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Frakturen des distalen Humerus des Er-
wachsenen vom AO-Typ 13C3 sind seltene, 
schwere Verletzungen einer komplexen 
biomechanischen Gelenkeinheit [11, 15, 17, 
22, 24, 28]. Die Inzidenz von distalen Hu-
merusfrakturen insgesamt (AO-Typ A–C) 
wird in der Literatur in einer Spanne von 
1–6% angegeben [25]. Eine Analyse der Pa-
tientenkollektive neuerer Studien ergab, 
dass etwa 58% (29–84%) aller angeführten 
distalen Humerusfrakturen C-Frakturen 
waren, von denen durchschnittlich 24% 
(6–47%) dem AO-Subtyp 13C3 zugeord-
net wurden [2, 6, 11, 12, 17, 26, 27, 28].

Als die Therapie der Wahl hat sich die 
offene Frakturreposition, anatomische 
Rekonstruktion und kombinierte Platten-

/Schraubenosteosynthese herauskristalli-
siert, wobei die Positionierung der Plat-
ten am radialen und ulnaren Pfeiler mit-
unter noch kontrovers diskutiert wird [2, 
15, 26]. Ziel jeder osteosynthetischen Ver-
sorgung muss die übungsstabile Fixation 
der Fraktur sein als wesentliche Voraus-
setzung für eine frühfunktionelle Behand-
lung. Dies stellt hohe Anforderung an das 
operative Geschick des Operateurs und 
an sein dreidimensionales (3D-)Fraktur-
verständnis. Doch auch nach sorgfältiger 
präoperativer Frakturanalyse und -klas-
sifikation anhand der multiplanaren CT-
Rekonstruktionen (inklusive der 3D-Ani-
mation) erhält der Operateur präoperativ 
nicht alle wesentlichen Informationen:

F		Eigene Erfahrungen zeigen, dass sich 
die Frakturmorphologie im intra-
operativen Situs häufig komplexer 
darstellt. Gering dislozierte und ins-
besondere nicht dislozierte osteo-
chondrale Gelenkfragmente sind im 
CT mitunter schwer zu identifizie-
ren. Multifragmentäre Situationen in 
Kombination mit osteochondralen 
Abscherfragmenten oder Capitu-
lumabschlagsfrakturen sind zudem 
in keiner verfügbaren Klassifikation 
adäquat einstufbar.

F		Der Operateur hat präoperativ keine 
eindeutigen Informationen über die 
Knochenfestigkeit.

Mit allen Unwägbarkeiten wird der Ope-
rateur intraoperativ konfrontiert und 
muss die Situation dahingehend beherr-
schen, dass seine Frakturrekonstruktion 
anatomisch und übungsstabil fixiert ist. 
Das rückt neben der Indikationsstellung, 
dem Zugangsweg und den operativen Fer-
tigkeiten des Operateurs ganz wesentlich 
die ihm zur Verfügung stehenden Osteo-
synthesematerialien in den Mittelpunkt. 
Eine große Palette von beschriebenen 
Osteosyntheseverfahren einschließlich 
von Salvageprozeduren, wie z. B. die pri-
märe oder sekundäre endoprothetische 
Versorgung des Ellenbogengelenks, ver-
deutlichen diese Problematik [1, 9, 11, 13, 
21, 26].

Abb. 1 9 a LCP-Plat-
tenfixateur Ellenbogen 
(Fa. Synthes®). b Emp-
fohlener Abstand des 
radialen Plattenfixa-
teurs zur Gelenkfläche 
des Capitulums
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Die Doppelplattenosteosynthese hat 
sich mittlerweile als das Verfahren der 
Wahl etabliert [10, 15, 17, 25]. Ein oft be-
schriebenes Problem stellt hierbei die un-
befriedigende Primärstabilität der Osteo-
synthese dar. Ursächlich wird die ledig-
lich von einer dünnen Kortikalishaut um-
mantelte (bei älteren Patienten zudem os-
teopene) Knochenbinnenstruktur und die 
multifragmentär zerstörte komplexe Ge-
lenkgeometrie angeführt. Die Implanta-
tion einer Ellenbogengelenkprothese darf 
nur als letzte Rückzugsmöglichkeit nach 
Ausschöpfung aller gelenkerhaltenden 
Maßnahmen verstanden werden [16, 21]. 
Eine neue Generation von Osteosynthese-
materialien könnte aufgrund des Schrau-
benverankerungsprinzips in der Lage 
sein, die Fixationsprobleme bei der dis-
talen Humerusfraktur vom AO-Typ 13C3 
(bzw. noch komplexer) zu lösen.

Die neuen anatomisch präformierten 
LCP©-Plattenfixateursysteme (Fa. Syn-
thes®), speziell für diese Frakturentität ent-
wickelt, bieten aufgrund ihrer Konfigura-
tion und Winkelstabilität neue Möglich-
keiten der Frakturversorgung, insbesonde-
re bei metaphysären Trümmer-/Defektsitu-
ationen und komplexer Gelenkzerstörung 
[10, 11, 15, 22]. Die vorliegende klinisch-pro-
spektive Untersuchung stellt die Behand-
lungsergebnisse nach operativer Versor-
gung von distalen Humerusfrakturen vom 
AO-Typ 13C3 mit dem LCP®-Plattenfixa-
teur vor (.	Abb. 1a, .	Abb. 2).

Material und Methoden

In der Zeit von 01/2004 bis 12/2006 wur-
den in der in der Klinik und Poliklinik 
für Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie des Universitätsklinikums 
Münster 41 Patienten mit einer intraarti-
kulären distalen Humerusfraktur operativ 
behandelt. Seit März 2005 werden sämt-
liche distalen Humerusfrakturen prospek-
tiv erfasst und dokumentiert. Aus dem Ge-
samtkollektiv konnten 15 konsekutive Pa-
tienten mit einer nach AO klassifizierten 
Fraktur Typ 13C3 identifiziert werden.

Der in der Klinik seit März 2005 verfüg-
bare LCP®-Plattenfixateur kam bei 12 Pa-
tienten mit diesem Frakturtyp zur An-
wendung. Ein polytraumatisierter Patient 
dieses Kollektivs verstarb 4 Wochen post-
operativ an einem protrahierten Leber-
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Zusammenfassung
Die übungsstabile osteosynthetische Versor-
gung von intraartikulären distalen Humerus-
frakturen ist Voraussetzung für eine rasche 
Beübung des Ellenbogengelenks. Die Dop-
pelplattenosteosynthese hat sich hierbei als 
effizientes Osteosyntheseverfahren etabliert, 
wobei die Positionierung der Platten am radi-
alen und ulnaren Pfeiler mitunter noch kon-
trovers diskutiert wird. Die winkelstabile Ver-
bindung von Platten und Schrauben zeigt 
hierbei biomechanische Vorteile hinsichtlich 
der Primärstabilität, insbesondere bei mehr-
fragmentären Gelenkfrakturen (AO-Typ 13C3) 
und bei älteren Patienten mit osteopener 
Knochenqualität. Der dorsale Zugangsweg 
mit Olecranonosteotomie bietet bei C3-Frak-

turen des distalen Humerus im Gegensatz  zu 
anderen Zugängen dem Operateur eine um-
fassende Panoramasicht auf das zerstörte Ge-
lenkmassiv.

Eine neue Entwicklung sind anatomisch 
präformierte Plattenfixateursysteme wie das 
LCP®-System für den distalen Humerus (Fa. 
Synthes®). Im vorliegenden Beitrag werden 
Behandlungsergebnisse mit diesem System 
bei der Osteosynthese von distalen Hume-
rusfrakturen vom AO-Typ 13C3 anhand von 
11 Fällen kritisch analysiert.

