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Die Olekranonosteotomie

Das funktionsfähige Ellenbogen-
gelenk ist essentiell für den All-
tag des Menschen. Eine ausreichen-
de, schmerzfreie Beweglichkeit und 
Stabilität ist für das Greifen und so-
mit für grundlegende Tätigkeiten 
wie Nahrungsaufnahme und Körper-
pflege notwendig. Basis für ein funk-
tionsfähiges Ellenbogengelenk nach 
Fraktur ist die exakte Wiederherstel-
lung der knöchernen Gelenkflächen. 
Ist dies nicht möglich, stehen Ret-
tungsmaßnahmen in Form von Pro-
thesen oder Resektionsarthroplasti-
ken zur Verfügung.

Für die meisten dieser Eingriffe ist eine 
exakte Gelenkdarstellung nötig. Diese Er-
kenntnis und das zunehmende Interesse 
an der Ellenbogenchirurgie der letzten 
Jahre führten zu einer Vielzahl von ver-
fügbaren Zugangswegen zum Gelenk. 
Wegen der geringeren Weichteildeckung 
und ventralen Lage des Gefäß-Nerven-
Bündels werden dafür meistens dorsale 
Zugänge bevorzugt, obwohl damit auch 
das Risiko einer Schädigung des Streck-
apparats und des N. ulnaris steigt. Neben 
den para- und transtrizepidalen Zugän-
gen erlaubt insbesondere die Olekranon-
osteotomie eine ausgezeichnete Exposi-
tion der Gelenkflächen unter größtmög-
licher Schonung des Streckapparats. Al-
lerdings beinhaltet insbesondere dieses 
Verfahren das Risiko einer ausbleiben-
den oder verzögerten Knochenheilung 
des Olekranons oder der Gelenkschädi-
gung. Gebräuchliche Techniken, Vortei-
le, Nachteile und alternative Vorgehens-
weisen sollen daher im Folgenden disku-
tiert werden.

Anatomie und Biomechanik 
des Ellenbogengelenks

Basis eines jeden Zugangs ist das Ver-
ständnis 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:
F	�Articulatio humeroradialis,
F	�Articulatio humeroulnaris,
F	�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-
tikulär 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 umschließende Lig. anulare ra-
dii komplettiert.

Neben der knöchernen Führung wer-
den die Gelenkabschnitte wesentlich 
durch die Kollateralbänder stabilisiert. 
Speichenseitig zieht das Lig. collaterale 
radiale vom Epicondylus lateralis hume-
ri mit zwei Zügeln ventral und dorsal zur 
Incisura radialis und zum Lig. anulare ra-
dii. Der von hinten am lateralen Olekra-
non ansetzende Anteil verläuft dabei als 
laterales ulnares Kollateralband dorsal 
des Radiuskopfes. Ulnarseitig verläuft 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 fächerförmig durch Coo-
per-Fasern verbunden.

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

Das Olekranon wird über ein extra- 
und intraossär liegendes Gefäßnetz ver-
sorgt. Die intramedulläre Hauptarte-
rie entspringt aus der A. ulnaris oder der 
A. recurrens ulnaris und tritt über die 
Apophyse des Koronoids in den Knochen 
ein. Die extraossäre Blutversorgung des 
Olekranons erfolgt über Äste im M. tri-
ceps brachii, M. anconeus und M. flexor 
carpi ulnaris [39]. Ferner relevant für 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 muskuläre Anteil des 
Trizeps hautsächlich vom radial einstrah-
lenden Gefäßnetz parallel zur Innervation 
versorgt, weshalb prinzipiell eine Spaltung 
der Trizepssehne möglichst kurz und eher 
ulnarseitig angelegt werden sollte.

