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Operative Therapie der Terrible-
Triad-Verletzung des Ellenbogens
Offene Reposition und interne Fixation

Vorbemerkungen

Eine posteriore oder posterolaterale El-
lenbogenluxation mit Fraktur des Ko-
ronoids und mit einer Fraktur des Ra-
diuskopfs wird als sog. Terrible Triad
bezeichnet [1]. Dieses osteoligamentä-
re Verletzungsmuster resultiert entspre-
chend neuer Videoanalysen [2] aus ei-
nem Sturz auf die ausgestreckte Hand in
Pronationsstellung, meist mit einem in-
itialen Valgusmoment bei extendiertem
Ellenbogen, abduzierter Schulter und ex-
terner Rotation des Vorderarms relativ
zum Humerus. Durch das Valgusmo-
ment wird eine initale Läsion des vor-
deren medialen kollateralen Bandappa-
rats (MCL)postuliert,welchedieVoraus-
setzung für die posterolaterale Luxation
mit ihren osteoligamentären Verletzun-
gensein soll.AucheineneuereMagnetre-
sonanz-(MRT-)Studie unterstützt diese
Hypothese [3]. Diese In-vivo-Beobach-
tungen stellen die klassischeTheorie der
lateral beginnenden Läsionssequenz [4]
infrage und lassen eine häufigere Verlet-
zung von Anteilen des MCL vermuten.

Die auftretenden axialen Kräfte be-
wirken Kompressions- und Abscherver-
letzungenamanterolateralenRadiuskopf
mitoderohneRadiushalsbeteiligungund
amKoronoid.TypischeklinischeZeichen
sind Schmerzen und Schwellungmit ein-
geschränkterBeweglichkeit.BeieinerLu-
xationfindetsichzudemdieentsprechen-
de Deformation des Ellenbogens. Neu-
rovaskuläre Begleitverletzungen sind die
Ausnahme. Im luxierten Zustand kann
dieses Verletzungsmuster vermutet wer-
den. Erst die Reposition mit anschlie-

ßender konventioneller Bildgebung er-
möglicht die Diagnosesicherung, insbe-
sondere auch hinsichtlich einer persistie-
renden Subluxationsstellung als Hinweis
für die zusätzliche ligamentäre Instabili-
tät, welche nicht nur den anterioren und
lateralen, sondern auch den medialen
Gelenkkomplex (MCL) betreffen kann.
Zur Beurteilung der ossären Verletzung,
insbesondere um das Ausmaß der Ko-
ronoidverletzung zu evaluieren, hat sich
die Schnittbildgebungmit 2-D- und 3-D-
Rekonstruktion etabliert. Zudem erlaubt
sie eine Abschätzung der Rekonstruier-
barkeit der Radiuskopffraktur. Inwieweit
der Einsatz des MRT die Versorgungs-
taktik bei dieser Pathologie beeinflusst,
ist noch nicht geklärt.

Das Koronoid ist im Rahmen einer
Terrible Triad typischerweise nur an
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Abb. 18 Klassifikation der Koronoidfraktur. aO’Driscoll-Klassifikation [2].b Regan-Klassifikation [1]

seiner Spitze abgebrochen (O’Driscoll
Typ I, Regan I; . Abb. 1; [5–8]) und
sofern das Ausmaß weniger als 50%
des Koronoids (Regan Typ II; . Abb. 1)
einnimmt bzw. die Frakturausdehnung
die anteromediale Facette des Korono-
ids nicht involviert (O’Driscoll Typ II;
. Abb. 1), besteht keine ossäre Insta-
bilität aufgrund der Koronoidfraktur.
Hingegen sind die vordere Gelenkkapsel
und vor allem ein eventuell rupturierter
MCL-Komplex relevante Weichteilsta-
bilisatoren, welche im Behandlungsplan
berücksichtigt werden müssen.

