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Das funktionsfahige Ellenbogen-
gelenk ist essentiell fiir den All-

tag des Menschen. Eine ausreichen-
de, schmerzfreie Beweglichkeit und
Stabilitat ist fiir das Greifen und so-
mit fiir grundlegende Tatigkeiten
wie Nahrungsaufnahme und Kérper-
pflege notwendig. Basis fiir ein funk-
tionsfahiges Ellenbogengelenk nach
Fraktur ist die exakte Wiederherstel-
lung der knéchernen Gelenkflachen.
Ist dies nicht moglich, stehen Ret-
tungsmaBnahmen in Form von Pro-
thesen oder Resektionsarthroplasti-
ken zur Verfiigung.

Fiir die meisten dieser Eingriffe ist eine
exakte Gelenkdarstellung nétig. Diese Er-
kenntnis und das zunehmende Interesse
an der Ellenbogenchirurgie der letzten
Jahre fithrten zu einer Vielzahl von ver-
fiigbaren Zugangswegen zum Gelenk.
Wegen der geringeren Weichteildeckung
und ventralen Lage des Gefaf3-Nerven-
Biindels werden dafiir meistens dorsale
Zuginge bevorzugt, obwohl damit auch
das Risiko einer Schadigung des Streck-
apparats und des N. ulnaris steigt. Neben
den para- und transtrizepidalen Zugin-
gen erlaubt insbesondere die Olekranon-
osteotomie eine ausgezeichnete Exposi-
tion der Gelenkfldchen unter grofitmog-
licher Schonung des Streckapparats. Al-
lerdings beinhaltet insbesondere dieses
Verfahren das Risiko einer ausbleiben-
den oder verzogerten Knochenheilung
des Olekranons oder der Gelenkschadi-
gung. Gebrauchliche Techniken, Vortei-
le, Nachteile und alternative Vorgehens-
weisen sollen daher im Folgenden disku-
tiert werden.
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Die Olekranonosteotomie

Anatomie und Biomechanik
des Ellenbogengelenks

Basis eines jeden Zugangs ist das Ver-
stindnis der zugrunde liegenden Anato-
mie. Beim Ellenbogengelenk (Articulatio
cubiti) handelt es sich um eine Einheit aus
drei Gelenkabschnitten, die durch eine ge-
meinsame Gelenkkapsel begrenzt werden:
== Articulatio humeroradialis,

== Articulatio humeroulnaris,

== Articulatio radioulnaris proximalis.

Bei ersten artikuliert das Capitulum hu-
meri mit der Fovea articularis radii. Im hu-
meroulnaren Gelenkabschnitt kommuni-
ziert die Trochlea humeri mit der Incisura
trochlearis ulnae. Gerade dieses Kompar-
timent ist bei der Olekranonosteotomie in
Gefahr. Die Osteotomie sollte daher ent-
weder prinzipiell in dem zentral knorpel-
freien Areal des Olekranons oder extraar-
tikuldr angelegt werden.

Weniger betroffen ist das proxima-
le Umwendgelenk, in dem die Circumfe-
rentia articularis radii mit der Incisura ra-
dialis ulnae in Kontakt steht. Das Gelenk
wird durch das die Circumferentia articu-
laris radii umschlieflende Lig. anulare ra-
dii komplettiert.

Neben der kndchernen Fithrung wer-
den die Gelenkabschnitte wesentlich
durch die Kollateralbiander stabilisiert.
Speichenseitig zieht das Lig. collaterale
radiale vom Epicondylus lateralis hume-
ri mit zwei Ziigeln ventral und dorsal zur
Incisura radialis und zum Lig. anulare ra-
dii. Der von hinten am lateralen Olekra-
non ansetzende Anteil verlauft dabei als
laterales ulnares Kollateralband dorsal
des Radiuskopfes. Ulnarseitig verlauft das
Lig. collaterale ulnare vom Epicondylus
medialis humeri ebenfalls mit zwei Schen-
keln dorsal zum Olekranon und ventral

zur Basis des Processus coronoideus. Bei-
de Anteile sind facherférmig durch Coo-
per-Fasern verbunden.

Fiir die Planung von dorsalen Zugén-
gen und insbesondere der Osteotomie
ist die Durchblutungssituation des Ole-
kranons und des Streckapparats entschei-
dend.

Das Olekranon wird iiber ein extra-
und intraossdr liegendes Gefifinetz ver-
sorgt. Die intramedulldre Hauptarte-
rie entspringt aus der A. ulnaris oder der
A. recurrens ulnaris und tritt Giber die
Apophyse des Koronoids in den Knochen
ein. Die extraossire Blutversorgung des
Olekranons erfolgt iiber Aste im M. tri-
ceps brachii, M. anconeus und M. flexor
carpi ulnaris [39]. Ferner relevant fiir den
dorsalen Zugang zum Ellenbogen ist der
Streckapparat des Ellenbogens. Im We-
sentlichen wird er aus dem M. triceps
brachii, der distal am Olekranon und der
dorsalen Gelenkkapsel ansetzt und dem
M. anconeus, der vom Epicondylus latera-
lis entspringt und dorsal an der proxima-
len Ulna inseriert gebildet. Nach Rajeev u.
Pooley [28] wird der muskulére Anteil des
Trizeps hautsdchlich vom radial einstrah-
lenden Gefif3netz parallel zur Innervation
versorgt, weshalb prinzipiell eine Spaltung
der Trizepssehne moglichst kurz und eher
ulnarseitig angelegt werden sollte.