Techniken der 
Olekranonosteotomie

Vorrangiges Ziel des Zugangs zum El-
lenbogen ist die ausreichende Gelenk-
exposition. Zusätzliche Anforderung an 
den dorsalen Zugang ist die weitgehende 
Schonung der Integrität des Streckappa-
rats, sowie eine Schonung bzw. anatomi-
sche Wiederherstellung der Gelenkfläche 
und der Erhalt der Gefäßversorgung.
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Um dies zu erreichen, wurden ver-
schiedene Techniken sowohl der Osteo-
tomie als auch der anschließend 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 Zugängen erfolgt 
die Weichteilexposition in der Regel über 
eine dorsale, das Olekranon nach radial 
oder ulnar bogenförmig umschneidende 
Inzision. Aufgrund der guten Verschieb-

lichkeit der Haut und der Subkutis er-
lauben auch posterolaterale und -media-
le Hautinzisionen tiefe posteriore, media-
le und laterale Zugänge zum Gelenk. Von 
der Streckseite aus können unter partiel-
ler oder kompletter Ablösung der Seiten-
bänder auch die ventralen Kompartimen-
te erreicht werden, was auch die Möglich-
keit für ausgedehnte tetrafokale Arthroly-
sen eröffnet [31]. 

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

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

Klassische Olekranonosteotomie

Transverse transartikuläre 
Osteotomie

Mac Ausland beschrieb bereits 1915 eine 
quere Osteotomie des Olekranons, um 
Zugang zum Ellenbogengelenk zur Be-
handlung von Ankylosen zu erhalten 
(transverse transartikuläre Osteotomie 
nach Mac Ausland [18], . Abb. 1a). Der 
Zugang ermöglichte eine sehr gute Über-
sicht auf die Gelenkflächen und wurde 
häufig 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 Zugangsmög-
lichkeiten gesucht [11, 14].

Extraartikuläre Osteotomie

Initial wurde durch die Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthese (AO-ASIF) eine 
schräge extraartikuläre Osteotomie des 
Olekranons als Ablösung der Trizepsin-
sertion ohne Durchtrennung der Gelenk-
fläche vorgeschlagen ([21], . Abb. 1b). 
Hierdurch können zwar die intraartiku-
lären Komplikationen reduziert werden. 
Die Problematik der Pseudarthrosenbil-
dung durch die Zugwirkung des M. tri-
ceps bleibt jedoch bestehen. Die intraar-
tikuläre Sicht ist limitiert, so dass im Rah-
men der Frakturversorgung auch von der 
AO inzwischen die intraartikuläre Osteo-
tomie als „Chevron-Osteotomie“ empfoh-
len wird.

Chevron-Osteotomie

Ein Ansatz, die Pseudarthrosenrate zu 
verringern, ist die Vergrößerung der Kon-
taktfläche der Osteotomieschnitte. Zur 
Frakturversorgung wird dabei am häu-
figsten die Chevron-Osteotomie durch-
geführt [15]. Die Osteotomie liegt an der 
tiefsten Stelle der Incisura trochlearis in 
der knorpelfreien Region. Liegt die Os-
teotomie distal des Processus coronoide-

Abb. 1 8 Mögliche Formen der Olekranonosteotomie: a intraartikuläre quere Osteotomie [18], b ex-
traartikuläre Osteotomie, c intraartikuläre Chevron-Osteotomie nach proximal geöffnet ([15] Aufsicht), 
d intraartikuläre Chevron-Osteotomie nach proximal geöffnet ([15] seitliche Ansicht), e intraartikuläre 
bigastrische Osteotomie [6], f extraartikuläre bigastrische Osteotomie [6]
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us ist die Stabilität des Ellenbogens gefähr-
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 Gelenkflächen erhöht. Die Schnitt-
führung verläuft in einem nach proxi-
mal offenen V und erzeugt so eine gro-
ße knöcherne Kontaktfläche (. Abb. 1c). 
Auch eine nach distal offene V-Anord-
nung erscheint für manche Frakturkon-
stellationen sinnvoll. Jedoch besteht hier 
eine vermehrte Gefahr, dass das proxi-
male Olekranonfragment bricht. Die Os-
teotomie kann mit der oszillierenden Sä-
ge oder dem Osteotom durchgeführt wer-
den. Es hat sich bewährt, mit einer Hoch-
frequenzsäge (mit schmalem Sägeblatt 
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 Säge geht durch 
dieses Vorgehen weniger Substanz in der 
Incisura trochlearis verloren. Ferner ent-
steht eine unregelmäßige Oberfläche der 
Schnittfläche, 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 präpariert und die 
Trochlea humeri exponiert (. Abb. 2a).