Schlüsselwörter
Distaler Humerus · Intraatikuläre Frakturen · 
LCP® · Winkelstabilität

Preformed plate-fixation system for type AO 13C3 
distal humerus fractures. Clinical experiences and 
treatment results taking access into account

Abstract
In distal intraarticular humerus fractures pri-
mary stable osteosynthesis is essential for 
early mobilization of the elbow joint. Double-
plate osteosynthesis techniques using differ-
ent configurations are the gold standard. In 
the literature plate position is sometimes dis-
cussed controversially. In cases of distal hu-
merus fractures (type AO 13C3) with metaph-
yseal comminution, as well as in elderly pa-
tients with poor bone quality, utilizing lock-
ing plates with angular stability was found to 
have increased structural properties with re-
gard to primary fixation stability. The dorsal 
approach with osteotomy of the olecranon 

seems to be very effective in open reduction 
and internal fixation of this type of fracture.

One new development is the anatomi-
cally preformed plate-fixation systems such 
as the LCP®-System for distal humerus (Syn-
thes®). This study presents our first experi-
ence with this system in 11 cases of open re-
duction and internal fixation of type AO 13C3 
distal humerus fractures. The system-specif-
ic features and intraoperative options were 
analyzed. 

Keywords
Distal humerus · Intraarticular fractures · 
LCP® · Angular stability
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versagen und fand keinen Eingang in die 
vorliegende Studie. Die übrigen Patienten 
wurden vom Aufnahmetag an prospek-
tiv begleitet und stehen im Mittelpunkt 
der vorliegenden Studie. Ein weiterer Pa-
tient wurde 3 Wochen nach der Opera-
tion heimatnah verlegt. Die klinischen 

und radiologischen Verlaufskontrollen 
erfolgten durch die weiterbehandelnden 
Ärzte vor Ort. Die Behandlungsunterla-
gen und Röntgenbilder wurden uns zur 
Verfügung gestellt. Für das Scoring wur-
de der Patient telefonisch kontaktiert. Das 
Durchschnittsalter der 11 konsekutiven 

Patienten betrug 44,1±11,3 Jahre (männ-
lich n=8). In 8 Fällen war das linke Ellen-
bogengelenk betroffen; 3 Patienten waren 
polytraumatisiert; bei 6 Patienten lag ein 
Arbeits- oder Wegeunfall vor.

Die präoperative Diagnostik umfass-
te eine konventionelle Röntgenuntersu-

a b

Abb. 2 9 Transparenzmo-
dell mit Lage der Platten- 
fixateurschrauben in der  
a koronaren und b axialen 
Ansicht

Abb. 3 8 Patient Nr. 3: a Päoperative CT-Schnittbildgebung koronare Schichtung, b 3D-CT-Animation, c intraoperative 2D-Durchleuchtung

Abb. 4 7 Patient Nr. 4: a Präoperatives Röntgenbild koronare Ansicht, b korrespondierender intraoperativer Situs nach Chevron-Osteotomie und Neuroly-
se des N. ulnaris. c,d Ex-situ-Rekonstruktion der Trochlearolle mit 1,2-mm-Leibinger-Schrauben unter Verwendung von 0,8-mm-Kirschner-Drähten. e Tem-
poräre Fixation des metaphysären Stiels mittels Repositionszange und Kirschner-Drähten. Bereits erfolgte transkondyläre Verschraubung des Gelenkblockes 
nach Einpassung der Trochleakomponente. f Definitive Fixation des radialen Pfeilers mittels radialen Plattenfixateur und additiver Verschraubung (3-mal 
3,5-mm-Kortikalisschrauben). g Intraoperativer Situs in der Aufsicht nach Komplettierung der Osteosynthese. h Axiale Ansicht des rekonstruierten Troch-
leamassivs mit subchondral versenkten 1,2-mm-Leibinger-Schrauben. i, j Röntgenkontrolle 14 Monate postoperativ (koronare und sagittale Projektion)
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Abb. 5 8 Patient Nr. 3: a Intraoperativer Situs nach Chevron-Osteotomie, Neurolyse des N. ulnaris und Verschraubung der proximalen Ulnafraktur. b Aufbau 
des metaphysären Stiels. c Rekonstruktion des Trochleamassivs. d Reposition des radialen Pfeilers über den radialen Plattenfixateur. e Montage des ulnaren 
Plattenfixateurs. f Radial-metaphysärer Knochendefekt. g, h Intraoperativer Situs nach Osteosynthese der Chevron-Osteotomie bei koexistenter proximaler 
Ulnafraktur mittels proximaler Humerusplatte (PHP®, Fa. Synthes®)
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chung des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen 
sowie eine native Computertomographie 
(CT, .	Abb. 3). Bei den polytraumatisier-
ten Patienten wurde im Rahmen des stan-
dardisierten Schockraummanagements 
auf die 2. Röntgenebene und auf eine se-
parate Ellenbogen-CT verzichtet. Die Po-
lytrauma-CT-Untersuchung wurde hier 
mit am Rumpf angelagertem Arm durch-
geführt und das verletzte Ellenbogenge-
lenk später separat herausrekonstruiert.

Bei einem Patienten mit einem G2-
Weichteilschaden (Tscherne/Oestern) er-
folgte am Unfalltag lediglich die Transfi-
xation des Ellenbogengelenks ohne in-
terne Osteosynthese. Das initiale Wund-
management der Typ IIIb offenen dista-
len Humerusfraktur (Gustilo-Anderson) 
bestand in einem radialen Wunddébride-
ment mit Jetlavagierung, temporärer allo-
plastischer Weichteildeckung und Trans-
fixation des Ellenbogengelenks [8, 23]. Die 
Typ IIIa offene Fraktur wurde am Unfall-
tag definitiv osteosynthetisch versorgt.

Die definitive osteosynthetische Ver-
sorgung erfolgte durchschnittlich nach 
2,4±3,2 (0–9) Tagen in Bauchlagerung 
(Thoraxkissen mit Lagerung des verletz-
ten Arms in Unterarmhängeposition auf 
einem kleinen Armtischchen, das eine 
Beugung des Ellenbogengelenks bis 100° 
zuließ). Eine Blutsperre wurde in keinem 
Fall verwendet. Perioperativ erhielten alle 
Patienten eine i. v-Antibiotikaprophylaxe 
mit Cefuroxim® 1,5 g, die konsequent min-
destens bis zum 3. postoperativen Tag wei-
tergeführt wurde.

Der Zugangsweg lag streckseitig (dor-
sal) in der Mittellinie des distalen Ober-
arms und proximalen Unterarms mit Ra-
dialumschneidung des Olecranons. Die 
Bursa olecrani wurde dezidiert geschont 
(suffiziente Weichteildeckung des Zug-
gurtungsosteosynthesematerials) und 
konnte letztendlich bei 8 Patienten er-
halten werden. Aufgrund einer trauma-
tischen Bursazerreißung (n=2) und frei-
liegender Bursa olecrani erfolgte in 3 Fäl-
len die Bursektomie.

Die standardmäßig bei C3-Frakturen 
durchgeführte Chevron-Osteotomie des 
Olecranons ermöglichte eine adäquate 
Visualisierung des zerstörten Gelenk-
blockes. Der N. ulnaris wurde bei allen 
Patienten langstreckig dargestellt (pro-
ximal vom Austreten aus dem Trizeps-

bauch bis distal zum Abgang des 1. Mus-
kelastes).

Die Operationstaktik bestand klas-
sischer Weise zunächst in der Rekons-
truktion des Gelenkblockes, der im 2. 
Schritt mit dem distalen Humerusstiel 
verbunden wurde. Bei 2 Patienten wurde 
die Rekonstruktion eines Gelenkblock-
teils aufgrund der ausgeprägten Zertrüm-
merung der Trochlea mit zahlreichen 
Einzelfragmenten ex situ vorgenommen. 
Hierbei handelt es sich jedoch um ein si-
tuationsorientiertes Ausnahmeverfahren 
(.	Abb. 4). 1,2-mm- und 1,7-mm-kopf-
versenkte Minischrauben sicherten die 
kleinen (z. T. nur osteochondralen) Frag-
mente (.	Abb. 4g, h). Für die temporä-
re Fixation erwiesen sich 0,8–1,2 mm star-
ke Kirschner-Drähte als sehr hilfreich, die 
zudem bei Verwendung von kanülierten 
Schrauben idealerweise gleich überbohrt 
werden konnten. Der Gelenkblock wurde 
nach Rekonstruktion mit einer, wahlwei-
se mit 2 (meistens kanülierten) Merete®-
Schrauben der Stärke 3,5 mm gesichert 
(.	Abb. 4i, j).

