stabilisierend sind der Radiuskopf und der ulnare
Kollateralbankkomplex.

Indikation

Die meist einfachen und prognostisch giinstigen

Verletzungen konnen nach Reposition unproble-

matisch friihfunktionell nachbehandelt werden.

Osteoligamentdre Kombinationsverletzungen ha-

ben eine ernste Prognose und bediirfen einer diffe-

renzierten und technisch anspruchsvollen Thera-

pie der einzelnen Komponenten der Verletzung.
Bei folgenden Kombinationen besteht eine OP-

Indikation:

o offene Luxationen

e begleitende GefdaR- und Nervenverletzungen

¢ Repositionshindernis und nicht geschlossen re-
ponibel

e verbleibende relevante Instabilitdt nach Reposi-
tion mit Reluxation bei mittlerer Beugung (30°)

¢ Reluxationen bei primar konservativer Therapie

e intraartikuldre, osteochondrale Fragmente

o versorgungspflichtige Begleitverletzung wie Ab-
risse der Epikondylen

¢ Kombinationsverletzungen wie ,Terrible Triad“
(Fraktur des Radiuskopfs, Koronoidfraktur und
mediale BandzerreilRung)

Kontraindikation

Eine operative Rekonstruktion bei einfachen Luxa-
tionen mit stabilem funktionellen Gelenk ist iibli-
cherweise entbehrlich und bringt keine besseren
funktionellen Ergebnisse. Ansonsten besteht nur
eine Kontraindikation bei allgemeiner Inoperabili-
tdt.

Spezielle Patientenaufklarung

Speziell aufzukldren sind die Patienten bei geplan-
ter geschlossener Reposition {iber neu auftretende
neurovaskuldre Defizite, insbesondere N.-ulnaris-
Verletzungen und Verletzungen der A. brachialis.
Verbleibende Instabilitdten und Luxationen kén-
nen eine OP-Indikation bedingen.

Bei operativer Vorgehensweise ist - neben den
iiblichen Risiken bei Gefd3- und Nervenverletzun-
gen - aufgrund der anatomischen Exponiertheit
ganz besonders der N. ulnaris gefihrdet. Uber die
Entwicklung posttraumatischer Arthrosen ist auf-
zukldren. Residuale Bandinstabilititen konnen die
zusdtzliche Verwendung eines Fixateurs ggf. mit
Bewegungssegment notwendig machen. Aufzukld-
ren ist ferner {iber bleibende Bewegungsein-
schrankung, Arthrofibrose und heterotope Ossifi-
kationen sowie mogliche Synostosierung im Be-
reich der Membrana interossea. Kombinationsver-
letzungen mit Radiuskopffrakturen koénnen eine
prothetische Versorgung erfordern und einen vor-
zeitigen Gelenkverschleiff sowie Lockerung der
Prothesenkomponente bewirken. Besonders ge-
fahrdet ist der N. ulnaris. Bei wachsendem Skelett
besteht die Moglichkeit einer Achsdeviation durch
Fehlwachstum.

OP-Planung

Vor jedem Repositionsversuch ist eine neurovas-
kuldre Befunderhebung vorzunehmen und zu do-
kumentieren. Besonders ist nach Intimaldsionen
der A. brachialis und bei Valgusstress nach Funk-
tionsausfdllen des N. ulnaris zu fahnden.
Grundsdtzlich ist vor Reposition ein Standard-
rontgen in 2 Ebenen anzufertigen, damit erstens
festgestellt werden kann, welche Luxationsrich-
tung vorliegt, und zweitens entschieden werden
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kann, ob ein geschlossener Repositionsversuch
vorgenommen werden kann. AnschlieRend ist ggf.
das korrekte Repositionsergebnis ebenfalls in 2
Ebenen zu dokumentieren. Ersatzweise kann dies
unter BV-Kontrolle erfolgen, dabei wird der Ellen-
bogen dynamisch untersucht und Seitenbandin-
stabilititen unter Varus- und Valgusstress belegt
oder ausgeschlossen. Bei Verdacht auf intraartiku-
ldre Abscherfrakturen und bei verbleibender Rest-
luxation ist die CT-Diagnostik hilfreich und die
MRT bei frischer Luxation tiberlegen. Klagt der Pa-
tient {iber Schmerzen im Handgelenk, ist eine
Rontgenuntersuchung des Unterarms in 2 Ebenen
erforderlich, u.U. auch unter Durchleuchtungs-
bedingungen, um eine Essex-Lopresti-Verletzung
(Ruptur der Membrana interossea) auszuschlie-
Ben.