Neben den ligamentären Stabilisato-
ren des lateralen kollateralen Ligament-
komplexes (LCL) und des oft in unter-
schiedlichemAusmaßbetroffenMCL, ist
der frakturierteRadiuskopfbei einerTer-
rible Triad der relevante ossäre Stabili-

Operative Orthopädie und Traumatologie 2 · 2017 125

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00064-017-0489-5&domain=pdf


Zusammenfassung · Abstract

Oper Orthop Traumatol 2017 · 29:125–137 DOI 10.1007/s00064-017-0489-5
© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

R. Babst · C. Schraner · F. J. P. Beeres

Operative Therapie der Terrible-Triad-Verletzung des Ellenbogens. Offene Reposition und interne
Fixation

Zusammenfassung
Operationsziel. Rekonstruktion der
wichtigsten ligamentären und ossären
Ellenbogenstrukturen nach Terrible Triad über
den Radiuskopf zum lateralen kollateralen
Ligamentkomplex (LCL), falls nötig am
Koronoid beginnend. Ziel ist ein stabiler
konzentrisch geführter Ellenbogen mit
frühfunktioneller Nachbehandlung. Die
Adressierung hängt von der intraoperativ
getesteten Stabilität ab.
Indikationen. Osteoligamentäres Terrible-
Triad-Verletzungsmustermit/ohne Subluxati-
onsstellung nach Reposition und temporärer
Ruhigstellung.
Kontraindikationen. Inoperabel aufgrund von
Begleiterkrankungen. Konzentrischer Ellenbo-
gen mit Radiuskopffraktur ohne Behinderung
der Pro-/Supination, Koronoidfragment <50%
und stabiler Bewegungsbogen bis 30°.

Operationstechnik. Lateraler Zugang
nach Kaplan oder Kocher, um vordere
Kapsel/Koronoidspitze zu adressieren.
Stabilisierung des Radiuskopfs mit
Minifragmentschrauben/-platten oder
Radiuskopfprothese. Reinserieren des LCL
ossär an seinem Ursprung mit transossären
Nähten/Knochenankern am Epicondylus
humeri radialis. Bei persistierender Instabilität
(Hanging-arm-Test) Versorgung mit lateralem
Bewegungsfixateur und/oder des medialen
kollateralenBandapparats von medial.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung in Ober-
armgipsschiene in den ersten postoperativen
Tagen; ab 1. postoperativemTag aktiv assistive
schmerzadaptierte Bewegungstherapie aus
der Schiene; nach 6–8 Wochen resistiv im
gesamten Bewegungsbogen.

Ergebnisse. Kontrolle von 15 Terrible-Triad-
Patienten (Durchschnittsalter 45,9 Jahre;
Spanne 20–87 Jahre) nach 9,6 Monaten
(Spanne 2,6–31,6 Monate): Bewegungs-
ausmaß Flexion/Extension 131/14/0°,
Pronation/Supination 78/0/67°. Arthrolyse
nach durchschnittlich 38 Wochen bei
4, Anzeichen einer Gelenkarthrose bei
8, heterotope Ossifikationen bei 7 und
neuropathische Beschwerden im Gebiet des
N. ulnaris bei 1 Patienten. Frühfunktionelle
Therapie mit reproduzierbaren Resultaten
durch Stabilisierung osteoligamentärer
Strukturen.

Schlüsselwörter
Ellenbogenluxationsfrakturen · Pathome-
chanismus · Terrible Triad · Operative und
konservative Therapie

Operative treatment of terrible triad injury of the elbow. Open reduction and internal fixation

Abstract
Aim of surgery. Reconstruction of the most
important ligamentous and osseus structures
of the elbow after terrible triad injury via the
radial head to the lateral collateral ligament
complex (LCL) and if necessary beginning
at the coronoid process. The aim is a stable
concentrically guided elbow with early
functional follow-up treatment. The approach
depends on the intraoperatively tested
stability.
Indications. Osteoligamentous terrible triad
injury pattern with or without subluxation
position following reduction and temporary
immobilization.
Contraindications. Inoperable due to
comorbidities. Concentric elbow with
radial head fracture without impairment of
pronation/supination, coronoid fragment
<50% and stable range of motion up to 30°.

Operative technique. Lateral access according
to Kaplan or Kocher in order to address the
anterior capsule/coronoid tip. Stabilization of
the radial head with mini fragment screws
and plates or radial head prosthesis. Osseous
reinsertion of the LCL at its origin with
transosseous sutures/bone anchors on the
radial epicondyle of the humerus. In cases
of persisting instability (hanging arm test)
treatment with lateral movement fixation
and/or the medial collateral ligaments from
medial.
Follow-up treatment. Immobilization in up-
per arm plaster cast in the first postoperative
days, active assistive pain-adaptedmovement
therapy in the cast from postoperative day 1
and after 6–8 weeks resistive therapy in the
whole elbow.