Vorteil dieses Vorgehens ist eine her-
vorragende Übersicht der dorsalen Ge-
lenkflächen [37]. Die große Knochen-
oberfläche erlaubt mit dieser Technik 
einen verbesserten Kontakt und vermehr-
te Stabilität die eine bessere Heilung er-
möglichen.

»	 Vorteil der 
Chevron-Osteotomie ist eine 
hervorragende Übersicht der 
dorsalen Gelenkflächen

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

Wir führen die Chevron-Osteotomie 
in dieser Technik v. a. zur Versorgung 
komplexer intraartikulärer 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 durchgeführt. Es erfolgt ein stan-
dardisierter posteriorer Zugang über eine 
dorsale, das Olekranon bevorzugt nach 
radial bogenförmig umschneidende In-
zision. Es wird ein ulnarer und radialer 
Haut-Subkutis-Lappen präpariert. Der 
N. ulnaris wird dargestellt und im weite-
ren Verlauf akribisch geschont.

Mit einer Hochfrequenzsäge mit 
schmalem Sägeblatt wird von dorsal 
kommend V-förmig 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 präpariert und die Trochlea 
humeri exponiert. Fixiert man den Kno-
chen-Trizeps-Lappen über einen Haken 
oder eine Kompresse nach proximal ist 
hier für die Dauer der Osteosynthese 
eine hervorragende Übersicht gewähr-
leistet (. Abb. 3).

Das Vorgehen der Osteosynthese ist 
abhängig vom Verletzungsmuster. In je-
dem Fall wird eine antatomische Wie-
derherstellung der Gelenkflächen ange-
strebt und zunächst über Zangen, dann 
über Schrauben und (resorbierbare) Stif-
te reteniert (. Abb. 3). Der so entstehen-
de Gelenkblock wird dann über entspre-
chende Plattensysteme am Schaft fixiert. 
Bewährt haben sich hierbei v. a. Doppel-
anordnungen mit ulnarer und dorsora-
dialer oder ulnarer und radialer Pfeiler-
abstützung (. Abb. 4).

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

Zusammenfassung · Abstract

Orthopäde 2013 · 42:341–349
DOI 10.1007/s00132-012-2009-5
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

R. Meier · F. Gohlke

Die Olekranonosteotomie

Zusammenfassung
Mit zunehmendem Interesse an der Ellenbo-
genchirurgie entwickelte sich eine Vielzahl 
von Modifikationen dorsaler Zugänge, 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 Übersicht 
über die Gelenkflächen bietet. Dieses Ver-
fahren wird jedoch in der Literatur als tech-
nisch anspruchsvoll und komplikationsträch-
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 extraartikulären Methoden der Os-
teotomie wurden auch verschiedene Tech-
niken der Refixierung entwickelt, um mög-
liche Komplikationen zu verhindern und si-
chere Ergebnisse zu erzielen. Der Artikel be-
schreibt unterschiedliche Ansätze, analysiert 
Vor- und Nachteile und zeigt Lösungen und 
Alternativen auf.

Schlüsselwörter
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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den. Im Frakturfall führen wir eine Be-
strahlung in der Regel nicht durch.

Alternative Osteotomieformen 
und Zugänge

Trizepsschonende Zugänge 
mit partieller oder fakultativer 
Ablösung des Olekranons

Die bekannteste Variante dieser Zugangs-
alternativen ist die nach Bryan-Morrey 
[2]. Nach Präparation 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 abgelöst. Die Faszie über dem M. fle-
xor ulnaris wird bis zum medialen Olekra-
nonperiost inzidiert und mit diesem nach 
lateral abgelöst. Hierbei wird auch ver-
sucht, den Streckapparat zu schonen. Je-
doch werden die Sharpey-Fasern, über die 
die Sehne am Olekranon ansetzt, vorsich-
tig unter Erhalt der Kontinuität mit Fas-
zie und Periost abgelöst. Nach der Ablö-
sung des Trizeps werden die verbliebenen 
Randzonen zur Seite gehalten. Durch sub-
periostales Ablösen des M. anconeus von 
der proximalen Ulna kann der Zugang er-
weitert und das Gelenk auch radial einge-
sehen werden. Zusätzliche Übersicht kann 
durch Entfernen der proximal des Trizeps-
sehnenansatz liegenden Olekranonspitze 
erreicht werden (. Abb. 2b, [2]).