Bei Pulslosigkeit liegt ein Notfall vor, eine Gefaf3-
diagnostik ist zu erzwingen.

Nach erfolgreicher geschlossener Reposition ist
erneut der neurovaskuldre Status zu erheben und
zeitnah zu dokumentieren.

Die MRT wird zur Identifikation von freien Ge-
lenkkoérpern und Beurteilung der Bandstrukturen
zunehmend herangezogen. Insbesondere bei nicht
mehr ganz frischen Verletzungen sind hierdurch
wichtige Informationen zu erhalten. Die Ultra-
schalluntersuchung hat in der Routinediagnostik
keine besondere Bedeutung, Duplex- und Doppler-
untersuchungen sind fiir die GefaRRdiagnostik hilf-
reich.

Spezielle Instrumente und
Implantate

Ein unfallchirurgisch-orthopddisches Grundinstru-
mentarium mit verschiedenen Repositionszangen,
Cerclage- und Kirschner-Draht steht grundsatzlich
bereit. Die Vorhaltung eines Bildverstdrkers ist ob-
ligat. Je nach verletzten Strukturen sind Nahtanker
(verschiedene Anbieter) erforderlich. Finden sich
knocherne Abrissverletzungen, sind Kkaniilierte
Schrauben - ggf. mit Unterlegscheiben, ggf. ge-
zahnt - hilfreich. Intraartikuldire Fragmente kon-
nen ggf. mit Pins fixiert werden. Je nach Fraktur-
ausdehnung kommen winkelstabil zu besetzende
Kleinfragmentplatten, ggf. auch Formplatten, zur
Anwendung. Im Falle einer Mitbeteiligung des Ra-
diuskopfs ist das erforderliche Kleininstrumentari-
um bereitzuhalten. Bei fehlender Rekonstruierbar-

keit muss auf eine Radiuskopfprothese zugegriffen
werden konnen. Bei persistierender Instabilitdt
nach der Versorgung kann ein Fixateur externe er-
forderlich werden. Hierbei sind entweder Systeme
zu verwenden, welche gleich primdr ein Bewe-
gungssegment enthalten (z.B. Orthofix Galaxy
oder Stryker Howmedica GmbH Dynamic Joint
Distractor II) oder Standardfixateure, welche spd-
ter mit einem Bewegungssegment versehen wer-
den kénnen.

OP-Technik

Lagerung

Der Patient wird in Riickenlage gebracht und der
Arm dabei auf einem gepolsterten, rontgen-
durchldssigen Armtisch frei gelagert. Der Arm
wird komplett desinfiziert, die Verwendung einer
Blutsperre kann erwogen werden. Diese ist dabei
so anzulegen, dass im entliifteten Zustand keine
venose Stauung auftritt. Nach Bedarf kann der
Arm vorlibergehend auf dem Kérper des Patien-
ten gelagert werden. Im Falle einer Schnitterwei-
terung oder bei maglicher Anlage eines Fixateurs
ist auf eine Blutsperre zu verzichten. Selbsthalte-
systeme sind hilfreich.

Zugang

Radialer Zugang

GroRere knocherne Abrissfragmente der Epikon-
dylen geben den Zugang vor. Eine Narkoseunter-
suchung vor dem sterilen Abdecken lasst Lage-
rung und Zugange differenziert wahlen. Entspre-
chend dem typischen und héufigen radialseitigen
AufreiBen (> Abb. 3.21) der Kapsel-Band-Struktu-
ren ist der dorsoradiale Zugang zu wahlen. Die
Hautinzison beginnt 3 Querfinger proximal des
Epicondylus lateralis humeri und verlauft ge-
schwungen (iber den Radiuskopf 3 Querfinger
nach distal. Nach Abpréparieren des Hautlappens
wird die Faszie zwischen M. extensor carpi ulnaris
und M. anconeus gespalten und der Schnitt hinter
dem Epicondylus lateralis humeri weiter nach pro-
ximal gezogen. Dabei finden sich darunter schon
frith die ZerreiBungen des Kollateralbandkomple-
xes mit dem frischen Hdmatom. Die Gelenkkapsel
ist meist schon erdffnet.
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Abb. 3.21 Ringtheorie der Entstehung der Ellenbogen-
luxation (nach O’Driscoll et al. 2000): kontinuierliche,
zirkuldr von lateral nach medial verlaufende ZerreiRung
des Kapsel-Band-Apparats.
LUKL = laterales ulnares Kollateralligament

MUKL = mediales ulnares Kollateralligament (Mittlmeier
2009)