Results. Control of 15 terrible triad patients
(mean age 45.9 years, range 20–87 years) after
9.6 months (range 2.6–31.6 months), extent
of movement flexion/extension 131/14/0°,
pronation/supination 78/0/67°. Arthrolysis
after an average of 38 weeks in 4 patients,
signs of joint arthrosis in 8, heterotopic
ossification in 7 and neuropathic complaints
in the region of the ulnar nerve in 1 patient.
Early functional therapy with reproducible
results by stabilization of osteoligamentous
structures.

Keywords
Elbow dislocation fractures · Pathomecha-
nism · Terrible triad · Surgical and conservative
therapy

sator, falls das Koronoid zu weniger als
50% betroffen ist [5].

Bei einem kongruenten Ellenbogen-
gelenk nach geschlossener Reposition ei-
ner Terrible Triad können die erwähn-
ten ligamentären Strukturen auch durch
einekonservativeTherapieverheilen.Da-
zumüssen folgende Voraussetzungen er-
füllt sein: Gelenkkongruenz, kein Bewe-

gungsblock durch die Radiusfraktur hin-
sichtlich Rotation, kleine Koronoidfrak-
turRegan-MorreyTyp1oder 2 (. Abb.1)
sowie stabiler aktiver Bewegungsumfang
bis mindestens 30°-Streckung [9].

Inwieweit alle betroffenen Elemente
rekonstruiert und repariert werdenmüs-
sen, wird immer noch kontrovers disku-
tiert. Einigkeit besteht über die Rekon-

struktions-/Ersatznotwendigkeit des Ra-
diuskopfs und die Naht des LCL [10].
Inwieweit die Koronoidspitze und da-
mit die vordere Gelenkkapsel readaptiert
werden soll [11], ob das MCL bei persis-
tierender Instabilität direkt vernäht oder
ob eine Sicherung der Gelenkführung
durch einen Bewegungsfixateur genügt,
um den medialen Eingriff zu ersparen,

126 Operative Orthopädie und Traumatologie 2 · 2017



wird basierend auf retrospektiven Studi-
en und biomechanischen Arbeiten un-
terschiedlich postuliert [12–14].

Operationsprinzip und -ziel

Die operative Therapie zielt auf
eine Rekonstruktion der wichtigsten
ligamentären und ossären Stabili-
satoren des Ellenbogens ab. Ziel ist
dabei die Wiederherstellung eines
stabilen konzentrisch geführten El-
lenbogengelenks. Dies wird in den
meisten Fällen durch eine von lateral
durchgeführte sequenzielle Readap-
tation der vorderen Gelenkkapsel/
Koronoidspitze, durch Rekonstrukti-
on/Ersatz des Radiuskopfs und durch
eine Readaptation des LCL erreicht.
Bei persistierender intraoperativ
evaluierter Instabilität sollte der
MCL direkt vernäht oder dessen Hei-
lung mit einem Bewegungsfixateur
ermöglicht werden. Um eine post-
traumatische Ellenbogensteife oder
eine frühe Reluxation, die in einer
chronische Subluxation mündet, zu
verhindern, müssen alle operati-
ven Maßnahmen in einem stabilen
Ellenbogen münden, der einer früh-
funktionellen Nachbehandlung
zugeführt werden kann.

Vorteile

4 Wiederherstellung der osteoligamen-
tären Gelenkintegrität und Funktion

4 Verminderung von Folgeschäden,
wie Instabilität, posttraumatischer
Gelenkarthrose und Gelenksteife

Nachteile

4 Sequenzieller Zugang von late-
ral erfordert Stabilisierung aller
3 Elemente (vordere Gelenkkapsel/
Koronoid, Radiuskopf, LCL), auch
wenn die Fixation des mittleren Pfei-
lers nicht unbedingt nötig wäre, da
nach Fixation der lateralen Elemente
(Radiuskopf und LCL) der Zugang
zur ventralen Kapsel/Koronoidspitze
schlecht möglich ist.

4 Falls die ventraleKapsel/Koronoidspitze
nicht primär readaptiert wird und das
Ellenbogengelenk trotzdem instabil

bleibt, sind zusätzliche Maßnahmen
erforderlich, wie MCL-Reparatur
und/oder die Applikation eines
Bewegungsfixateurs.