In einem Fall gelang die Gelenkrekon-
struktion aufgrund einer mehrfragmen-
tären Zerstörung der Trochlea mit trau-
matisch bedingtem Verlust von Gelenk-
stücken (ein Viertel der dorsalen Troch-

leazirkumferenz mit einer Dicke von ca. 
1 mm) nur durch einen schichtweisen Auf-
bau an den radialen Pfeiler (.	Abb. 5a–
c). Die Reposition des radialen Pfeilers 
konnte hingegen nur über den präfor-
mierten radialen Plattenfixateur mit Seit-
ausleger erreicht werden, da metaphysär 
zusätzlich ein traumatischer Knochende-
fekt bestand (.	Abb. 5d, f). Dementspre-
chend fehlten geeignete anatomische Be-
zugspunkte.

Bei dem gleichen Patienten bestand ip-
silateral zusätzlich eine langgezogene pro-
ximale Ulnaschrägfraktur, die vor der ge-
planten Olecranonosteotomie zunächst 
mit 3,5-mm-Kortikalisschrauben stabili-
siert wurde. Um eine ausreichende Stabi-
lität zu erhalten, entschieden wir uns, die 
Chevron-Osteotomie und die proxima-
le Ulnafraktur mit einer langen (7-Loch) 
winkelstabilen proximalen Humerus-
platte (PHP®, Fa. Synthes®) zu versorgen 
(.	Abb. 5g, h,.	Abb. 6).

Ein Problem stellte in einem Fall die 
osteosynthetische Versorgung einer Kom-
bination aus AO-Typ 13C3- und Hume-
russchaftfraktur dar. Da damals lediglich 
Plattenfixateure bis 7-Loch-Länge verfüg-
bar waren, wurde zu Stabilisierung der 
Schaftfraktur eine konventionelle, gera-
de 3,5-mm-11-Loch-LC-Platte verwendet, 

Abb. 6 8 Patient Nr. 3: Postoperative Röntgenkontrolle bei protektiver Ellenbogentransfixation des  
intensivpflichtigen Patienten in a koronarer (gelöster Fixateur) und b sagittaler Projektion
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die aber aus technischen Gründen nicht 
auf den radialen Pfeiler moduliert werden 
konnte (Patient Nr. 11).

Bei einem Patienten wurde postopera-
tiv der initial am Unfalltag angelegte Fixa-
teur externe zur Weichteilkonsolidierung 
belassen. Nach 5 Tagen konnte dieser oh-
ne erneute Narkose demontiert werden. 
Alle anderen Patienten erhielten noch 
im Operationssaal eine lateral angelegte 
Oberarmgipsschiene für die Dauer von 
3–5 Tagen. Am 3. postoperativen Tag wur-
de bei diesen Patienten mit der assistier-
ten (passiven) krankengymnastischen Be-
übung aus der Schiene heraus begonnen, 
in 6 Fällen in Kombination mit einem Ple-
xuskatheter.

Das Osteosyntheseergebnis wurde am 2. 
postoperativen Tag nach Redon-Zug kon-
ventionell-radiographisch in 2 Ebenen do-
kumentiert. Zusätzlich erfolgte im Rahmen 
der Qualitätssicherung eine CT-Untersu-
chung des Ellenbogengelenks. Das funk-
tionelle Outcome wurde mit dem „Disa-
bilities of the Arm, Shoulder and Hand- 
(DASH)-“ und „Mayo Elbow Perfor-
mance- (MEP-)Score“ sowie dem „Ame-
rican Shoulder and Elbow Surgeons-elbow 
(ASES-e) scoring instrument“ bewertet [4, 
14, 20]. Der durchschnittliche Nachunter-
suchungszeitraum betrug 14,7±4,8 (8–22) 
Monate postoperativ.

Ergebnisse

In .	Tab. 1 sind neben den demogra-
phischen Daten Angaben aus dem prä-
operativen Zeitraum dargestellt. .	Tab. 2 
enthält Information über das operative 
Management und die aufgetretene Kom-
plikationen. In .	Tab. 3 sind die ver-
schiedenen Scoreergebnisse sowie die 
zum Zeitpunkt der letzten klinischen Un-
tersuchung gemessenen Bewegungsaus-
maße des jeweiligen Ellenbogengelenks 
wiedergegeben. Ein exzellentes und gutes 
(vorläufiges) Behandlungsergebnis wurde 
erzielt bei jeweils 36,4% (jeweils n=4) aller 
Patienten (MEPS). Der mit dem DASH-
Score ermittelte Durchschnittspunktewert 
betrug 51,5±21,8.

Im unmittelbaren postoperativen Be-
handlungsverlauf klagte ein Patient wei-
terhin über (bereits präoperativ existen-
te) Dysästhesien im IV. und V. Finger der 
operierten oberen Extremität, die aber be-

reits nach 5 Tagen rückläufig und 3 Wo-
chen nach Entlassung nicht mehr vorhan-
den waren. Bei keinem Patienten kam es 
postoperativ zu einer kritischen Weichtei-
lschwellung im Bereich der operierten Ex-
tremität, die durch lokale sowie medika-
mentöse antiphlogistische Maßnahmen 
beherrscht werden konnte. Wundheilungs-
störungen oder Infektsituationen wurden 
auch im Falle der offenen Typ-IIIa- und -
IIIb-Frakturen nicht beobachtet.

Bei unserem operativen Vorgehen wur-
de der Gelenkblock in der Regel in klas-
sischer Weise als erstes rekonstruiert. 
Dies erforderte in 6 Fällen die Verwen-
dung von Leibinger-Schrauben der Stär-
ke 1,2–1,7 mm. Der Gelenkblock wurde 
dann mit 1 oder 2 kanülierten, transkon-
dylären Schrauben stabilisiert. In 2 Fäl-
len erfolgte eine Gelenkblockrekonstruk-
tion erst nachdem einer der beiden Pfeiler 
am metaphysären Stil reponiert wurde, da 
eine traumatische Verkippung der Troch-
lea zunächst nicht erkannt wurde und der 
Gelenkblock nicht zusammenpasste. Eine 
transkondyläre Verschraubung wurde hier 
erst im letzten Schritt vorgenommen.

Die postoperativen CT-Kontrollen 
zeigten in einem Fall eine Schraubenspit-
zenpenetration von <1 mm im Bereich der 
Trochlea (Patient Nr. 7). Bei der Analyse der 
multiplanaren Rekonstruktionen (MPR) 
imponierte bei einem anderen Patienten 
eine Gelenkstufe im Bereich der dorsalen 
Trochleazirkumferenz über eine Breite von 
2 mm und einer Tiefe von 0,5 mm. Hier 
handelte es sich nicht um eine verbliebene 
Stufe, sondern um die bereits beschriebene, 
traumatisch bedingte osteochondrale De-
fektsituation der Gelenkrolle.

Bei 2 intensivpflichtigen Patienten mit 
Schädel-Hirn-Trauma (SHT Grad II und 
III) konnte eine favorisierte postoperative 
Radiatio nicht durchgeführt werden. Statt 
dessen erfolgte ausschließlich eine medi-
kamentöse Ossifikationsprophylaxe mit 
Indometacin. Nichtsdestotrotz entwickel-
ten sich über einen Zeitraum von 3(5) Wo-
chen ausgedehnte multilokuläre periar-
tikuläre Verkalkungsstrukturen mit in 
einem Fall nahezu vollständiger Ankylo-
sierung des Ellenbogengelenks. Der DA-
SH-Score erreichte hier 95 (87), der MEPS 
einen Wert von 60 (65) Punkten.