Ulnarer Zugang

Fiir den medialen Zugang liegt der Patient eben-
falls in Riickenlage. Die Hautinzision beginnt bo-
genformig vor oder hinter dem Epicondylus me-
dialis humeri. Bei Praparation eines beugeseitigen
Hautlappens ist die Verletzung des N. cutaneus
brachii medialis und des N. cutaneus antebrachii
medialis zu vermeiden. Hinter dem Septum inter-
musculare mediale wird zunéchst die den N. ulna-
ris bedeckende Faszie gespalten. Der N. ulnaris
wird freiprapariert und angeschlungen. Die Prapa-
ration erfolgt bis in den Sulcus n. ulnaris. Die Apo-
neurose des M. flexor carpi ulnaris wird zur wei-
teren Praparation des Nervs in Langsrichtung ge-
spalten. Die motorischen Aste, welche den M. fle-
xor carpi ulnaris versorgen, miissen geschont
werden. Von hier aus lassen sich die abgehobenen
Bandstiimpfe problemlos identifizieren. Gegebe-
nenfalls kann das Gelenk durch Ablésung der Un-
terarmbeuger vom Epicondylus medialis humeri
exploriert werden.

Vorderer Zugang zum Ellenbogengelenk

Der S-formige Hautschnitt beginnt in der Furche
zwischen M. brachialis und M. brachioradialis und
wird tiber die Ellenbeuge nach distal gezogen. Zur
Darstellung der Faszie miissen einige quer verlau-
fende Venen ligiert werden. Eine Verletzung des
N. cutaneus antebrachii lateralis sollte vermieden
werden. Nach Darstellung des Nervs wird die Fas-
zie vollstandig in der Langsrichtung gespalten
und die Schicht zwischen M. brachioradialis und
M. brachialis aufgesucht. Durch Spreizung beider
Muskeln gelangt der N. radialis mit seinen Auftei-
lungen zur Darstellung. Im medialen Wund-
bereich liegt die A. recurrens radialis mit ihren As-
ten und begleitenden Venen. Diese werden sorg-
faltig ligiert und unterbunden.

Je nach Zugang, ggf. auch kombiniert, kann
das Gelenk exploriert und von Hdmatom und klei-
neren osteochondralen Fragmenten befreit wer-
den.

Durchfiihrung

Bandnaht

Entsprechend des hdufig vorkommenden ansatz-
nahen Ausreiens der Bander kdnnen diese tiber
fadenarmierte Nahtanker refixiert werden. Intra-
ligamentdre BandzerreiBungen konnen zusatzlich
durch autologe Augmentation gendht werden.
Dabei steht die komplette Palette der Transplan-
tate zur Auswahl. Die Sehne des M. palmaris lon-
gus bietet sich an, wenn vorhanden, es kann je-
doch auch die Fascia lata oder ein Streifen aus der
Trizepssehne verwendet werden. Besteht nach
Komplettierung der kapsuloligamentaren Rekon-
struktion eine persistierende Instabilitdt, so ist der
Bewegungsfixateur zusatzlich zu verwenden.

Processus-coronoideus-Fraktur

Kleine Abscherfrakturen des Koronoids bediirfen
bei sonst stabilem Ellenbogen keinerlei Versor-
gung. Findet sich zusdtzlich eine Seitenbandinsta-
bilitat, so ist diese zu versorgen. GroRere Koro-
noidfragmente (CT-Diagnostik) kdnnen entweder
direkt von vorne oder indirekt von dorsal mittels
passender kantilierter Zugschraube angeheftet
werden. Bei anteromedialen Koronoidfragmen-
ten, bei denen der Ansatz des medialen Band-
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Oberarm und Ellenbogen

komplexes am Tuberculum sublimis betroffen ist,
sind diese mit Faden oder diinnem Draht indirekt
Uber einen dorsalen Zugang zu stabilisieren. Bei
jeder Koronoidfraktur, bei welcher mehr als die
Halfte der Hohe betroffen ist, ist an eine ,Terrible
Triad“ (Fraktur des Koronoids, Radiuskopffraktur
und laterale Bandverletzung) zu denken

(> Abb. 3.22). Bei gleichzeitig bestehender Triim-
merfraktur des Radiuskopfs und dessen Resektion
kann das Koronoid von radial angegangen wer-
den. Bei fehlender Rekonstruktionsmdglichkeit
kann aus dem Rest des Radiuskopfs ein Koronoid
rekonstruiert werden. In jedem Fall ist bei einer
derartigen Kombinationsverletzung der Radius-
kopf zu ersetzen (> Abb. 3.23).