»	 Vorteil dieses Vorgehens 
ist der weitgehende Erhalt 
des lateralen Trizeps

Da die Faszie über der proximalen Ulna 
teilweise hauchdünn sein kann und insbe-
sondere bei rheumatischen Erkrankungen 
oder lang dauernder Kortikoideinnahme 
höchst vulnerabel ist, empfehlen einige 
Autoren die Ablösung als osteoperios-
talen Lappen [25]. Dies empfehlen auch 
Wolfe et al. [38] in ihrer Modifikation, 
dem „Osteo-Anconeus-Zugang“. Dieser 
wurde v. a. für 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 

Abb. 2 8 Dorsale Zugänge zum Ellenbogen: a Chevron-Osteotomie, b Bryan-Morrey-Zugang, c Tri-
zeps-reflecting-anconeus-pedicle-Zugang (TRAP), d Trizeps-splitting-Zugang. (Mod. nach [30])
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inzidiert. Der Trizepssehnenansatz wird 
dann mit einer dünnen Knochenschei-
be in der Substanz des Olekranons ab-
gelöst. 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 abgelöst.

Vorteil dieses Vorgehens ist der weit-
gehende Erhalt des lateralen Trizeps, die 
Anheftung am umliegenden Gewebe so-
wie eine mäßig große und extraartiku-
lär liegende knöcherne Osteotomieflä-
che zur Refixation des Trizeps über sta-
bile Nähte.

Eine Erweiterung des Bryan-Morrey-
Zugangs beschreibt O’Driscoll. Er erreicht 
über den TRAP eine vollständige Ablö-
sung und somit bessere Einsicht auf den 
distalen Humerus und die Gelenkflächen 
[23]. Hierbei handelt es sich im Prinzip 
um die Kombination des Bryan-Morrey-
Zugangs [2] mit dem lateralen Zugang 
nach Kocher ([16], . 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 Gelenkflächen. Da die 
weiter distal gelegene Osteotomie jedoch 

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 herkömmlichen Zugängen 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 Ansätze des 
Trizeps und des M. anconeus dennoch 
weitgehend geschont. Die schräg ver-
laufende Olekranonosteotomie kann in-
tra- und extraartikulär geführt werden 
(. 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-
lär 50 mm hinter der Olekranonspitze 
oder intraartikulär tangential zum tiefs-
ten Punkt der Incisura trochlearis ulnae 
begonnen und schräg nach distal-poste-
rior zwischen Ansatz des M. anconeus 
und dem Ursprung des M. extensor carpi 
ulnaris geführt. Das Olekranonfragment 

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

Der Zugang erlaubt eine gute Exposi-
tion der Gelenkflächen und bewahrt den-
noch sowohl die Kontinuität 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 abgelöst (. Abb. 2d). 
Am Ende des Eingriffs wird der Trizeps 
transossär an der Ulna refixiert [3].

»	 Die digastrische 
Olekranonosteotomie 
erlaubt eine gute Exposition 
der Gelenkflächen

Der Zugang ist technisch relativ einfach 
durchzuführen, das Olekranon bleibt in 
Kontinuität erhalten. Potentiell stören-
de Implantate sind damit nicht erforder-
lich. Er wurde daher zuletzt v. a. für 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 sekundärer Entwick-
lung einer Insuffizienz des Streckapparats 
aufgrund einer Ruptur oder zumindest 
partiellen Dehiszenz an der Insertions-
zone des Trizeps hingewiesen. Die Präpa-
ration eines oberflächlichen Lappens der 
Aponeurose und möglichst weit ulnar im 
sehnigen Anteil gelegenen Splits wurde 
daher empfohlen. Diese Variante wird da-
her vom Seniorautor seit mehr als 10 Jah-
ren für die meisten Fälle der Implantation 
einer Endoprothese bevorzugt. Beach-
tet man dieses Vorgehen, können die be-
schriebenen Probleme an der Trizepsseh-
ne minimiert werden.