4 Stabile Fixation kleiner Koronoid-
frakturfragmente ist schwierig.

4 Vorhaltung verschiedener Implanta-
te/Prothesen/Bewegungsfixateure

Indikationen

4 Ossäres Verletzungsmuster einer
Terrible Triad mit/ohne Subluxati-
onsstellung nach der Reposition und
temporären Ruhigstellung

Kontraindikationen

4 Aufgrund von Begleiterkrankun-
gen inoperabler Patient und/oder
Begleitverletzungen

4 Lokaler Infekt

Patientenaufklärung

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Postoperativ eingeschränkte Gelenk-

beweglichkeit, speziell. Extensions-
defizit mit Möglichkeit sekundärer
Arthrolyse

4 Persistierende Instabilität
4 Postoperative Arthrose
4 Ggf. Radialis-ramus-profundus- bzw.

Ulnarisneuropathie
4 Heterotope Ossifikationen
4 Ggf. Radiuskopfersatz, Bewegungsfi-

xateur oder Osteosynthesematerial-
entfernung

4 Intensives physiotherapeutisches
Nachsorgeprogramm über mehrere
Monate

Operationsvorbereitungen

4 Standarddiagnostik mittels konven-
tionellem Röntgen in zwei Ebenen
(a.-p./seitlich) nach Reposition

4 Computertomographie (CT), ggf.
MRT

4 Überprüfung der Hautverhältnisse
im Zugangsbereich

4 Überprüfen der Neurologie

Instrumentarium

4 Standard-Knocheninstrumentarium
4 Blutsperre fakultativ
4 Kleinfragmentinstrumentarium,

Minischrauben (2,7, 2,0 und 1,5mm),
kopffreie Kompressionsschrauben
(2,7 und 2,4 mm)

4 Kirschner-Drähte
4 Knochenanker
4 Radiuskopfprothese
4 Bewegungsfixateur
4 Bildverstärker

Anästhesie und Lagerung

4 Allgemein- oder axilläre Plexusanäs-
thesie

4 Perioperative Antibiotikaprophy-
laxe mit einem Cephalosporin der
2. Generation

4 Postoperative Thromboemboliepro-
phylaxe während der Hospitalisation
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Operationstechnik

(. Abb. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14)

Abb. 28 DieStabilisierungvonposterolateralenLuxationsfrakturen(TerribleTriad)erfolgt inRücken-
lage.DiebetroffeneExtremitätwirdaufeinemArmtischgelagert, derum45–80° inderSchulter abdu-
ziertwird.DerEllenbogenist freibeweglichundwirdggf.durcheineTuchrolleamOberarmunterstützt.
Eine Blutsperre ist fakultativ

Abb. 38 DerHautschnitt (rote Linie) istüberdemEpicondylus radialis zentriert. Erverläuftauf6–8 cm
entlang der Kante der lateralen Säule des distalenHumerus nach distal auf dieUlnakante zielend. Ein
separatermedialer Zugang ist bei dieser Lagerung ebenfallsmöglich. Bei Notwendigkeit einer latera-
lenundmedialenVersorgungkannaucheinedorsale Inzision inderMittelliniegewähltwerden.Dafür
wird jedoch die Seiten- oder Bauchlage bevorzugt
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M. brachioradialis

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor carpi radialis

long. et brevis

M. anconeus
M. anconeus

M. extensor digitorum

Zugang nach Kocher

Olekranon

Epicondylus lat.