Sekundäre Dislokationen/Fragment-
verschiebungen des Trochlea-/Capitu-

lumblocks wurden nicht beobachtet. In 
einem Fall kam es ohne adäquates Trauma 
zum Bruch eines radialen 5-Loch-Platten-
fixateurs 12 Wochen nach Osteosynthese 
und konsekutiv zu einer verzögerten knö-
chernen Konsolidierung der Fraktur (Pa-
tient Nr. 7). Intraoperativ fand sich ein mit 
straffem Bindegewebe durchsetzter Frak-
turspalt (.	Abb. 7). Die nachträgliche 
Befragung des Operateurs ergab, dass der 
Plattenfixateur im Gleitloch mehrfach 
nachmoduliert wurde, was höchstwahr-
scheinlich zu einer iatrogenen Sollbruch-
stelle führte. Die kritische Analyse der Os-
teosynthese zeigte zudem, dass der Ope-
rateur abweichend von den Hersteller-
empfehlungen zwei gleich lange Plattenfi-
xateure verwendet hat, die möglicherwei-
se eine Stresskonzentration provozierten.

Das Zusammenspiel dieser Faktoren 
führte bei dem sehr aktiven Patienten mit 
hoher Wahrscheinlichkeit zum sekundär-
en Implantatversagen. Das Komplikati-
onsmanagement beinhaltete eine Reosteo-
synthese mit einem radialen 7-Loch-Plat-
tenfixateur in Verbindung mit einer auto-
logen Spongiosaplastik sowie Entfernung 
eines Knochenfragments ohne erneu-
te Olecranonosteotomie (.	Abb. 7c, d). 
In gleicher Sitzung wurden die <1 mm 
die Knorpelfläche des Capitulums über-
ragenden 2,7-mm-Kopfverriegelungs-
schrauben ausgetauscht.

In einem anderen Fall stellte sich ein 
Patient (Nr. 7) mit einem Körpergewicht 
von 143 kg 6 Wochen postoperativ mit 
Schmerzen nach einer Armdrehbewe-
gung erneut vor. Bei der operativen Re-
vision zeigte sich, dass eine direkt pro-
ximal und die 4 distal des Frakturspalts 
gelegenen winkelstabilen Kopfverriege-
lungsschrauben der LC-Platte im Hals-
bereich abgebrochen waren. Die Reos-
teosynthese erfolgte mit einem (bei der 
Primäroperation nicht verfügbaren) radi-
alen 14-Loch- und ulnaren 9-Loch-Plat-
tenfixateur ohne additive autologe Spon-
giosaplastik (.	Abb. 8).

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt befin-
den sich noch 5 Patienten in ambulanter 
Behandlung bei einem Unfallchirurgen 
und absolvieren ein intensives kranken-
gymnastisches/physiotherapeutisches 
Übungsprogramm.
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Diskussion

Distale intraartikuläre Humerusfrakturen 
vom AO-Typ 13C3 sind äußerst komplexe 
und seltene Gelenkverletzungen. Die 
Frakturmorphologie wird nach unserer 
Einschätzung durch die AO-Klassifikati-
on nur bedingt wiedergegeben. Mehrfrag-
mentäre Frakturen der Trochlea mit Be-
teiligung des Capitulums aber auch osteo-

chondrale Läsionen und Defektsituation 
sind hier nicht adäquat abgebildet [5, 24]. 
Möglich wäre eine weitere Subklassifika-
tion in 13C3.1–13C3.3, die es aber noch mit 
Inhalten zu füllen gilt.

C3-Verletzungen des distalen Hume-
rus bei Menschen <60 Jahren werden 
häufig beobachtet im Zusammenhang mit 
Rasanztraumen durch direkte Gewaltein-
wirkung eines Gegenstands oder durch 

einen Sturz aus größerer Höhe direkt auf 
das Ellenbogengelenk [7, 17, 24]. Die Ein-
schätzung und Prognose des begleitenden 
Weichteilschadens, insbesondere bei Kon-
tusionsverletzungen, ist schwierig, aber 
von Bedeutung für die Festlegung des op-
timalen Operationszeitpunktes. Nach ei-
ner traumatisch bedingten Schädigung 
der gelenknahen neurovaskulären Struk-
turen muss gefahndet werden [17]. Auf die 

Tab. 1  Demographische Daten und Klassifikation

Patient  Alter 
[Jahre]

Geschlecht Seite Ursache Präoperative 
Diagnostik

Klassifikation 
Fraktur (AO 
Müller)

Klassifikation 
Weichtei-
lschaden 
(Gustilo/ 
Anderson)

Trauma-
tische Ner-
venläsion/ 
Irritation

Zeitin-
tervall 
Unfalltag 
bis Opera-
tionstag 
[Tage]

Zeitpunkt 
Untersu-
chung post-
operativ 
[Monate]

1. RL 36 M Links Sturz aus 
großer Höhe 
(10 m)

Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 
+ Capitu-
lumabschlag-
fraktur

Geschlossen Nein 7 18

2. AR 29 W Links Fahrradsturz Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 Geschlossen Nein 4 18

3. JA 60 M Links Autounfall Konv. Rö in 1 
Ebene Rekon-
struktion aus 
Polytrauma-CT

AO 13C3 + 
proximale 
Ulnafraktur

IIIB° offen Initial nicht 
prüfbar

3 17

4. HK 48 M Rechts Sturz aus 
großer Höhe 
(7 m)

Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 Geschlossen Dysästhesien 
D IV/V  
(temporär)

9 22

5. MD 57 M Rechts Autounfall Konv. Rö in 1  
Ebene Rekon-
struktion aus 
Polytrauma-CT

AO 13C3 Geschlossen Initial nicht 
prüfbar

3 8

6. GB 47 W Links Fahrradsturz Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13 C3 
+ Capitu-
lumabschlag-
fraktur 
+ nicht 
dislozierte 
Radiusköpf-
chenfraktur

Geschlossen Nein 0 15

7. MS 39 M Links Sturz aus 
großer Höhe 
(5m)

Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 Geschlossen Nein 0 12

8. DB 26 M links Motorrad-
unfall

Konv. Rö in 1 
Ebene Rekon-
struktion aus 
Polytrauma-CT

AO 13C3 IIIA° offen Initial nicht 
prüfbar

0 9

9. IB 48 W Links Fahrradsturz Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 Geschlossen Nein 0 18

10. WN 56 M Rechts Sturz aus  
geringer 
Höhe  
(1,5 m)

Konv. Rö in 2  
Ebenen, CT

AO 13C3 Geschlossen Nein 0 17

11. MH 39 M Rechts Sturz beim 
Schlittschuh-
laufen

Konv. Rö in 1  
Ebene, CT

AO 13C3 mit 
Humerus-
schaftfraktur

Geschlossen Ja  
(temporär)

0 8

Rö Röntgen, konv. konventionell.

315Der Unfallchirurg 5 · 2008  | 



osteomorphologischen Besonderheiten 
dieses Frakturtyps und die sich daraus er-
gebenden Versorgungsstrategien bei Pa-
tienten >60 Jahren und insbesondere bei 
alten Menschen >80 Jahre soll in diesem 
Rahmen lediglich hingewiesen werden.

Eine exakte präoperative Planung der 
operativen Strategie und der Osteosyn-
these kann bei Typ-13C3-Frakturen nur 
als Anhalt verstanden werden. Die eige-
ne operative Erfahrung und gute anato-
mische Kenntnisse sind wesentliche Vor-
bedingungen, um diesem Frakturtyp ge-
recht zu werden. Eine orientierende, 
präoperative Einschätzung der Zerstö-
rung der komplexen Ellenbogengelenk-
geometrie kann nur anhand einer mul-
tiplanaren CT-Schnittbildanalyse, gege-
benenfalls in Verbindung mit einer 3D-
Animation erfolgen (.	Abb. 3a, b). Erst 
der operative Situs offenbart dem Opera- 
teur aber das eigentliche Ausmaß der  
Gelenkdestruktion [24].