Techniken der
Olekranonosteotomie

Vorrangiges Ziel des Zugangs zum El-
lenbogen ist die ausreichende Gelenk-
exposition. Zusatzliche Anforderung an
den dorsalen Zugang ist die weitgehende
Schonung der Integritat des Streckappa-
rats, sowie eine Schonung bzw. anatomi-
sche Wiederherstellung der Gelenkfldche
und der Erhalt der Gefif3versorgung.
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Abb. 1 A Mogliche Formen der Olekranonosteotomie: a intraartikuldre quere Osteotomie [18], b ex-
traartikuldre Osteotomie, c intraartikuldre Chevron-Osteotomie nach proximal gedffnet ([15] Aufsicht),
d intraartikuldre Chevron-Osteotomie nach proximal gedffnet ([15] seitliche Ansicht), e intraartikulare
bigastrische Osteotomie [6], f extraartikuldre bigastrische Osteotomie [6]

Um dies zu erreichen, wurden ver-
schiedene Techniken sowohl der Osteo-
tomie als auch der anschlieflend notwen-
digen Refixierung des Olekranons be-
schrieben Die Lagerung erfolgt in Bauch-
oder Seitenlage mit frei beweglichem Arm
in Schulter- und Ellenbogengelenk unter
Anlage einer sterilen Blutsperre.

Bei allen posterioren Zugangen erfolgt
die Weichteilexposition in der Regel iiber
eine dorsale, das Olekranon nach radial
oder ulnar bogenférmig umschneidende
Inzision. Aufgrund der guten Verschieb-
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lichkeit der Haut und der Subkutis er-
lauben auch posterolaterale und -media-
le Hautinzisionen tiefe posteriore, media-
le und laterale Zuginge zum Gelenk. Von
der Streckseite aus konnen unter partiel-
ler oder kompletter Ablosung der Seiten-
bénder auch die ventralen Kompartimen-
te erreicht werden, was auch die Moglich-
keit fiir ausgedehnte tetrafokale Arthroly-
sen eroffnet [31].

Es wird ein ulnarer und radialer Haut-
Subkutis-Lappen prépariert. Der N. ul-
naris wird dargestellt und im weite-

ren Verlauf akribisch geschont. Nun be-
stehen unterschiedliche intra- und ex-
trartikulare Moglichkeiten der Osteoto-
mie (B Abb. 1).

Klassische Olekranonosteotomie

Transverse transartikulare
Osteotomie

Mac Ausland beschrieb bereits 1915 eine
quere Osteotomie des Olekranons, um
Zugang zum Ellenbogengelenk zur Be-
handlung von Ankylosen zu erhalten
(transverse transartikulire Osteotomie
nach Mac Ausland [18], @ Abb. 1a). Der
Zugang ermdglichte eine sehr gute Uber-
sicht auf die Gelenkflichen und wurde
héufig erfolgreich im Rahmen der Ver-
sorgung von distalen Humerusfrakturen
eingesetzt. Zunehmend geriet die Metho-
de jedoch wegen z. T. sehr hoher Pseudar-
throseraten von bis zu 7% in Verruf und
es wurde nach alternativen Zugangsmog-
lichkeiten gesucht [11, 14].

Extraartikulare Osteotomie

Initial wurde durch die Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthese (AO-ASIF) eine
schrige extraartikuldre Osteotomie des
Olekranons als Ablosung der Trizepsin-
sertion ohne Durchtrennung der Gelenk-
flache vorgeschlagen ([21], @ Abb. 1b).
Hierdurch konnen zwar die intraartiku-
laren Komplikationen reduziert werden.
Die Problematik der Pseudarthrosenbil-
dung durch die Zugwirkung des M. tri-
ceps bleibt jedoch bestehen. Die intraar-
tikuldre Sicht ist limitiert, so dass im Rah-
men der Frakturversorgung auch von der
AO inzwischen die intraartikuldre Osteo-
tomie als ,,Chevron-Osteotomie“ empfoh-
len wird.

Chevron-Osteotomie

Ein Ansatz, die Pseudarthrosenrate zu
verringern, ist die Vergroflerung der Kon-
taktfliche der Osteotomieschnitte. Zur
Frakturversorgung wird dabei am héiu-
figsten die Chevron-Osteotomie durch-
gefiihrt [15]. Die Osteotomie liegt an der
tiefsten Stelle der Incisura trochlearis in
der knorpelfreien Region. Liegt die Os-
teotomie distal des Processus coronoide-
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us ist die Stabilitat des Ellenbogens gefihr-
det. Erfolgt die Osteotomie zu weit proxi-
mal, ist die Exposition erschwert und das
Risiko der Verletzung des Gelenkknor-
pels oder der Entwicklung einer Stufe in
den Gelenkfldchen erhoht. Die Schnitt-
fithrung verlauft in einem nach proxi-
mal offenen V und erzeugt so eine gro-
e knocherne Kontaktflaiche (B8 Abb. 1c).
Auch eine nach distal offene V-Anord-
nung erscheint fiir manche Frakturkon-
stellationen sinnvoll. Jedoch besteht hier
eine vermehrte Gefahr, dass das proxi-
male Olekranonfragment bricht. Die Os-
teotomie kann mit der oszillierenden Si-
ge oder dem Osteotom durchgefiihrt wer-
den. Es hat sich bewiéhrt, mit einer Hoch-
frequenzsdge (mit schmalem Ségeblatt
und damit reduziertem Substanzver-
lust), die einen kontrollierten Schnitt er-
laubt, zu beginnen und dann die Osteoto-
mie nach ventral mit dem feinen Osteo-
tom zu komplettieren. Im Gegensatz zur
alleinigen Benutzung der Sage geht durch
dieses Vorgehen weniger Substanz in der
Incisura trochlearis verloren. Ferner ent-
steht eine unregelméfiige Oberflédche der
Schnittfliche, die eine bessere anatomi-
sche Verzahnung beim Verschluss des Os-
teotomiespalts erlaubt.