Zugang nach Kaplan

M. triceps brachii

M. biceps brachii

M. brachialis

a b

Abb. 48 Für die Rekonstruktion der vorderenGelenkkapsel bzw. der Koronoidspitze ist der Zugang nach Kaplan,welcher
zwischen demMusculus extensor carpi radialis brevis unddemMusculus extensor digitorumcommunis erfolgt, besser ge-
eignet als der dorsalere Zugang nach Kocher (a), welcher zwischendemMusculus extensor carpi ulnaris unddemMusculus
anconeus geführt wird. Hingegen ist beim Kaplan-Zugang das Risiko einer Verletzung des Ramusprofundus des N. radialis
durchHackenzuggrößer. DurchAblösungder langenExtensorenbzw. durchOsteotomie desAnsatzes der Letzterenwirddie
Einsicht auf die Koronoidspitzemöglich (b)
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Abb. 59 a–dDie Rekon-
struktion der Koronoidspit-
ze (O’Driscoll Typ I) oder
die Reinsertion der ventra-
len Kapsel wird erleichtert,
wenn der Radiuskopf bei
einer Trümmerfraktur re-
seziert werden kann.Meist
sind jedoch auch antero-
laterale Gelenkfragmente
disloziert, wodurch der Zu-
gang zur Koronoidspitze
etwas erleichtert wird. Die-
ser Zugang ist ausreichend,
umdieventraleKapseloder
die Koronoidspitzemit ei-
nermodifizierten Kessler-
Naht (a) zu fassen unddie-
se transossär über die Ul-
nakante durch eine sepa-
rate Inzision auszuleiten
(sog. transossäre Suture-
Lasso™-Technik;b–d). Die-
ses Vorgehenwird durch
die Verwendung eines Ziel-
geräts erleichtert, das in
der Kreuzbandchirurgie
Anwendung findet (c). Die
SutureLasso™-Technik hat
sich in der Literatur als sig-
nifikant zuverlässiger als
eine Anker- oder Schrau-
benfixation erwiesen [15].
Bei größeren Fragmenten
(O’Driscol Typ II und III), die
bei einer Terrible Triad je-
doch selten angetroffen
werden,muss u. U. einme-
dialerZuganggewähltwer-
den (vgl.. Abb. 12)
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Abb. 68 Umdie Rekonstruktiondes Radiuskopfs nicht zu behindern,werdendie vorgelegten Fäden
in der Koronoidspitze bzw. der Gelenkkapsel bis zur intraoperativen Stabilitätsprüfung nach Rekon-
struktion des Radiuskopfs unddes LCL-Komplexes nicht angezogen. Bei diesemOperationsschritt
kann einDistraktionsspreizer die Übersicht verbessern. Nach der LCL-Refixation prüfenwir die Sta-
bilität (.Abb. 11) und entscheiden dann bei positivem „Drop sign“ über dieNotwendigkeit einer
Fixation der ventralen Kapsel oder der Koronoidspitzemittels vorgelegtemLasso zur Sicherung eines
stabilen konzentrischenGelenks

Abb. 79 Die einzelnen
Fragmente des Radius-
kopfswerden nach präli-
minärer Fixationmit Kir-
schner-Drahtmit 2,0-m-
m- bzw. 1,5-mm-Minizug-
schrauben stabil verankert.
Kleinere Fragmente,wel-
chemit Schrauben nicht
sicher stabilisiert werden
können, profitieren von ei-
ner zusätzlichen zirkulären
oderhemizirkulärenFaden-
zerklage (a,b)miteinemre-
sorbierbaren 2,0er-Faden.
Zusätzliche Stabilität kön-
nen indenRadiusschaftge-
zielte Positionsschrauben
erbringen (c). Damit kann
die Anlage einer Platte oft-
mals vermiedenwerden
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Abb. 88 BeischwierigerRekonstruktionkanngelegentlichaucheine„On-table“-RekonstruktionmitnachfolgenderImplan-
tation des Radiuskopfs als Spacer bzw. Bioprothesemit Hilfe einer Platte erfolgen

Abb. 98 Beimehrfragmentären Radiuskopffrakturen,welche nicht bewegungsstabil versorgtwerden können, ist der Ge-
lenkersatz zur Erreichung einer genügenden Ellenbogenstabilität indiziert. Verschiedene Prothesentypen stehen zur Verfü-
gung. Grundsätzlichwird zwischenmonopolaren undbipolaren (a) sowie zementierten undunzementierten Implantaten
unterschieden. In biomechanischen Tests haben sich diemonopolaren Prothesentypen bei Terrible-Triad-Konfiguration als
stabiler erwiesen [12]. Klinisch besteht dieser Unterschied nicht [13]. Die klinischen Resultate bezüglich Funktionalität schei-
nen nach Prothesenimplantation ähnlich zu denen nachosteosynthetischer Versorgung zu sein. Hingegen scheinen die Pa-
tienten nach Radiuskopfersatz einen stabileren Ellenbogen zuhaben als nach einer Osteosynthese. In Anbetracht der kurzen
Beobachtungszeit bei diesemmeist jüngeren Patientenkollektiv gilt es jedoch, die Spätfolgenwie Prothesenlockerung und
Arthrose in Betracht zu ziehen [14]. Die Schwierigkeit bei der Prothesenimplantation ist es, die korrekteHöhe der Prothese
einzustellen, um einenÜberdruck („Overstuffing“) auf das Capitulumhumeri zu verhindern. Als intraoperative Referenz hat
sich die Empfehlung vonDoornberg [16], gewonnen anhand von 2-D- und 3-D-Analysen, als nützlich erwiesen. Dabei sollte
bei der InspektiondieRadiusprothesengelenkebenegleichaufodernichtmehrals ein1mmproximalder lateralenKoronoid-
gelenklinie sein (b, c). Das entspricht einer Prothesenhöhe von<1mm in Relation zum zentralen Kammder Processus-coro-
noideus-Gelenkfläche
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Abb. 10a,b9 Als nächster
Schritt erfolgt die Rekon-
struktion des zerrissenen
LCL-Komplexes. Letzterer
istmeist an seinem epikon-
dylärenUrsprung ausgeris-
sen.Der Bandkomplexwird
entweder transossär oder
mit Fadenankern fixiert