Bei C3-Verletzungen des distalen Hu-
merus ermöglicht unserer Ansicht nach 
der dorsale Zugang mit Chevron-Osteo-
tomie des Olecranons eine Panoramaauf-
sicht auf das zerstörte Gelenk (.	Abb. 4b, 
.	Abb. 5a). Hierdurch wird zwar eine 
weitere (geplante) Gelenkfraktur produ-
ziert, diese steht aber in keinem Verhält-
nis zur gewonnen Exposition und der nun 
möglichen Fragmentmanipulation [17, 27]. 
Der primären „Fragmentsichtung“ un-
ter Belassung aller Weichteilbrücken (so-
fern vorhanden) kommt eine Schlüssel-
rolle bei der weiteren operativen Versor-
gung zu. Der dorsale Zugang mit Chev-
ron-Osteotomie ist für diese Frakturen-
tität unser Standardzugang. Andere, ver-
einzelt durchgeführte Zugangstechniken 
wurden verlassen.

Insbesondere in der angloamerika-
nischen Literatur werden eine Vielzahl an 
Zugangswegen zur Versorgung von dis-
talen (intraartikulären) Humerusfrak-
turen beschrieben. Da die Komplexität ei-
ner 13C3-Fraktur auch mit einer präope-
rativen CT-Diagnostik häufig nicht voll-
ständig zu erfassen ist, spielen der Zu-
gangsweg, die Frakturexposition und die 
intraoperative Frakturanalyse eine wich-
tige Rolle. Daher erscheint es uns wichtig, 
andere, in der Literatur häufig beschrie-
bene, Zugangswege kurz auf ihre Prakti-
kabilität zu beleuchten und dem Opera-

teur eine Entscheidungshilfe bei der Aus-
wahl zu geben.

Der V-förmige evertierende Trizeps-
sehnenflap ermöglicht ebenfalls eine ak-
zeptable Gelenkaufsicht. Bei mehrfrag-
mentärer Gelenkflächendestruktion (AO-
Typ 13C3) überragt jedoch der Ellenha-
ken das Trochleamassiv substantiell [7]. 
Ähnlich verhält es sich mit dem „Bryan-
Morrey triceps sparing approach“, der ein 
mediales Abpräparieren der Trizepsseh-
ne vom Olecranon und ein Release des 
M. anconeus vorsieht. Bedarfsweise kann 
hier die Olecranonspitze sekundär osteo-
tomiert werden [3]. Limitierte Zugänge 
wie der uni- oder bilaterale Trizepssplit 
ohne Olecranonosteotomie sind bei Frak-
turen vom AO-Typ 13C3 sichtbehindernd 
und erschweren das weitere Vorgehen. 
Elegant ist dieser Zugangsweg im Rahmen 
der Revisionschirurgie, um lediglich einen 
der beiden Pfeiler zu revidieren, wie z. B. 
beim einseitigen Platten(fixateur)bruch 
(.	Abb. 7c, d).

Der als „true triceps splitting ap-
proach“ beschriebene Zugang mit devas-
tierender Ablösung des Olecranons und 
des (epi)kondylären Seitenbandapparats 
als Vorbereitung für eine Luxation des 
Humeroulnargelenks ist traumatisierend 
und erscheint wenig überzeugend [29]. 
Aufgrund der eigenen bisherigen Erfah-
rungen ist der aufwendige dorsale Zugang 
mit Olecranonosteotomie zwar technisch 
anspruchsvoll aber komplikationsarm.

In unserem Patientenkollektiv konn-
te bei keinem Patienten auf den postope-
rativen Röntgenaufnahmen eine Gelenk-
stufe identifiziert werden. Eine verzöger-
te oder ausbleibende knöcherne Konsoli-
dierung der Osteotomie wurde nicht be-
obachtet. Dies korrespondiert mit den 
Ergebnissen von Gupta et al. [7], die über 
eine knöcherne Konsolidierungsrate von 
100% ihrer Chevron-Osteotomien (n=13) 
berichten. Auf der anderen Seite kam es 
bei 4 (7,3%) seiner Patienten zu einer pro-
gredienten Migration der zur Zuggur-
tungsosteosynthese verwendeten Kirsch-
ner-Drähte und einer konsekutiven ober-
flächigen Wundinfektion, die eine opera-
tive Intervention erforderte.

In einem Kollektiv von 77 Patienten 
mit einer distalen Humerusfraktur (n=47 
AO-Typ 13C3) wurde in 55 Fällen ei-
ne Olecranonosteotomie und Refixation 

mittels Zuggurtungsosteosynthese durch-
geführt [17]. Hierbei kam es in 4 Fällen 
(7,3%) zur Ausbildung einer Olecranon-
pseudarthrose. Russel et al. [26] führte in 
14 von 24 Fällen (n=6, AO-Typ 13C3) eine 
Olecranonosteotomie durch. Assoziierte 
Komplikationen traten nicht auf.

Der Operateur steht mitunter vor Situ-
ationen, bei der herkömmliche Osteosyn-
thesetechniken versagen und nach Alter-
nativwegen gesucht werden muss. In der 
Literatur sind zahlreiche Techniken be-
schrieben aber auch wieder verlassen wor-
den [7, 9, 11, 15, 16, 19, 22, 26, 27]. Insbeson-
dere bei jüngeren Patienten mit einer gu-
ten Knochenfestigkeit hat sich die 90° zu-
einander versetzte Doppelplattenosteo-
synthese von distalen intraartikulären Hu-
merusfrakturen etabliert [15, 16, 25]. Weit-
gehender Konsens besteht darüber, dass 
Kirschner-Drähte nur zur temporären Fi-
xation und nicht für die definitive Osteo-
synthese verwendet werden, da durch Im-
plantatwanderungen oder Implantatver-
sagen die neurovaskulären Strukturen po-
tentiell gefährdet sein können [25]. Die El-
lenbogengelenkprothese hat in der Akut-
versorgung bei Patienten <60 Jahren kei-
nen Stellenwert [10].

Mit der Entwicklung und Einführung 
des Plattenfixateurs (locking compression 
plate, LCP®) wurde den neuen Erkennt-
nissen über die Biologie der Frakturhei-
lung und den biomechanischen Anforde-
rung an das Osteosyntheseverfahren bei 
multifragmentären Gelenkdestruktionen 
Rechnung getragen [15, 16, 22]. Ziel dieses 
Osteosynthesekonzepts ist es, eine hohe 
primäre Fixationsstabilität durch die Os-
teosynthese zu erreichen, damit auch bei 
distalen Humerusfrakturen vom AO-
Typ 13C3 das Ellenbogengelenk unmittel-
bar postoperativ krankengymnastisch be-
übbar ist [7, 26].

Ein operativ-technischer Fehler führ-
te in unserem Patientengut, bedingt durch 
mehrfaches Nachmodulieren des radi-
alen Plattenfixateurs im Gleitloch, der au-
ßerdem zu kurz gewählt wurde, zu einem 
Implantatversagen im Sinne eines Platten-
bruchs und verzögerter knöcherner Kon-
solidierung (Patient Nr. 7). Beim 2. ge-
schilderten Fall kam es nicht zu einem Im-
plantatversagen eines Plattenfixateurs, son-
dern einer LC-Platte bei der die Schrauben 
im Halsbereich abbrachen (Patient Nr. 11). 
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Dies ist zwar als Komplikation einer Osteo-
synthese zu werten, spiegelt aber in ers-
ter Linie die Kräfte und Hebel wieder, die 
bei einem übergewichtigen Menschen am 
distalen Humerus wirken, eine initial fixa-

tionsstabile Osteosynthese an ihre Grenze 
bringt und sekundär versagen lässt.