Verschraubung und Plattenosteosynthese
Frakturen des distalen Humerus mit Abrissen der
Epikondylen und damit konsekutiven Bandausris-

sen werden je nach FrakturgroBe mit entspre-
chenden Schrauben oder zusatzlich mit Platten
versorgt. Dabei konnen die Platten im Sinne von
Unterlegscheiben verwendet werden, wenn eine
ausreichende kndcherne Stabilitdt gewahrleistet
ist. Es konnen auch ausnahmsweise Rekonstrukti-
onsplatten oder Drittelrohrplatten verwendet
werden, wenn eine diinne Weichteilsituation dies
erfordert.

Fixateur externe

Zur Anlage eines Bewegungsfixateurs wird mithil-
fe des Bildwandlers die Rotationsachse der Troch-
lea korrekt eingestellt. Unter exakt seitlicher Pro-
jektion des Ellenbogens mit den kreisférmigen
Gelenkkonturen von Kapitulum und Trochlea wird
die Spitze des Kirschner-Drahts in der Mitte des
sichtbaren Kreises (Bewegungsachse) aufgesetzt.
Die exakte Bestimmung der Bewegungsachse der

Abb.3.22 a, b Ellenbogenluxation mit unvollstandiger Rekonstruktion des Radiuskopfes und fehlender Versorgung des
Processus coronoideus.
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Trochlea ist entscheidend fiir die Funktion des Be-
wegungsfixateurs. Der Bewegungsfixateur wird
auf den Referenzpin geschoben. Um eine hohe

Abb. 3.23 Monteggia-Verletzung mit Fehlstellung der
Elle und luxiertem Radiuskopf.

Abb.3.24 a, b Ellenbogenluxationsfraktur nach Radiuskopfprothese. Verschraubung des Koronoids und der Bandnaht,

Stabilitdt zu erzielen, sollte der Fixateur moglichst
knochennah platziert werden.

Mit dem Fixateur als Schablone und mithilfe
der Zielblichse werden zuerst 2 Schanz-Schrauben
lateral im Humerus platziert, wobei mit der kor-
pernahen Schanz-Schraube begonnen wird. Dabei
ist der Schnitt bis in die Tiefe zu spreizen, um eine
Verletzung des N. radialis zu vermeiden. Am ulna-
ren Stab des Fixateurs werden bei den meisten
Modellen diinnere Schanz-Schrauben benutzt. Die
distale Schanz-Schraube wird zundchst mit der
Zielbiichse platziert. Danach wird die 2. Schanz-
Schraube proximal an der kérpernahen Elle plat-
ziert. Die Schrauben werden von lateral einge-
bracht. Nach Montage wird das Humeroulnarge-
lenk passiv durchbewegt und unter Bildwandler-
kontrolle die Freiheit des gewiinschten Bewe-
gungsausmaRes tberpriift (» Abb. 3.24). Ins-
besondere bei Standardfixateuren in Modular-
technik ist eine Kollision der Stangen zu vermei-
den. Zwar ist der Fixateur knochennah zu montie-
ren, trotzdem ist auf ausreichenden Abstand zur
Haut zu achten, damit der Verband noch ord-
nungsgemaR angebracht und gewechselt werden
kann.

Olekranonfraktur
Siehe Kapitel ,,Olekranonfraktur (S. 168)“.

Anlage Bewegungsfixateur (Galaxy, Fa. Orthofix GmbH, Orthobrunn, Deutschland).
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Abb.3.25 a-d Monteggia-Verletzung mit stabiler Versorgung der Elle und Verschraubung des Radiuskopfes.

Radiuskopfprothese Zeit zunehmend mit vorgefertigten fadenarmier-
Siehe Kapitel ,,Radiuskopffraktur (S.172)*. ten Knochenankern angeheftet werden. Einlage
Die stabile Osteosynthese ist eine wesentliche einer Redon-Drainage, adaptierende Nahte der

Voraussetzung fiir die Behandlung von Komplex- Muskelfaszien, Subkutan- und Hautnéhte, steriler
verletzungen am Ellenbogen (> Abb. 3.25). Verband, Anlegen eines gepolsterten Oberarm-

gipsverbands. Bei zusatzlichem Anbau eines Be-
Wundverschluss wegungsfixateurs sind die Pineintrittsstellen mit
Sorgfaltige Kontrolle der Bluttrockenheit, Spii- sterilem Verband zu versorgen.