Der Knochen-Trizeps-Lappen wird
unter Beachtung der in der Nachbar-
schaft verlaufenden Nn. radialis und ul-
naris nach proximal prépariert und die
Trochlea humeri exponiert (B Abb. 2a).

Vorteil dieses Vorgehens ist eine her-
vorragende Ubersicht der dorsalen Ge-
lenkflachen [37]. Die grofle Knochen-
oberfliche erlaubt mit dieser Technik
einen verbesserten Kontakt und vermehr-
te Stabilitdt die eine bessere Heilung er-
moglichen.

» Vorteil der
Chevron-Osteotomie ist eine
hervorragende Ubersicht der
dorsalen Gelenkflachen

Wesentliche Gefahr ist neben der Ent-
wicklung einer Pseudarthrose die Inkon-
gruenz der Gelenkfldche in der Incisura
trochlearis durch inkorrekte Schnittfiih-
rung, unprazise Reposition und unsiche-
re Retention.

Wir fithren die Chevron-Osteotomie
in dieser Technik v. a. zur Versorgung
komplexer intraartikuldrer Frakturen
durch. Wie oben beschrieben wird eine
Bauch- oder Seitenlage mit frei bewegli-
chem Arm in Schulter- und Ellenbogen-
gelenk unter Anlage einer sterilen Blut-
sperre durchgefiihrt. Es erfolgt ein stan-
dardisierter posteriorer Zugang iiber eine
dorsale, das Olekranon bevorzugt nach
radial bogenformig umschneidende In-
zision. Es wird ein ulnarer und radialer
Haut-Subkutis-Lappen prépariert. Der
N. ulnaris wird dargestellt und im weite-
ren Verlauf akribisch geschont.

Mit einer Hochfrequenzsige mit
schmalem Sageblatt wird von dorsal
kommend V-formig in der Regel mit dis-
tal liegender Spitze bis knapp subchon-
dral osteotomiert und nach ventral mit
dem feinen Osteotom komplettiert. Der
Knochen-Trizeps-Lappen wird unter Be-
achtung der in der Nachbarschaft ver-
laufenden Nn. radialis und ulnaris nach
proximal pripariert und die Trochlea
humeri exponiert. Fixiert man den Kno-
chen-Trizeps-Lappen iiber einen Haken
oder eine Kompresse nach proximal ist
hier fiir die Dauer der Osteosynthese
eine hervorragende Ubersicht gewihr-
leistet (B8 Abb. 3).

Das Vorgehen der Osteosynthese ist
abhingig vom Verletzungsmuster. In je-
dem Fall wird eine antatomische Wie-
derherstellung der Gelenkfldchen ange-
strebt und zunéchst tiber Zangen, dann
iiber Schrauben und (resorbierbare) Stif-
te reteniert (B8 Abb. 3). Der so entstehen-
de Gelenkblock wird dann iiber entspre-
chende Plattensysteme am Schaft fixiert.
Bewihrt haben sich hierbei v. a. Doppel-
anordnungen mit ulnarer und dorsora-
dialer oder ulnarer und radialer Pfeiler-
abstiitzung (8 Abb. 4).

Wir refixieren das Olekranon iiber
eine Zuggurtung mit parallel bikorti-
kal eingebrachten Drihten und Achter-
schlaufe. Das Zuggurtungsprinzip erfor-
dert prinzipiell eine funktionelle Nach-
behandlung. Die begleitenden ligamen-
taren und Weichteilverletzungen machen
jedoch hiufig eine kontrollierte Beiibung
aus einer Schiene heraus erforderlich. Zur
Ossifikationsprophylaxe muss iiber eine
antiphlogistische Abdeckung (z. B. Dic-
lofenac, Indometacin) nachgedacht wer-
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Zusammenfassung

Mit zunehmendem Interesse an der Ellenbo-
genchirurgie entwickelte sich eine Vielzahl
von Modifikationen dorsaler Zugange, die so-
wohl eine optimale Beurteilung der Gelenk-
strukturen als auch Schonung der Weichtei-
le, insbesondere des M. triceps miteinander
vereinen. Insbesondere in der Frakturversor-
gung ist die Olekranonosteotomie weit ver-
breitet, da sie eine hervorragende Ubersicht
tiber die Gelenkflachen bietet. Dieses Ver-
fahren wird jedoch in der Literatur als tech-
nisch anspruchsvoll und komplikationstrach-
tig beschrieben. Im Vergleich zu konkurrie-
renden operativen Verfahren ist die Olekra-
nonosteotomie daher nicht bei jeder Indika-
tion der beste Zugang. Zu den verschiedenen
intra- und extraartikuldren Methoden der Os-
teotomie wurden auch verschiedene Tech-
niken der Refixierung entwickelt, um mog-
liche Komplikationen zu verhindern und si-
chere Ergebnisse zu erzielen. Der Artikel be-
schreibt unterschiedliche Ansétze, analysiert
Vor- und Nachteile und zeigt Losungen und
Alternativen auf.