Stabilisierung der Osteotomie

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

Abb. 3 9	  Exposition 
einer intraartikulären 
distalen Humerusfrak-
tur über eine Chevron-
Osteotomie des Olek-
ranons und Reposition 
des Gelenkblocks
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difikationen zum Verschluss der Osteoto-
mie beschrieben [12, 19, 34, 36]. Natürlich 
ist die Auswahl der Stabilisierungsmetho-

de in erster Linie abhängig vom gewählten 
Zugang. So können bei Zugängen mit ver-
bliebener hoher Stabilität und/oder nur 

kleinem Osteotomiefragment, wie bei den 
Osteo-Anconeus-Zugängen, Knochen-
nähte 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-
geführte Chevron-Osteotomie erleichtert 
durch Verzahnung der Fragmente die Re-
position und hat eine hohe Grundstabi-
lität gegenüber Rotation und Translation 
[29]. Diese ist bei queren Osteotomiefor-
men jedoch nicht gegeben.

»	 Zuggurtungssosteosynthesen 
zeigen die biomechanisch 
stabilsten Verhältnisse

Betrachtet man alle möglichen Techniken 
einer Osteosynthese, zeigen in den meis-
ten Untersuchungen Zuggurtungssos-
teosynthesen die biomechanisch stabils-
ten Verhältnisse ([10], . Abb. 4). Hierbei 
müssen jedoch ausreichende Implantat-
durchmesser gewählt werden. Neat et al. 
[22] konnten in einem biomechanischen 
Modell zeigen, dass die Stabilität der Zug-
gurtung v. a. auch durch die Dimensio-
nierung des Zuggurtungsdrahtes beein-
flusst wird, während z. B. die Lokalisa-
tion des Bohrloches von untergeordneter 
Bedeutung ist. Um die korrekte Zuggur-
tungswirkung zu erreichen ist die parallele 
Anordnung der Bohrdrähte wichtig. Die 
Drähte zeigen dabei weniger Lockerungs-
tendenz, wenn sie bikortikal platziert wer-
den und das Konstrukt ist stabiler [27, 33]. 
Bei distalem Überstand und/oder inkor-
rekter Platzierung der Drähte ist die Ge-
fahr von Weichteilverletzungen und Kom-
promittierung des Radius bzw. des proxi-
malen Radioulnargelenks gegeben [4]. 
Proximale Komplikationen durch Weich-
teilirritation können u. a. durch Umbie-
gen und Versenken der Drahtenden im 
Olekranon limitiert werden [29].

Alleinige Schraubenosteosynthesen 
weisen in der Stabilität gegenüber der 
Zuggurtung Nachteile auf. Allerdings 
kann durch Kombination der Schrauben-
osteosynthesen mit Drahtnähten die Fes-
tigkeit weiter verbessert werden [10, 13, 24, 
26]. Angesichts des engsten Querschnitts 

Abb. 4 8 Offene Reposition und interne Fixation einer intraartikulären distalen Humerusfraktur über 
Chevron-Osteotomie des Olekranons mit Refixation mittels Zuggurtung: a Röntgenaufnahmen Unfall-
tag, b Röntgenaufnahmen nach ORIF (offene Reposition und interne Fixation) über Chevron-Osteoto-
mie des Olekranons und Refixation mit Zuggurtung, c Röntgenaufnahmen nach Implantatentfernung 
der Zuggurtung 6 Monate nach ORIF
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der proximalen Ulna von durchschnitt-
lich 0,78 cm ist eine entsprechend dicke 
Schraubenwahl (z. B. 7,3 mm intrame-
dullär eingebracht) essentiell um adäqua-
ten Halt zu erreichen [35].

Die Plattenosteosynthese neutralisiert 
theoretisch als stabiles Implantat die Zug-
kräfte am posterioren Olekranon am bes-
ten. Durch die Positionierung einer axia-
len Schraube bei dorsaler Anordnung 
können Scher- und Rotationskräfte zu-
sätzlich neutralisiert werden [12, 32]. Mo-
difikationen und Innovationen der Im-
plantate und Implantatpositionierung 
zielen auf eine weniger störende Platten-
lage hin. Sie sollen auch dem entschei-
denden Nachteil der Plattenosteosynthe-
se gegenüber der korrekt durchgeführ-
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 störende Implantate bedingte 
Komplikationshäufigkeiten auf [12].