lung, Naht des Lig. anulare und der Gelenkkapsel,
Seitenbander kdnnen transossar oder in letzter
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Tipps und Tricks

e Ein luxierter Ellenbogen schwillt nicht ab, eine
zligige Reposition hat zu erfolgen.
e Die sorgfiltige Untersuchung der Patienten unter
Bildwandlerkontrolle vor dem sterilen Abdecken
gibt wertvolle Informationen tiber mégliche Be-
gleitverletzungen und die Wahl der Zugangs-
wege.
Bei komplexen Verletzungen - insbesondere bei
ossdrer Beteiligung - empfiehlt es sich, eine drei-
dimensionale Rekonstruktion zur Planung hin-
zuziehen (> Abb. 3.26). Eine MRT bringt bei
komplexen Verletzungen weitere Informationen.
Eine Operation ist indiziert, wenn der Ellenbo-
gen mehr als 60° Flexion benoétigt, um eine Relu-
xation zu verhindern. Ziel des Erstbehandlers
muss es sein, die hoch instabilen Verletzungen
von den ,unproblematischen“ Luxationen zu dif-
ferenzieren.
Bei angestrengter Weichteilsituation ist es sinn-
voll, den Bewegungsfixateur fiir einen limitierten
Zeitraum von etwa 1 Woche zundchst zu verrie-
geln und die Bewegungstherapie erst nach Ab-
schwellen und Wundstabilisierung zu beginnen.
Die Pins bei Fixateuranlage sind durch ausrei-
chende Schnitte spannungsfrei einzubringen. Ins-
besondere beim Durchbewegen diirfen die Pins
an der Haut keine Druckprobleme verursachen.
Bei Komplexverletzungen (,Terrible Triad“) wird
schrittweise zundchst der Radiuskopf versorgt.
Entweder es gelingt eine osteosynthetische Ver-
sorgung oder es ist eine Radiuskopfprothese er-
forderlich. Danach wird der Processus coronoi-
deus mit der vorderen Kapsel stabilisiert. Bei
prothetischem Radiuskopfersatz kann das Koro-
noid von radial {iber den entstandenen Defekt
angegangen werden. Ist dadurch noch keine aus-
reichende Stabilitdt erreicht, wird der mediale
Kapsel-Band-Apparat rekonstruiert. Als finale
Stabilisierung folgt der Bewegungsfixateur.

Alternativmethoden

¢ Bei Hochrisikopatienten mit instabilen Ellenbo-
gengelenken und verletzlicher Weichteilsituati-
on kann die alleinige Verwendung eines Bewe-
gungsfixateurs als Behandlungsmafnahme aus-
reichend sein.

e Bei fehlender Rekonstruierbarkeit der osteo-
ligamentdren Fiihrung kann die Implantation
einer gekoppelten Ellenbogenprothese notwen-
dig werden. Diese Alternative sollte aber nur fiir

Abb.3.26 a, b Ellenbogenluxation: CT-Rekonstruktion.

Patienten in hoherem Alter Anwendung finden.
Wahlweise kann bei jiingeren Patienten die Ar-
throdese im Ellenbogengelenk angezeigt sein.
Wir konnten bei 16 nachuntersuchten Patienten
mit einer Arthrodese am Ellenbogen recht gute
Ergebnisse finden. Voraussetzung war aber eine
freie Funktion in der Schulter.

¢ Findet sich nach geschlossener Reposition ein
freier Gelenkkorper, so kann dieser nach lokaler
Abschwellung arthroskopisch entfernt werden.

Nachbehandlung

¢ Medikamentos kann nach komplexer Rekon-
struktion am Ellenbogengelenk eine Ossifikati-
onsprophylaxe mit Diclofenac oder Ibuprofen fiir
2-3 Wochen verabreicht werden. Alternativ
kann eine postoperative Radiatio erfolgen.
Rontgenkontrollen werden postoperativ vor-
genommen, nach 4 und nach 8-12 Wochen. Wir
kontrollieren bei entsprechender Fallkonstellati-
on auch nach 1 Woche bzw. kurz vor Entlassung.
Bei geschlossener Reposition und konservativem
Vorgehen kann entweder kurzfristig aus
Schmerzgriinden eine Gipsanlage erfolgen oder
besser funktionell beiibt werden.

Bei Fixateuranlage kann schmerzabhéngig auch
mit Freigabe der Pro- und Supination postopera-
tiv mit assistiver Belibung begonnen werden.

Bei operativer Versorgung muss es erkldrtes Ziel
sein, moglichst frith mit Bewegungsiibungen zu
beginnen.

Ab dem 2. postoperativen Tag kénnen assistiv
gefiihrte Bewegungsiibungen aus der Gipsschale
heraus erfolgen. Der Operateur legt das Bewe-
gungsausmall fest. Nach spdtestens 4 Wochen
sollte der Gips entfernt werden. Der Behand-
lungsabschluss wird nicht vor 3-4 Monaten er-
reicht.
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