Schliisselworter
Olekranon - Humerus, distaler - Ellenbogen -
Zugang, dorsaler - Arthroplastik

Olecranon osteotomy

Abstract

In recent years the increase of interest for sur-
gery of the elbow has fostered the develop-
ment of new and modified triceps sparing
approaches. Olecranon osteotomy is a wide-
ly accepted method especially for open re-
duction and internal fixation of displaced in-
tra-articular fractures because it provides ex-
cellent exposure of the joint surfaces. Due to
several reports describing numerous compli-
cations, the enthusiasm for this procedure is
currently limited. Several intra-articular and
extra-articular techniques for refixation of
the olecranon have been developed to lim-
it these complications and good results have
been obtained. This paper describes various
techniques, analyzes advantages and disad-
vantages and shows alternative ways and so-
lutions for different indications.

Keywords
Humerus, distal - Elbow - Approach, dorsal -
Arthroplasty
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Abb. 2 A Dorsale Zugange zum Ellenbogen: a Chevron-Osteotomie, b Bryan-Morrey-Zugang, ¢ Tri-
zeps-reflecting-anconeus-pedicle-Zugang (TRAP), d Trizeps-splitting-Zugang. (Mod. nach [30])
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den. Im Frakturfall fiihren wir eine Be-
strahlung in der Regel nicht durch.

Alternative Osteotomieformen
und Zugange

Trizepsschonende Zugange
mit partieller oder fakultativer
Ablésung des Olekranons

Die bekannteste Variante dieser Zugangs-
alternativen ist die nach Bryan-Morrey
[2]. Nach Priparation der Weichteillappen
und Mobilisierung des N. ulnaris bis zum
ersten motorischen Ast wird der Trizeps
medial entlang des Septums intramuscu-
lare bis zur hinteren Kapsel vom Hume-
rus abgeldst. Die Faszie iiber dem M. fle-
xor ulnaris wird bis zum medialen Olekra-
nonperiost inzidiert und mit diesem nach
lateral abgeldst. Hierbei wird auch ver-
sucht, den Streckapparat zu schonen. Je-
doch werden die Sharpey-Fasern, tiber die
die Sehne am Olekranon ansetzt, vorsich-
tig unter Erhalt der Kontinuitét mit Fas-
zie und Periost abgeldst. Nach der Abls-
sung des Trizeps werden die verbliebenen
Randzonen zur Seite gehalten. Durch sub-
periostales Ablosen des M. anconeus von
der proximalen Ulna kann der Zugang er-
weitert und das Gelenk auch radial einge-
sehen werden. Zusitzliche Ubersicht kann
durch Entfernen der proximal des Trizeps-
sehnenansatz liegenden Olekranonspitze
erreicht werden (B Abb. 2b, [2]).

)) Vorteil dieses Vorgehens
ist der weitgehende Erhalt
des lateralen Trizeps

Da die Faszie tiber der proximalen Ulna
teilweise hauchdiinn sein kann und insbe-
sondere bei rheumatischen Erkrankungen
oder lang dauernder Kortikoideinnahme
hochst vulnerabel ist, empfehlen einige
Autoren die Ablosung als osteoperios-
talen Lappen [25]. Dies empfehlen auch
Wolfe et al. [38] in ihrer Modifikation,
dem ,,Osteo-Anconeus-Zugang“. Dieser
wurde v. a. fiir die Implantation von En-
doprothesen entwickelt. Bei diesem Zu-
gang wird nach Darstellung des N. ulna-
ris und des medialen Epicondylus hume-
ri die Faszie des Anconeus vom Ursprung
bis etwa 1 cm distal der Olekranonspitze
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inzidiert. Der Trizepssehnenansatz wird
dann mit einer diinnen Knochenschei-
be in der Substanz des Olekranons ab-
gelost. Die Arthrotomie kann nach pro-
ximal durch die Trizepsfaszie entlang des
medialen Trizepsrandes erweitert werden.
Der Trizeps wird zusammen mit dem Os-
teo-Anconeus-Lappen nach lateral gehal-
ten und das laterale Kollateralband an der
ulnaren Insertion abgeldst.

Vorteil dieses Vorgehens ist der weit-
gehende Erhalt des lateralen Trizeps, die
Anheftung am umliegenden Gewebe so-
wie eine maflig grofle und extraartiku-
lar liegende knocherne Osteotomiefla-
che zur Refixation des Trizeps iiber sta-
bile Nihte.

Eine Erweiterung des Bryan-Morrey-
Zugangs beschreibt O’Driscoll. Er erreicht
tiber den TRAP eine vollstindige Ablo-
sung und somit bessere Einsicht auf den
distalen Humerus und die Gelenkfldchen
[23]. Hierbei handelt es sich im Prinzip
um die Kombination des Bryan-Morrey-
Zugangs [2] mit dem lateralen Zugang
nach Kocher ([16], B Abb. 2c). Vorteile
sind auch hier die weitgehende Schonung
des M. anconeus und des Olekranons bei
relativ guter Exposition. Dennoch er-
fordern alle Modifikationen des Bryan-
Morrey-Zugangs im Vergleich zur klassi-
schen Olekranonosteotomie eine zumin-
dest partielle Desinsertion der kollatera-
len Weichteilstrukturen unter erschwer-
ter Darstellung der Gelenkfldchen. Da die
weiter distal gelegene Osteotomie jedoch
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Abb. 3 € Exposition
einer intraartikularen
distalen Humerusfrak-
tur tiber eine Chevron-
Osteotomie des Olek-
ranons und Reposition
des Gelenkblocks

nach Implantation einer ulnaren Kompo-
nente ein hohes Risiko der Pseudarthro-
se birgt, kommt sie bei der Endoprothetik
kaum zur Anwendung.