Die korrekte Reposition und Implan-
tatplatzierung kann durch das Vorbohren 
von Schrauben und Drähten bereits vor 
Durchführung der Osteotomie erleich-
tert werden. Insgesamt können alle gän-
gigen Osteosynthesemethoden (Zuggur-
tung, Schraube, Platte) bei korrekter In-
dikationsstellung und technischer Durch-
führung als zuverlässig betrachtet werden. 
Aufgrund des bei korrekter technischer 
Anwendung zuverlässigen, schonenden, 
einfachen und kostengünstigen Verfah-
rens wird vom Erstautor die Zuggur-
tungsosteosynthese in bikortikaler Tech-
nik bevorzugt.

Diskussion

Wesentlicher Vorteil der intraartikulären 
Olekranonosteotomie ist die im Vergleich 
zu alternativen Zugängen sehr gute Dar-
stellung der Gelenkflächen. Bei komple-
xer Gelenkbeteiligung stellt die extraarti-
kuläre Olekranonosteotomie keine Ver-
besserung der Übersicht dar und ist be-
züglich des limitierten Blickes auf die an-
terioren Gelenkabschnitte den Trizeps-
split und trizepsschonenden Eingriffen 
gleichzusetzen [6, 8]. Wilkinson u. Stanley 

[37] verglichen die Trizepsspaltung, den 
trizepserhaltenden Zugang und die Ole-
kranonosteotomie an humanen Präpara-
ten. Sie stellten dabei fest, dass die Trizeps-
spaltung und der trizepserhaltende Zu-
gang nur Sicht auf den posterioren Anteil 
der Trochlea zulassen, während die Ole
kranonosteotomie auch Sicht auf den an-
terioren Anteil der Trochlea und des Ca-
pitulums erlaubt. Erweiterungen der Tri-
zepsspaltung mit weitgehender Ablösung 
der Trizepssehne und auch der Kollate-
ralbänder 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.

Bezüglich der Rate an Komplikatio-
nen nach einer Olekranonosteotomie fin-
den sich sehr widersprüchliche 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 regelmäßig er-
forderlich [12, 29].

Die Aussagen zu zugangsbedingten 
Funktionsstörungen des Streckapparats 
sind unterschiedlich. O’Driscoll [23] führt 
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 Zugängen und der Olekranonosteo-
tomie [1, 5, 17, 20]. Im Rahmen der Pro-
thesenimplantation sind die klassischen 
Olekranonosteotomien teilweise proble-
matisch. Die Möglichkeiten 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 Fällen, bei denen eine 
Prothesenimplantation erwogen oder ge-
plant wird, sollte deshalb auf alternative 
Zugänge zurückgegriffen werden.

Bei gelenkerhaltenden Eingriffen, ins-
besondere bei der Versorgung von kom-
plexen intraartikulären Brüchen, erlaubt 
jedoch die intraartikuläre Olekranonos-
teotomie eine vollständige Einsicht der 
gesamten Gelenkflächen inklusive der 
vorderen Anteile von Trochlea und Capi-
tulum humeri, die eine optimale Versor-
gung bei diesen Frakturtypen deutlich er-
leichtert.

Fazit für die Praxis

F	�Insgesamt bleibt festzuhalten, dass 
alle streckseitigen Zugänge Vor- und 
Nachteile beinhalten, die in der Lite-
ratur unterschiedlich und z. T. wider-
sprüchlich bewertet werden.

F	�Für die intraartikuläre Frakturrekon
struktion hat sich die Olekranosteo-
tomie als intraartikuläre Chevron-
Osteotomie mit korrekt durchgeführ-
ter Zuggurtungsosteosynthese zur 
Refixation etabliert.

F	�Für einfachere Frakturtypen und v. a. 
die Prothetik sind alternative Zugän-
ge sinnvoller. Eine klare Evidenz hier-
zu liegt in der Literatur jedoch nicht 
vor. Es ist daher vom Chirurgen je 
nach persönlicher Präferenz und Er-
fahrung zu entscheiden, welcher Zu-
gang bei individuell vorliegender Si-
tuation und Indikation für die ange-
strebte Versorgung in seinen Händen 
zu bevorzugen ist.
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