Abb. 11a,b8 Nach LCL-Rekonstruktionwerden die vorgelegten transossären Fäden durch die Ulna,welche die vordere Ge-
lenkkapsel unddie Koronoidspitze anschlingen, ebenfalls angezogen unddie sagittale Ellenbogenstabilitätwird durch den
Extensionsstresstest (a) intraoperativ überprüft. Eine persistierende Instabilität lässt sichdurch eineGelenkinkongruenz im
Seitenbild nachweisen („Drop sign“;b; [17]). (Aus [15],mit freundl. Genehmigung vonWolters KluwerHealth, Inc.)
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N. ulnaris
TrochleaM. flexor comm.

Proc. coronoideus

Fraktur Typ III

M. brachialis

a

b c

Abb. 129 Bei persistie-
render Instabilität wird
durch einenmedialen
Zugang nach Visualisie-
rung des N. ulnaris der
MCL-Komplex dargestellt
und rekonstruiert (a) bzw.
ein größeres nachmedial
auslaufendes Koronoid-
fragment direkt fixiert.
Diese Fixation kannmit
Schrauben oder einer Ab-
stützplatte erfolgen (b,
c)

N. ulnaris

Rotationszentrum

Capitulum trochlea

Epicondylus lat. Epicondylus med.

Abb. 138 Alternativ kann bei fehlender Notwendigkeit einer ossären Fixation vonmedial derMCL
unangetastet bleiben. Bei intraoperativmanifester Instabilität empfiehlt sich jedoch, in dieser Situa-
tion zur stabilen Gelenkführung einen gelenküberbrückenden Fixateur externe zu applizieren, um so
die isometrische Heilung dermedialen Kollateralbänder zu ermöglichen. Das isometrische Zentrum
des Bewegungsfixateurswird auf das Zentrumdes Capitulums humeri bzw. der Trochleamit einem
Kirschner-Draht aufgesucht. Dieserwird parallel zur Gelenkebene eingebracht
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Abb. 14a,b9 Das Schar-
nier des Bewegungsfi-
xateurswird über den
Führungsdraht unddie
Schanz-Schraubenwer-
denmit Ziellehren in den
distalenHumerus unddie
proximale Ulna einge-
bracht, wobei die Stangen
des Bewegungsfixateurs
parallel zur jeweiligen
Schaftachse ausgerich-
tet werdenmüssen. Die
Schanz-Schraubenwerden
durch Verbindungsbacken
mit den Fixateurstangen
verbunden undder Ellen-
bogen isometrisch durch
den Bewegungsbogen
geführt. Danachwird der
Führungsdraht, der das
isometrische Zentrum
markiert hat, entfernt

Besonderheiten

4 Bei hoher Wahrscheinlichkeit einer
zusätzlichen ulnaren Versorgung
können aus einem einzigen dorsa-
len Zugang sowohl die radiale als
auch die ulnare Pathologie versorgt
werden. Zur Vermeidung von post-
operativen Nekrosen müssen beide
Hautlappen als „full thickness flaps“
mobilisiert werden. Bei Unsicherheit
bezüglich einer ulnaren Versorgung
ist der direkte radiale Zugang üblich,
welcher bei persistierender Instabi-
lität durch einen direkten ulnaren
Zugang ergänzt werden kann. In
der Literatur finden beide Taktiken
gleichermaßen Verwendung [18–20].

4 Die Verwendung eines gelenk-
überbrückenden Fixateur externe

anstelle einer Rekonstruktion der
medialen ulnaren kollateralen Bän-
der wird kontrovers diskutiert und
nicht einheitlich gehandhabt [10, 19,
20]. Persistiert nach MCL-Rekon-
struktion eine Instabilität, kann der
Bewegungsfixateur zur Sicherung der
konzentrischen Ellenbogenstabilität
angezeigt sein.