Digastrische
Olekranonosteotomie

Der von der Gruppe um Livernaux pu-
blizierte Zugang wurde als Alternative
zu den herkémmlichen Zugingen ent-
wickelt. Er kann ebenfalls als Weiterent-
wicklung des Zugangs nach Bryan-Mor-
rey und des ,,Osteo-Anconeus-Zugangs®
gesehen werden, beinhaltet aber wieder-
um eine Olekranonosteotomie im enge-
ren Sinne [7]. Es werden die Ansitze des
Trizeps und des M. anconeus dennoch
weitgehend geschont. Die schrig ver-
laufende Olekranonosteotomie kann in-
tra- und extraartikuldr gefithrt werden
(8 Abb. 1d, e). Nach Darstellen des N. ul-
naris wird die Aponeurose des M. flexor
ulnaris inzidiert und der M. flexor ulnaris
desinseriert. Er wird zusammen mit dem
mobilisierten N. ulnaris und mit dem
Lig. collaterale ulnare nach ventral abge-
schoben.

Die Osteotomie wird extraartiku-
lar 50 mm hinter der Olekranonspitze
oder intraartikuldr tangential zum tiefs-
ten Punkt der Incisura trochlearis ulnae
begonnen und schrig nach distal-poste-
rior zwischen Ansatz des M. anconeus
und dem Ursprung des M. extensor carpi
ulnaris gefithrt. Das Olekranonfragment

kann dann mit den beiden Muskeln ge-
stielt weggeklappt werden.

Der Zugang erlaubt eine gute Exposi-
tion der Gelenkflichen und bewahrt den-
noch sowohl die Kontinuitit des Streckap-
parats als auch v. a. die Durchblutung des
Olekranons.

Trizepsspaltung nach Campbell

Bei dieser Variante des Zugangs nach Ko-
cher [16] wird der Trizeps in der Mitte zwi-
schen Aponeurose und medialem Kopf
gespalten. Der Muskel wird subperiostal
vom Humerus und der Ansatz von der
proximalen Ulna abgel6st (8 Abb. 2d).
Am Ende des Eingriffs wird der Trizeps
transossir an der Ulna refixiert [3].

)) Die digastrische
Olekranonosteotomie
erlaubt eine gute Exposition
der Gelenkflachen

Der Zugang ist technisch relativ einfach
durchzufiihren, das Olekranon bleibt in
Kontinuitit erhalten. Potentiell stéren-
de Implantate sind damit nicht erforder-
lich. Er wurde daher zuletzt v. a. fiir of-
fene Frakturen propagiert [20]. Von der
Arbeitsgruppe um Pooley [28] wurde je-
doch auf die unzureichende Schonung
der Innervation und Durchblutung des
Streckapparats mit sekundérer Entwick-
lung einer Insuffizienz des Streckapparats
aufgrund einer Ruptur oder zumindest
partiellen Dehiszenz an der Insertions-
zone des Trizeps hingewiesen. Die Prépa-
ration eines oberfldchlichen Lappens der
Aponeurose und moglichst weit ulnar im
sehnigen Anteil gelegenen Splits wurde
daher empfohlen. Diese Variante wird da-
her vom Seniorautor seit mehr als 10 Jah-
ren fiir die meisten Félle der Implantation
einer Endoprothese bevorzugt. Beach-
tet man dieses Vorgehen, konnen die be-
schriebenen Probleme an der Trizepsseh-
ne minimiert werden.

Stabilisierung der Osteotomie

Unterschiedliche Methoden von der Kno-
chennaht tiber Drahtnéhte, Zuggurtun-
gen, Schrauben bis zu Plattenosteosyn-
thesen wurden in unterschiedlichen Mo-



kleinem Osteotomiefragment, wie bei den
Osteo-Anconeus-Zugangen, Knochen-
nahte durchaus ausreichend sein [2, 7, 23].
Differenzierter muss jedoch die Situation
bei den klassischen queren und der Che-
vron-Osteotomie gesehen werden. Auch
hier ist die Zugangswahl entscheidend.
Die in oben beschriebener Technik durch-
gefiihrte Chevron-Osteotomie erleichtert
durch Verzahnung der Fragmente die Re-
position und hat eine hohe Grundstabi-
litat gegeniiber Rotation und Translation
[29]. Diese ist bei queren Osteotomiefor-
men jedoch nicht gegeben.

)) Zuggurtungssosteosynthesen
zeigen die biomechanisch
stabilsten Verhaltnisse

Betrachtet man alle moglichen Techniken
einer Osteosynthese, zeigen in den meis-
ten Untersuchungen Zuggurtungssos-
teosynthesen die biomechanisch stabils-
ten Verhiltnisse ([10], @ Abb. 4). Hierbei
miissen jedoch ausreichende Implantat-
durchmesser gewdhlt werden. Neat et al.
[22] konnten in einem biomechanischen
Modell zeigen, dass die Stabilitét der Zug-
gurtung v. a. auch durch die Dimensio-
nierung des Zuggurtungsdrahtes beein-
flusst wird, wihrend z. B. die Lokalisa-
tion des Bohrloches von untergeordneter
Bedeutung ist. Um die korrekte Zuggur-
tungswirkung zu erreichen ist die parallele
Anordnung der Bohrdrihte wichtig. Die
Drihte zeigen dabei weniger Lockerungs-
tendenz, wenn sie bikortikal platziert wer-
den und das Konstrukt ist stabiler [27, 33].
Bei distalem Uberstand und/oder inkor-
rekter Platzierung der Dréhte ist die Ge-
fahr von Weichteilverletzungen und Kom-
promittierung des Radius bzw. des proxi-
malen Radioulnargelenks gegeben [4].
Proximale Komplikationen durch Weich-
teilirritation kénnen u. a. durch Umbie-
gen und Versenken der Drahtenden im