Bei der Durchsicht der aktuellen Li-
teratur findet sich eine Versagerrate des 
Osteosynthesematerials (ohne Zuggur-

tungsosteosynthese) bei Patienten <65. 
Lebensjahrs von 1,8–7,3% [7, 17, 19, 26, 27]. 
Nicht in allen Fällen war jedoch ein er-
neuter operativer Eingriff vonnöten.

Abb. 7 8 Patient Nr. 7: Bruch des radialen Plattenfixateurs, a präoperatives Röntgenbild und b intraoperativer Situs. Reosteosynthese mit 7-Loch-Plattenfi-
xateur radial und autologer Spongiosaplastik. c Intraoperativer Situs und d postoperatives Röntgenbild

Abb. 8 8 Patient Nr. 11: a,b Sekundäre Frakturdislokation nach Abbruch der winkelstabil verankerten Schraubenköpfe, c Röntgenbild nach Reosteosynthe-
se in der koronaren Ansicht mit 14-Loch-Plattenfixateur radial und 9-Loch-Plattenfixateur ulnar, d explantiertes Osteosynthesematerial (11-Loch-LC-Platte) 
mit abgebrochenen Schraubenköpfen

Abb. 9 8 a–d Patient Nr. 4: funktionelles Outcome 17 Monate nach operativer Versorgung (s. .	Tab. 3)
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In der aktuellen Literatur wird das Auf-
treten von heterotopen Ossifikationen 
nach osteosynthetischer Versorgung von 
distalen Humerusfrakturen mit einer Rate 
von 5,5–49,0% angegeben [7, 17, 26]. Diese 
Angaben sind bei genauer Analyse jedoch 
wenig aussagekräftig, da sie meistens des-
kriptiver Natur sind. Kundel [17] berichtet 
in seinem Kollektiv von 77 Patienten über 
eine Rate von 49% an heterotopen Ossifi-
kationen und klassifiziert sie nach Broo-
ker. Bei 8 Patienten (10%) entsprachen 
diese Grad III nach Brooker und wirkten 
sich bewegungslimitierend aus. In 19 Fäl-
len (24,7%) wurde nach durchschnittlich 
3–7 Monaten nach osteosynthetischer 
Versorgung eine Arthrolyseoperation des 
Ellenbogengelenks durchgeführt. Rus-
sel et al. [26] führten aufgrund von be-
wegungslimitierenden periartikulären 
Verkalkungsstrukturen bei 5 (20,8%) von 
24 Patienten (n=6, AO-Typ 13C3) eine Ar-
throlyseoperation durch. Ein Scoring des 
funktionellen Outcomes erfolgte in dieser 
Studie nicht.

Verschiedene Autoren sehen neben 
einem koexistenten schweren SHT ei-
ne starke (unfallbedingte) Traumatisie-
rung der umgebenden Weichteile sowie 
Schussverletzungen und offene Fraktur-
situationen (mit konsekutiver Infektsymp-
tomatik) als ursächlich für das Auftreten 
von periartikulären Verkalkungen an. 
Kundel et al. [17] konnten zeigen, dass 
eine frühe osteosynthetische Versorgung 
innerhalb von 24 h zu signifikant weni-
ger heterotopen Ossifikationen führte 
als bei einem späteren operativen Vor-
gehen.

Als schicksalhaft ist die Ausbildung pe-
riartikulärer Verkalkungen mit fortschrei-
tender Ankylosierung des Ellenbogenge-
lenks nach erlittenem SHT zu betrachten. 
Das gegenwärtig noch schlechte funktio-
nelle Outcome von Patient Nr. 5 und 8 ist 
in diesem Zusammenhang zu betrach-
ten. Eine postoperative Radiatio war bei 
diesen Patienten aufgrund der Intensiv-
pflichtigkeit nicht möglich. Der DASH-
Score erreichte hier 95 (87), der MEPS ei-
nen Wert von 60 (65) Punkten.

Die Scoringergebnisse der klinischen 
Studie müssen im Kontext zum frühen 
Nachuntersuchungszeitpunkt beleuchtet 
und bewertet werden. Im DASH-Score 
wurden durchschnittliche Punktwerte von 

51,4±21,8 erreicht. Der MEP-Score zeigte 
in je 36,4% der Fälle exzellente und gute 
Ergebnisse (.	Tab. 3, .	Abb. 9). Blei-
ben Patient Nr. 5 und 8 aufgrund der auf-
getretenen periartikulären Verkalkungen 
und noch ausstehenden Arthrolyseopera-
tionen unberücksichtig, fällt das Scoring 
dementsprechend positiver aus.

Ein seriöser Vergleich der eigenen 
funktionellen Behandlungsergebnisse 
mit Patientenkollektiven anderer Studi-
en führt erst dann zu verlässlichen Aus-
sagen, wenn der Nachuntersuchungszeit-
punkt ca. 2 Jahre nach dem letzten opera-
tiven Eingriff liegt und somit ein Endzu-
stand eingetreten ist. Die Durchsicht der 
aktuellen nationalen und internationalen 
Literatur liefert gegenwärtig keine Infor-
mationen über klinischen Erfahrungen 
und funktionelle Ergebnisse speziell mit 
diesem LCP®-System für distale intraar-
tikuläre Humerusfrakturen insbesondere 
vom C3-Typ.

Das von Kundel et al. (Nachuntersu-
chungszeitpunkt durchschnittlich 3,4 Jah-
re postoperativ [17]) vorgestellte Patien-
tenkollektiv mit operativ versorgten in-
traartikulären Humerusfrakturen (n=77) 
wurde mit dem Cassebaum-Score nach-
untersucht. Der Anteil an C3-Frakturen 
betrug 61% (n=47). In 19 Fällen (24,7%) 
erfolgte eine Arthrolyseoperation des El-
lenbogengelenks. Die Pseudarthrose-
rate im Gelenkblockbereich betrug 10,4% 
(n=8). In einem Fall einer C3-Fraktur re-
sultierte eine aseptische Gelenknekrose. 
Die Gesamtinfektionsrate wurde mit 10% 
beziffert und hinsichtlich einer geschlos-
senen (8%) bzw. offenen (14%) Fraktursi-
tuation unterschieden. Das funktionelle 
Outcome war in 26 Fällen (33%) exzellent 
und in 15 Fällen (19%) gut.

Soon et al. (Nachuntersuchungszeit-
punkt durchschnittlich 12,3 Monate post-
operativ [27]) berichten über ein exzel-
lentes und gutes funktionelles Outcome 
(MEP-Score) in 7 (47%) bzw. 6 (40%) Fäl-
len in einem Kollektiv von 15 Patienten. 
Der Anteil an AO-Typ-13C3-Frakturen 
betrug 26,7% (n=4), von den je 2 exzel-
lente und gute funktionelle Ergebnisse er-
zielten. Einer dieser Patienten musste 2-
mal nachoperiert werden. Ein anderer mit 
einer C3-Fraktur erreichte das exzellente 
funktionelle Outcome erst nach Implan-
tation einer Ellenbogengelenktotalendo-

prothese. Die Arthrolyserate betrug 13,3% 
(n=2).

Gupta u. Khanchandani (Nachun-
tersuchungszeitpunkt durchschnittlich 
4 Jahre postoperativ [7]) klassifizierten 
das funktionelle Outcome ihrer 55 Pati-
enten nach Aitken u. Rorabeck. Exzellente 
Ergebnisse erreichen 41 (74,5%) und gute 
Ergebnisse 10 (5,5%) aller Patienten. Der 
Anteil an AO-Typ-13C3-Frakturen betrug 
25,5% (n=14).