Postoperative Behandlung

4 Postoperativ wird der Ellenbogen in
einer Mittelstellung zwischen 70–90°
in einer dorsalen Oberarmgipsschie-
ne für 3–4 Tage zur Förderung der
Abschwellung und zur Schmerzbe-
handlung immobilisiert. Aus dieser
Schiene heraus wird der Patient ab
dem 1. postoperativen Tag physiothe-

rapeutisch aktiv-assistiv schmerzad-
aptiert und mit dem Vorderarm in
Neutralstellung oder vorteilhaft in
Pronation für die Extension beübt.
Die Extension wird nicht über 30°
forciert, insbesondere bei Anwen-
dung der Loop-Technik. Die Flexion
>90° erfolgt in Neutralstellung oder
Supination.

4 Eine Prophylaxe gegen heterotope
Ossifikationen wird nicht routinemä-
ßig verabreicht.

4 Während derHospitalisation erhalten
die Patienten eine Thromboembolie-
prophylaxe.
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Operative Techniken

Fehler, Gefahren und
Komplikationen

4 Eine postoperative Ruhigstellung
zur Protektion einer ungenügend
stabilen Osteosynthese oder zur
Verhinderung einer Subluxations-
stellung führt am Ellenbogen rasch
zur Gelenksteife und kann eine Sub-
luxationstendenz nicht verhindern.
Alle operativen Maßnahmen zur
Erzielung eines stabilen Ellenbogens
– mit entsprechender intraoperativer
Testung („Drop sign“) und Eskalation
der Maßnahmen zur Stabilisierung –
oder zur Sicherung aller notwendigen
osteoligamentären Strukturen sind
deshalb auszuschöpfen und können
nicht durch eine Gipsruhigstellung
kompensiert werden.

4 Radiuskopftrümmerfrakturen kön-
nen in einer seltenen Radiuskopf-
nekrose oder in einer „Non Union“
resultieren. Der initiale Ersatz oder
das bewusste Belassen einer Bio-
prothese als ossärer Stabilisator ist
wichtig. Eine Radiuskopfresektion
bei einer Terrible Triad verhindert
einen bewegungsstabilen Ellenbo-
gen. Eine Radiuskopfprothese sollte
deshalb bei dieser Intervention zur
Verfügung stehen.

4 Die Verwendung von Hohmann-
Haken um den ventralen Radiushals
kann durch Traktion den Ramus
profundus des N. radialis gefährden.

4 Fehlende Darstellung des N. ulnaris
beim medialen Zugang birgt die
Gefahr von unbeabsichtigter Läsion.

4 Bei Verwendung von Radiuskopfpro-
thesen ist die intraoperative Prothe-
senhöhenbestimmung entscheidend,
um ein Over- oder Understuffing zu
vermeiden. Die Relation der Prothese
zum radialen Rand des proximalen
Radioulnargelenks sollte intraope-
rativ kontrolliert werden und dieser
Rand sollte um nicht mehr als 1mm
überschritten werden [16].

4 Die frühe Redislokation ist selten und
wird im radiologischen Kontrollbild
dargestellt.

4 Die sekundäre Gelenksteife mit ein-
geschränktem Bewegungsbogen ist
oft assoziiert mit der Ausbildung
heterotoper Ossifikationen. Diese ist

durch Arthrolyse und Entfernung
der Ossifikationen günstig zu be-
einflussen, sodass ein funktioneller
Bewegungsbogen oft wieder erreicht
werden kann [18].

Ergebnisse

Von 2011–2015 wurden 15 Patienten
(4 Frauen, 11Männer)mit einemDurch-
schnittsalter von 45,9 Jahren (Spanne
20–87 Jahre) mit einer Terrible Triad
nach diesem Protokoll operiert. Insge-
samt 7 Eingriffe betrafen den rechten,
8 den linken Arm: Koronoidfrakturen
nach O’Driscoll 10-mal Typ I, 3-mal
Typ II und 2-mal Typ III bzw. nach
Regan 6-mal Typ I, 8-mal Typ II und
1-mal Typ III.