Abb. 4 A Offene Reposition und interne Fixation einer intraartikuldren distalen Humerusfraktur tiber

Chevron-Osteotomie des Olekranons mit Refixation mittels Zuggurtung: a Réntgenaufnahmen Unfall- Olekranon limitiert werden [29].
tag, b Rontgenaufnahmen nach ORIF (offene Reposition und interne Fixation) iber Chevron-Osteoto- Alleinige Schraubenosteosynthesen
mie des Olekranons und Refixation mit Zuggurtung, ¢ Réntgenaufnahmen nach Implantatentfernung weisen in der Stabilitit gegeniiber der

der Zuggurtung 6 Monate nach ORIF Zuggurtung Nachteile auf. Allerdings

kann durch Kombination der Schrauben-
difikationen zum Verschluss der Osteoto- ~ dein erster Linie abhdngig vom gewdhlten ~ osteosynthesen mit Drahtnahten die Fes-
mie beschrieben [12, 19, 34, 36]. Natiirlich ~ Zugang. So kénnen bei Zugéngen mitver-  tigkeit weiter verbessert werden [10, 13, 24,
ist die Auswahl der Stabilisierungsmetho-  bliebener hoher Stabilitdt und/oder nur ~ 26]. Angesichts des engsten Querschnitts
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der proximalen Ulna von durchschnitt-
lich 0,78 cm ist eine entsprechend dicke
Schraubenwahl (z. B. 7,3 mm intrame-
dulldr eingebracht) essentiell um addqua-
ten Halt zu erreichen [35].

Die Plattenosteosynthese neutralisiert
theoretisch als stabiles Implantat die Zug-
krifte am posterioren Olekranon am bes-
ten. Durch die Positionierung einer axia-
len Schraube bei dorsaler Anordnung
kénnen Scher- und Rotationskrifte zu-
satzlich neutralisiert werden [12, 32]. Mo-
difikationen und Innovationen der Im-
plantate und Implantatpositionierung
zielen auf eine weniger stérende Platten-
lage hin. Sie sollen auch dem entschei-
denden Nachteil der Plattenosteosynthe-
se gegeniiber der korrekt durchgefiihr-
ten Zuggurtung entgegenwirken. Bei dor-
saler Plattenlage tendiert die Osteotomie
durch den Zug des Trizeps zum ventralen
Aufklappen. Dem kann durch die Platzie-
rung einer axialen Schraube oder speziel-
len Plattentypen entgegengewirkt werden
[12]. Niedrigkonturplatten weisen gerin-
gere durch stérende Implantate bedingte
Komplikationshiufigkeiten auf [12].

Die korrekte Reposition und Implan-
tatplatzierung kann durch das Vorbohren
von Schrauben und Dréhten bereits vor
Durchfithrung der Osteotomie erleich-
tert werden. Insgesamt konnen alle gén-
gigen Osteosynthesemethoden (Zuggur-
tung, Schraube, Platte) bei korrekter In-
dikationsstellung und technischer Durch-
fihrung als zuverléssig betrachtet werden.
Aufgrund des bei korrekter technischer
Anwendung zuverldssigen, schonenden,
einfachen und kostengiinstigen Verfah-
rens wird vom Erstautor die Zuggur-
tungsosteosynthese in bikortikaler Tech-
nik bevorzugt.

Diskussion

Wesentlicher Vorteil der intraartikuldren
Olekranonosteotomie ist die im Vergleich
zu alternativen Zugéngen sehr gute Dar-
stellung der Gelenkfldchen. Bei komple-
xer Gelenkbeteiligung stellt die extraarti-
kuldre Olekranonosteotomie keine Ver-
besserung der Ubersicht dar und ist be-
ziiglich des limitierten Blickes auf die an-
terioren Gelenkabschnitte den Trizeps-
split und trizepsschonenden Eingriffen
gleichzusetzen [6, 8]. Wilkinson u. Stanley
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[37] verglichen die Trizepsspaltung, den
trizepserhaltenden Zugang und die Ole-
kranonosteotomie an humanen Prépara-
ten. Sie stellten dabei fest, dass die Trizeps-
spaltung und der trizepserhaltende Zu-
gang nur Sicht auf den posterioren Anteil
der Trochlea zulassen, wahrend die Ole-
kranonosteotomie auch Sicht auf den an-
terioren Anteil der Trochlea und des Ca-
pitulums erlaubt. Erweiterungen der Tri-
zepsspaltung mit weitgehender Ablosung
der Trizepssehne und auch der Kollate-
ralbénder erlauben zwar eine verbesserte
Sicht auf den anterioren Anteil des Hume-
rus, sie sind jedoch auch vermehrt kom-
plikationsbehaftet [40]. Trizepserhalten-
de Varianten, wie der von Bryan u. Mor-
rey [2] beschriebene Zugang, sollen gewe-
beschonender sein. Jedoch ist hierbei wie-
derum die Exposition v. a. auf das Capitu-
lum humeri limitiert, was speziell in Frak-
tursituationen von Nachteil sein kann.

Beziiglich der Rate an Komplikatio-
nen nach einer Olekranonosteotomie fin-
den sich sehr widerspriichliche Angaben
in der Literatur. Hohe Pseudarthroseraten
treten v. a. im osteoporotischen Knochen
und bei Rheumatikern sowie vermehrt bei
den queren Osteotomien auf [14, 37]. Ak-
tuellere Studien zeigen bessere Heilungs-
raten. So fanden Coles et al. [6] nach 67
Chevron-Osteotomien bei komplexen,
distalen Humerusfrakturen eine Osteo-
tomieheilungsrate von 100%. Eine Entfer-
nung der Implantate nach Olekranonos-
teotomie ist individuell unterschiedlich zu
bewerten, jedoch meistens regelméfiig er-
forderlich [12, 29].