Die von McKee et al. [19] vorge-
stellte Studie (Nachuntersuchungs-
zeit durchschnittlich 37 Monate post-
operativ) umfasste eine Anzahl von 
25 Patienten mit geschlossenen, dis-
talen intraartikulären Humerusfrak-
turen. Eine Unterteilung der C-Frak-
turen in C1–C3 erfolgte nicht. Zur Eva-
luierung des funktionellen Outcomes 
verwendete McKee den DASH-Score, 
den „Short Form-36“ und eine repro-
duzierbare Muskelkrafttestung. Im 
DASH-Score wurden durchschnitt-
lich 20 Punkte ermittelt. In 14 Fällen 
(56%) konnten die C-Frakturen ledig-
lich über einen Trizpessehnensplit ver-
sorgt werden, was wiederum die Fra-
ge aufwirft, ob es sich hier um kom-
plexe C3-Frakturen handelte. Bei 2 Pa-
tienten (8%) war eine Arthrolyseopera-
tion notwendig. An Hauptkomplikati-
onen wurde genannt ein Cubitus varus 
von 25° in einem Fall und Kirschner-
Draht-Wanderungen im Bereich der 
Zuggurtungsosteosynthese mit Weich-
teilproblematik in 3 Fällen (12%).

Die Anzahl der in die vorliegende Stu-
die eingeschlossenen konsekutiven Patien-
ten erscheint im ersten Moment verhält-
nismäßig gering. Dies sollte aber im Kon-
text zur niedrigen Inzidenz von 13C3-
Frakturen betrachtet werden, die in der 
Literatur mit einer Spanne von 1–6% an-
gegeben wird [15, 25]. Neuere Studien be-
richten über Fallzahlen von 15 bis maxi-
mal 77 Patienten, bei denen distale intra-
artikuläre Humerusfrakturen osteosyn-
thetisch versorgt wurden [7, 17, 19, 26, 27]. 
Der Anteil an 13C3-Frakturen liegt hier-
bei zwischen 25,5% und 61% oder nume-
risch in einer Spanne von 4–47 Patienten 
[7, 17, 19, 26, 27]. Prinzipiell voneinander 
abzugrenzen sind zudem C3-Frakturen 
des distalen Humerus bei jungen (<60. 
Lebensjahr), älteren (≥60. und <80. Le-
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bensjahr) und alten Patienten (≥80. Le-
bensjahr).

Korner et al. [15] konnten in einer bio-
mechanischen Studie darlegen, welche fi-
xationstechnischen Vorteile insbesondere 
die Verwendung von LC-Platten im Ver-
gleich zu nicht winkelstabilen Implan-
taten am distalen Humerus aufweisen. 
Sie schlussfolgerten, dass die winkelstabi-
le Fragmentfixation insbesondere bei aus-
geprägter metaphysärer Zerstörung oder 
knöcherner Defektsituation am metaphy-
sären Stiel fixationstechnische Vorteile ge-
genüber konventionellen Platten aufwei-
sen könnte.

Aufgrund eigener Erfahrungen mit 
dem LCP®-Plattenfixateursystem konnten 

wir einige Besonderheiten im Vergleich zu 
den bisher in unserer Klinik verwendeten 
konventionellen Plattentypen (LCDCP®, 
Rekonstruktionsplatten) feststellen, ohne 
dass hierzu ein vergleichbares Kontrollpa-
tientenkollektiv analysiert und ausgewer-
tet wurde:

Im Gegensatz zum bisherigen Plat-
tenosteosyntheseverfahren erleichtert 
der radiale Plattenfixateur die gelenkna-
he Fixation des radialen Pfeilerfragments 
mit 3 (winkelstabilen) 2,7-mm-Kopfver-
riegelungsschrauben in p.-a.-Richtung. 
Ein Abstand des Fixateurendes von min-
destens 3 mm zur Capitulumgelenkflä-
che und zur Fossa olecrani ist hier unbe-
dingt einzuhalten, um in Streckstellung 

ein Anstoßen des Radiusköpfchens/ein 
Impingement des Olecranons zu vermei-
den (.	Abb. 1b). Bei zusätzlich vorlie-
genden sagittalen Abschlagsfrakturen 
des Capitulums, lässt sich dieses nach 
offener Reposition durch mindestens 2 
winkelstabile Schrauben sicher (auch in-
direkt) fixieren (.	Abb. 6a, b). Die Fixa-
tion des radialen aber auch ulnaren Pfei-
lers ist bei der Verwendung von LCP®-
, LCDCP®- und Rekonstruktionsplatten 
hier häufig nur mit einer Plattenschrau-
be möglich, wobei die gelenkbildende 
Gegenkortikalis nicht penetriert wer-
den darf. Konventionelle Schrauben ha-
ben einen um 0,8 mm größeren Durch-
messer, als die winkelstabilen 2,7-mm-

Tab. 2  Operative Therapie und Komplikationsmanagement

Patient Transfixation
Ellenbogen

Fixateur 
postoperativ 
zur Weichteil- 
konsoli- 
dierung 

Transposition
N. ulnaris

Neurolyse
N. radialis

Refixationstechnik der 
Olecranonosteotomie

Komplikationen Reoperationen

1. RL Ja Nein Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Keine Keine

2. AR Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Keine Keine

3. JA Ja Ja Nein Ja 9-Loch-PHP
(proximale Humerusplatte, 
Fa. Synthes)

Temporäre  
Ulnarisirritation

Keine

4. HK Ja Nein Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Keine Keine

5. MD Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Periartikuläre 
Verkalkungen des 
Ellenbogengelenks

Arthrolyseoperation 
geplant

6. GB Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Keine Keine

7. MS Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Bruch des radialen 
Plattenfixateurs, ver-
zögerte knöcherne 
Konsolidierung

Reosteosynthese mit 
radialem 7-Loch-Platten-
fixateur und autologer 
Spongiosaplastik ohne 
Olecranonreosteotomie

8. DB Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Ausgeprägte 
periartikuläre 
Verkalkungen mit 
fast vollständiger 
Ankylose des Ellen-
bogengelenkes

Arthrolyseoperation 
geplant

9. IB Nein Entfällt Nein Nein Zuggurtungsosteo- 
synthese

Keine Keine

10. WN Nein Entfällt Nein Nein 1×7,3 mm Spongiosa-
schraube

Keine Keine

11. MH Nein Entfällt Nein Ja 1. 2×6,5 mm Kortikalis-
schrauben
2. Zuggurtungsosteo- 
synthese

Schraubenbrüche 
und Dislokation der 
3,5-mm-11-Loch- 
LC-Platte (gerade)

Reosteosynthese mit 
radialem 14-Loch-Plat-
tenfixateur und ulnarem 
9-Loch-Plattenfixateur 
mit Olecranonreosteo-
tomie
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Kopfverriegelungsschrauben am gelenk-
nahen Teil des Plattenfixateurs. Nicht 
selten werden hier sekundäre Auslocke-
rungen gerade dieser distalen nicht win-
kelstabilen Schraube beobachtet. Zeigt 
sich schon intraoperativ eine Lockerung, 
kann die „rettende“ Alternative eine lan-
ge, schräg in die ulnaren Metaphysen-
kortikalis (im anderen Fall auch radiale 
Kortikalis) platzierte, 3,5-mm-Kortika-
lisschraube sein.

Unsere Technik weicht von der Her-
stellerempfehlung ab, die eine additive Si-
cherung des Gelenkblocks mit einer trans-
kondylären Schraube bei Anwendung 
des radialen Plattenfixateur mit Ausleger 
nicht standardmäßig vorsieht. Folgt man 
dieser Technik, wird die Fusion des Ge-
lenkblocks über einen Ziel- oder Kom-
pressionsbügel im Sinne einer temporä-
ren Fixation und nachfolgender Monta-
ge der beiden Plattenfixateure durchge-
führt. Der Gelenkblock wird nach Ent-
fernung des Bügels durch die bilateral in 
den Gelenkblock hineinreichenden 2,7-
mm-Kopfverriegelungsschrauben fixiert 
(.	Abb. 2a, b, .	Abb. 6a, b). Das eige-
ne Vorgehen favorisiert zunächst die sta-
bile Fixation des Gelenkmassivs als Block 
mit (mindestens) einer transkondylären 
Schraube und erst im 2. Schritt die Anla-
ge der Plattenfixateure.