RepositionundRuhigstellung imGips
oder mittels Fixateur externe. Bei sehr
instabilem Ellenbogen erfolgte die Bi-
lanzierung der ossären Läsionen anhand
konventionellerRöntgenaufnahmenund
mittels 2-D- und 3-D-CT. Keine Instru-
mentierung des Koronoids erfolgte auf-
grund intraoperativer Stabilitätstestung
in 4 Fällen bzw. mit der SutureLasso™-
Technik in 4, durch Mitek-Anker in 3,
durch separate Inzision mit Schrauben-
oder Plattenfixation in weiteren 3 Fällen
oder mit Schraubenfixation kombiniert
mit SutureLasso™-Technik in einem Fall.
Im eigenen Vorgehen wird der Zugang
nach Kaplan gewählt und der Radius-
kopf – wenn immer möglich – erhalten
und primär durch Schraubenosteosyn-
these (n = 13), in Ausnahmefällen zu-
sätzlich mit „On-table“-Rekonstruktion
mit Platte (n = 1) und einmalig nur mit-
tels Fadenzerklage (n = 1) rekonstruiert.
Kein Fall wurde mit Prothese versorgt.

Die Patienten konnten durchschnitt-
lich nach 9,6 Monaten (Spanne 2,6–31,6
Monate) nachkontrolliert werden. Es
fanden sich keine Infekte. Das Bewe-
gungsausmaß dieser Gruppe betrug
zum Zeitpunkt der letzten Kontrolle be-
treffend Flexion/Extension 131°/14°/0°,
entsprechend einem Bewegungsbogen
von durchschnittlich 117°, und betref-
fend Pronation/Supination 78°/0°/67°,
entsprechend einem Bewegungsbogen
von 145°. Bei 4 Patienten war eine Ar-
throlyse nach durchschnittlich 38 Wo-
chen notwendig. Bei einem Patienten

traten neuropathische Beschwerden im
Ausbreitungsgebiet des N. ulnaris auf.
In 8 Fällen fanden sich Zeichen ei-
ner Gelenkarthrose und bei 7 wurden
heterotope Ossifikationen registriert.
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Buchbesprechung

S. Kluge (Hrsg.)
Ultraschalldiagnostik der Hand

Berlin Heidelberg: Springer-Verlag
2015, 1, 772 Abb., (ISBN: 978-3-642-
44939-0), über 50 Online-Videos
149.99 EUR

Mit zahlreichen Abbildungen
und über 50 Online-Videos

Die Sonografie ist in zahlreichendenGebieten
der Medizin ein etabliertes Untersuchungs-

verfahren. In der Handchirurgie wird die
Sonographie, im Vergleich zu anderen chir-

urgischen Gebieten, jedoch noch immer mit

großer Zurückhaltung eingesetzt. Das hier
vorliegende Buch ist eine hervorragende

Anleitung zur sicheren Anwendung der Ul-

traschalldiagnostik an der Hand und kann
somit zu einer deutlichen Verbreitung der

Sonographie in der Handchirurgie beitragen.

Das Buch gliedert sich zunächst in technische

Grundlagen und Untersuchungsgrundla-
gen und startet dann mit der Sonographie

des normalen Gewebes. Hier werden alle

wichtigen Gewebeartenwie Nerven, Gefäße,
Sehnen, Gelenke und Knochen für den Hand-

chirurgen in hervorragender Bebilderung
und mit zusätzlichen Videodateien anato-

misch/sonographisch suffizient dargestellt.

Im Anschluss wird speziell auf Erkrankungen
der Hand eingegangen, wie degenerativ ver-

änderteGewebe, traumatische Läsionenoder

neoplastische Veränderungen. Insbesondere
die Implantat bedingten Komplikationen

spielen mittlerweile in der Handchirurgie
eine große Rolle und werden ebenfalls mit

beeindruckendemBildmaterial und intraope-

rativen Abbildungen sowie Videos erläutert.

Das Buch verfügt über eine begeisternde
Verschmelzung von diagnostischen und

klinischen bzw. intraoperativen Befunden.
Auf diese Weise werden dem sonographisch

unerfahrenenHandchirurgendieMöglichkei-

ten, Techniken und Vorteile der Ultraschall-
diagnostik in den jeweiligen Kapiteln aus

allen Blickwinkeln näher gebracht. Das Buch

gibt einen großen Überblick über das noch
neue Gebiet der Ultraschalldiagnostik der

Hand. Auch für den nicht handchirurgisch
tätigen Ultraschalldiagnostiker gibt dieses

Werk Einblicke in die handchirurgischen

Therapieoptionen und liefert eine sehr gut
bebilderte Darstellung der intraoperativen

Befunde.

Das hier vorliegende Buch von Kluge „Ultra-

schalldiagnostik der Hand“ sollte in keiner
handchirurgischen Bibliothek fehlen und

kann jedem Handchirurgen uneingeschränkt

empfohlen werden.

F. Unglaub (Bad Rappenau)
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