Die Aussagen zu zugangsbedingten
Funktionsstérungen des Streckapparats
sind unterschiedlich. O’Driscoll [23] fihrt
in diesem Zusammenhang insbesondere
die Bedeutung des intakten M. anconeus
als lateralen dynamischen Stabilisator des
Ellenbogens auf.

Einige Autoren fanden im Vergleich
eine bessere Funktion des Streckapparats
nach Trizepssplit [20, 37, 40]. Andere fan-
den keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen Trizepssplit oder trizepsschonen-
den Zugingen und der Olekranonosteo-
tomie [1, 5, 17, 20]. Im Rahmen der Pro-
thesenimplantation sind die klassischen
Olekranonosteotomien teilweise proble-
matisch. Die Moglichkeiten einer stabilen
Fixierung des Fragments nach Prothesen-

implantation sind sehr limitiert. Ferner ist
das korrekte Rotationszentrum nach Ole-
kranonosteotomie z. T. schwierig zu be-
stimmen [9, 38]. In Fallen, bei denen eine
Prothesenimplantation erwogen oder ge-
plant wird, sollte deshalb auf alternative
Zugange zuriickgegriffen werden.

Bei gelenkerhaltenden Eingriffen, ins-
besondere bei der Versorgung von kom-
plexen intraartikuldren Briichen, erlaubt
jedoch die intraartikuldre Olekranonos-
teotomie eine vollstandige Einsicht der
gesamten Gelenkflichen inklusive der
vorderen Anteile von Trochlea und Capi-
tulum humeri, die eine optimale Versor-
gung bei diesen Frakturtypen deutlich er-
leichtert.

Fazit fiir die Praxis

= Insgesamt bleibt festzuhalten, dass
alle streckseitigen Zugange Vor- und
Nachteile beinhalten, die in der Lite-
ratur unterschiedlich und z.T. wider-
spriichlich bewertet werden.

== Fiir die intraartikulare Frakturrekon-
struktion hat sich die Olekranosteo-
tomie als intraartikuldre Chevron-
Osteotomie mit korrekt durchgefiihr-
ter Zuggurtungsosteosynthese zur
Refixation etabliert.

== Fiir einfachere Frakturtypen und v. a.
die Prothetik sind alternative Zugan-
ge sinnvoller. Eine klare Evidenz hier-
zu liegt in der Literatur jedoch nicht
vor. Es ist daher vom Chirurgen je
nach personlicher Préferenz und Er-
fahrung zu entscheiden, welcher Zu-
gang bei individuell vorliegender Si-
tuation und Indikation fiir die ange-
strebte Versorgung in seinen Handen
zu bevorzugen ist.

Korrespondenzadresse

PD Dr. R. Meier

Klinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie,
Ortenau-Klinikum Offenburg
Ebertplatz 12,

77654 Offenburg
reinhard.meier@handchirurg.org

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt fiir sich und seinen Koautor an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.



Richtigstellung

Literatur

_

N

w

S

w

()}

~

forl

Nel

20.

21.

. Athwal GS, Hoxie SC, Rispoli DM, Steinmann SP

(2009) Precontoured parallel plate fixation of AO/
OTA type C distal humerus fractures. J Orthop
Trauma 8:575-580

. Bryan RS, Morrey BF (1982) Extensive posterior ex-

posure of the elbow. A triceps-sparing approach.
Clin Orthop Relat Res 166:188-192

. Campbell WC (1932) Incision for exposure of the

elbow joint. Am J Surg 1:65-67

. Candal-Couto JJ, Williams JR, Sanderson PL (2005)

Impaired forearm rotation after tension-band-
wiring fixation of olecranon fractures: evaluation
of the transcortical K-wire technique. J Orthop
Trauma 7:480-482

. Chen G, Liao Q Luo W et al (2011) Triceps-sparing

versus olecranon osteotomy for ORIF: analysis of
67 cases of intercondylar fractures of the distal hu-
merus. Injury 4:366-370

. Coles CP, Barei DP, Nork SE et al (2006) The olecra-

non osteotomy: a six-year experience in the treat-
ment of intraarticular fractures of the distal hume-
rus. J Orthop Trauma 3:164-171

. Cottias P, Camara KB, Clavert P et al (2010) Di-

gastric olecranon osteotomy: feasibility study of
a new approach to the elbow. Surg Radiol Anat
5:485-489

. Dakoure PW, Ndiaye A, Ndoye JM et al (2007) Pos-

terior surgical approaches to the elbow: a simple
method of comparison of the articular exposure.
Surg Radiol Anat 8:671-674

. Ewald FC (1975) Total elbow replacement. Orthop

Clin North Am 3:685-696

. Fyfe IS, Mossad M, Holdsworth BJ (1985) Methods

of fixation of olecranon fractures. An experimental
mechanical study. J Bone Joint Surg Br 3:367-372

. Gainor BJ, Moussa F, Schott T (1995) Healing rate

of transverse osteotomies of the olecranon used in
reconstruction of distal humerus fractures. J South
Orthop Assoc 4:263-268

. Hewins EA, Gofton WT, Dubberly J et al (2007)

Plate fixation of olecranon osteotomies. J Orthop
Trauma 1:58-62

. Hutchinson DT, Horwitz DS, Ha G et al (2003) Cyclic

loading of olecranon fracture fixation constructs.
J Bone Joint Surg Am 5:831-837