Der anatomisch präformierte Platten-
fixateur kann als Repositionshilfe ein-
gesetzt werden (.	Abb. 5d). In einem 
Fall waren die Trochlea und der ulnare 
Pfeiler so zerstört, dass jegliche anato-
mischen Bezugspunkte fehlten. Das ope-
rative Vorgehen fokussierte hier zunächst 
den Aufbau des radialen Pfeilers und Re-
position an die metaphysäre Basis. Auf-
grund einer Defektsituation am radialen 
Pfeiler gelang eine anatomische Reposi-
tion nicht. Der am Schaft temporär fi-
xierte radiale Plattenfixateur mit late-
ralem Ausleger bot hier artifizielle ana-
tomische Bezugspunkte und diente als 
Repositionshilfe.

Reicht die Fraktur weit nach proximal 
oder zeigt sich eine AO-Typ-13C3-Frak-
tur in Verbindung mit einer Schaftfrak-
tur sollten beide Plattenfixateure über das 
proximale Ende der Schaftfraktur reichen, 
aber immer eine unterschiedliche Länge 
aufweisen (.	Abb. 4i, j, .	Abb. 6a, b). 
Dies kompensiert die ernormen Biege-

kräfte des gelenktragenden, distalen Frag-
ments und wirkt einem Implantatversa-
gen entgegen. Hierfür stehen 9- und ma-
ximale14-Loch-Plattenfixateure zur Ver-
fügung. Dadurch dass der N. radialis von 
proximal kommend dorsal auf die radi-
ale Humerusseite zieht und hier mehre-
re Muskeläste abgibt, empfiehlt sich ei-
ne sichere Darstellung des Nerven. Bei 
der dafür langstreckigen Auslösung des 
M. triceps brachii aus seinem Bett ist dar-
auf zu achten, dass, neben der obligaten 
Darstellung des N. ulnaris, unbedingt das 
über das Caput breve in den Trizeps ein-
strahlende Gefäßbündel geschont werden 
muss. Eine iatrogen bedingte Muskelisch-
ämie oder Trizeps(partial)nekrose könnte 
die Folge sein.

Fazit für die Praxis

Der anatomisch präformierte LCP®-Plat-
tenfixateur (Fa. Synthes®) bietet nach un-
serer Einschätzung bei der Osteosynthe-
se von AO-Typ-13C3-Frakturen im Ver-
gleich zu den konventionellen sowie den 
nicht vorgeformten winkelstabilen Plat-
tensystemen sinnvolle fixationstech-
nische Neuerungen: a) das anatomische 
Plattenfixateurdesign, das bei meta-
physären Defektsituationen als Repo-
sitionshilfe dienen kann in Verbindung 
mit winkelstabil verriegelbaren Schrau-
ben; b) die gelenknahe Positionierung 

von kleinkalibrigen 2,7-mm-Kopfverrie-
gelungsschrauben ermöglicht die sichere 
Fixation auch von kleinen Gelenkfrag-
menten, sowie von sagittalen Abschlag-
fragmenten des Capitulums; c) zusätzlich 
kann der Gelenkblock torsionsstabil fi-
xiert werden. Abweichend von den Her-
stellerempfehlungen empfehlen wir auf-
grund einer rein subjektiven Stabilität-
seinschätzung unverändert, eine gelenk-
parallele, transkondyläre Verschraubung 
des Trochlea-/Capitulumblocks durchzu-
führen, die mehr eine Kompression des 
frakturierten Gelenkblocks bewirken soll 
und weniger als Torsionsschutz zu ver-
stehen ist.
Der dorsale Zugangsweg mit Olecranon-
osteotomie hat sich bei diesem kom-
plexen Frakturtyp als sehr hilfreich und 
übersichtlich erwiesen. Mit dem winkel-
stabilen LCP®-Plattenfixateur lässt sich 
auch bei sehr komplexen Fraktursitua-
tionen eine hohe Fixationsstabilität im 
Sinne einer primär übungsstabilen Osteo- 
synthese erreichen. Hierbei ist auf die 
Verwendung von unterschiedlich lan-
gen Plattenfixateuren zu achten, um eine 
Stresskonzentration proximal der Frak-
tur zu vermeiden. Mehrmaliges Nachmo-
dulieren der präformierten Implantate 
ist obsolet. Die Voraussetzungen für eine 
frühfunktionelle Nachbehandlung von 
AO-Typ-13C3-Frakturen sind gegeben. 
Ob der präformierte LCP®-Plattenfixateur 

Tab. 3  Funktionelles Outcome und Scoring

Patient ROM
Ellenbogen 
(Ext/Flex), [°]

ROM
Unterarm 
(Pro/Sup), [°]

DASH-Score 
[Punkte]

MEPS  
[Punkte]

ASES-e-Scale
„Funktion“

1. RL 0/20/110 80/0/80 29,2 95 2,8

2. AR 0/20/110 80/0/90 38 85 3

3. JA 0/20/110 80/0/90 60,8 70 1,58

4. HK 0/10/120 70/0/80 39,2 100 3

5. MD 0/50/100 30/0/40 87 65 0,6

6. GB 0/20/100 60/0/80 36,6 85 2,4

7. MS 0/30/110 80/0/90 50,5 85 1,75

8. DB 0/60/70 90/90 95 60 0,2

9. IB 0/10/90 80/0/80 55,8 75 2,1

10. WN 0/20/110 80/0/90 37 90 2,1

11. MH 0/20/110 80/0/80 35,8 85 2,5

Mittelwert ± 
Standardab-
weichung

78,2±26,8
(Gesamt-
ROM)

138,2±54,2
(Gesamt-
ROM)

51,4±2 1,8 81,4±12,5 2±0,92

ROM range of movement (Bewegungsausmaße), DASH-Score Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
Score, MEPS Mayo Elbow Performance Score, ASES-e-Scale American Shoulder and Elbow Surgeons scoring 
instrument (elbow).
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Vorteile gegenüber bisherigen Fixations-
techniken bei AO-Typ-13C3-Frakturen 
hinsichtlich des funktionellen Outcomes 
aufweist, lässt sich zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt noch nicht abschätzen.
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Aus Fehlern lernen
Aktionsbündnis Patientensicherheit 
stellt neue Broschüre vor

Ungewollte Zwischenfälle und Fehler in der 

medizinischen Diagnostik und Behandlung 

sind ein gravierendes Problem in der Gesund-

heitsversorgung. In dem vom Bundesminis-

terium für Gesundheit unterstützten Aktions-

bündnis Patientensicherheit e.V. arbeiten seit 

seiner Gründung im Jahr 2005 die wesent-

lichen Akteure und Verantwortungsträger im 

Gesundheitswesen mit dem Ziel zusammen, 

die Sicherheit der Gesundheitsversorgung 

durch konkrete Maßnahmen zu erhöhen.

Das Aktionsbündnis hat nun die Publikation 

„Aus Fehlern lernen“ herausgebracht.  

17 Autorinnen und Autoren aus ärztlichen, 

pflegerischen und therapeutischen Berufen 

schildern Situationen, in denen ihnen Fehler 

unterlaufen sind. Sie legen dar, was sie selbst 

aus den Fehlern gelernt haben und inwieweit 

andere daraus lernen können.  

In einem Methodenteil werden Fälle von  

Behandlungsfehlern einer exemplarischen 

Ursachenanalyse unterzogen, der Service-

anhang enthält Adressen für Fehlerberichts- 

und Lernsysteme in Deutschland. 

Die Broschüre „Aus Fehlern lernen“ steht  

zum kostenfreien Download unter  

www.aktionsbuendnis-patientensicherheit.de  

zur Verfügung oder kann im Original gegen 

einen mit 1,45 Euro frankierten DIN A4-Um-

schlag bestellt werden bei: 

Geschäftsstelle des Aktionsbündnis Patienten- 

sicherheit e.V. 

c/o Private Universität Witten/Herdecke

Alfred-Herrhausen-Straße 44

58455 Witten.

Quelle: Bundesministerium für Gesundheit, 

www.bmg.bund.de
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