. Inglis AE, Ranawat CS, Straub LR (1971) Synovec-

tomy and debridement of the elbow in rheuma-
toid arthritis. J Bone Joint Surg Am 4:652-662

. Jupiter JB, Neff U, Holzach P, Allgower M (1985) In-

tercondylar fractures of the humerus. An operative
approach. J Bone Joint Surg Am 2:226-239

. KocherT (1911) Operations at the Elbow. Black,

London, pp 313-318

. Ljungquist KL, Beran MC, Awan H (2012) Effects

of surgical approach on functional outcomes of
open reduction and internal fixation of intra-arti-
cular distal humeral fractures: a systematic review.
J Shoulder Elbow Surg 1:126-135

. MacAusland W (1915) Ankylosis of the elbow: with

report of four cases treated by arthroplasty. JAMA
4:312-318

. MacAusland WR (1942) The treatment of fractures

of the olecranon by longitudinal screw or nail fixa-
tion. Ann Surg 2:293-296

McKee MD, Wilson TL, Winston L et al (2000) Func-
tional outcome following surgical treatment of
intra-articular distal humeral fractures through

a posterior approach. J Bone Joint Surg Am 12:
1701-1707

Mdiller ME, Allgower W, Willenegger H (1970)
Manual of internal fixation. Schattauer, Stuttgart

22

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Neat BC, Kowaleski MP, Litsky AS, Boudrieau RJ
(2006) Mechanical evaluation of pin and tension-
band wire factors in an olecranon osteotomy mo-
del. Vet Surg 4:398-405

. O’Driscoll SW (2000) The triceps-reflecting anco-

neus pedicle (TRAP) approach for distal humeral
fractures and nonunions. Orthop Clin North Am
1:91-101

Palmer RH, Aron DN, Chambers JN (1988) A com-
bined tension band and lag screw technique for
fixation of olecranon osteotomies. Vet Surg 6:328—
332

Patterson SD, Bain Gl, Mehta JA (2000) Surgical
approaches to the elbow. Clin Orthop Relat Res
370:19-33

Petraco DM, Koval KJ, Kummer FJ, Zuckerman JD
(1996) Fixation stability of olecranon osteotomies.
Clin Orthop Relat Res 333:181-185

Prayson MJ, Williams JL, Marshall MP et al (1997)
Biomechanical comparison of fixation methods in
transverse olecranon fractures: a cadaveric study.
J Orthop Trauma 8:565-572

Rajeev A, Pooley J (2009) A posterior approach

to the elbow joint based on the blood supply to
the triceps muscle. Eur J Orthop Surg Traumatol
19:467-472

Ring D, Gulotta L, Chin K, Jupiter JB (2004) Olecra-
non osteotomy for exposure of fractures and no-
nunions of the distal humerus. J Orthop Trauma
7:446-449

Rolf O, Gohlke F (2002) Die Trizepsfaszienplastik
zur Rekonstruktion der Kollateralbdnder am Ellen-
bogengelenk. Oper Orthop Traumatol 1:74-87

. Stehle J, Gohlke F (2011) Classification of elbow

stiffness and indications for surgical treatment.
Orthopade 4:282-290

Tejwani NC, Garnham IR, Wolinsky PR et al (2002)
Posterior olecranon plating: biomechanical and
clinical evaluation of a new operative technique.
Bull Hosp Joint Dis 1(2):27-31

Linden SC van der, Kampen A van, Jaarsma RL
(2012) K-wire position in tension-band wiring
technique affects stability of wires and long-term
outcome in surgical treatment of olecranon frac-
tures. J Shoulder Elbow Surg 3:405-411
Wadsworth TG (1976) Screw fixation of the olecra-
non. Lancet 7995:1118-1119

Wang AA, Mara M, Hutchinson DT (2003) The
proximal ulna: an anatomic study with relevance
to olecranon osteotomy and fracture fixation.

J Shoulder Elbow Surg 3:293-296

Weber BG (1964) Fundamentals and possibilities
of traction osteosynthesis. Chirurg 35:81-86
Wilkinson JM, Stanley D (2001) Posterior surgical
approaches to the elbow: a comparative anatomic
study. J Shoulder Elbow Surg 4:380-382

Wolfe SW, Ranawat CS (1990) The osteo-anconeus
flap. An approach for total elbow arthroplasty.

J Bone Joint Surg Am 5:684-688

Yamaguchi K, Sweet FA, Bindra R et al (1997) The
extraosseous and intraosseous arterial anatomy
of the adult elbow. J Bone Joint Surg Am 11:1653—
1662

Ziran BH (2005) A true triceps-splitting approach
for treatment of distal humerus fractures: a preli-
minary report.J Trauma 6:1306

Richtigstellung zum Beitrag
~Forschung im Netzwerk
Muskoskelettale Biomecha-
nik (MSB-Net). Teil 2“

M. Schwarz, C. Hurschler
Orthopade 2013 (42):
218-219

In diesem Beitrag ist filschlicherweise
nicht das Portraitfoto von Herr Professor
Dr. Markus Schwarz abgedruckt worden.

Die korrekte Korrespondenzadresse
mit Portrait lautet folgendermafien:

apl. Prof. Dr. M. Schwarz
Sektion experimentelle Or-
thopadie und Unfallchirurgie,
Orthopaddisch-Unfallchirurgi-
sches Zentrum, Universitats-
medizin Mannheim, Medizi-
nische Fakultat Mannheim,
Universitat Heidelberg
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3,
68167 Mannheim

Wir bitte diesen Fehler zu entschuldigen.

Die Redaktion

Der Orthopéde 5 - 2013 ‘ 349



