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Der Ellenbogen ist ein komplexes Gelenk,
das seine Stabilitdt neben der knochernen
Fithrung durch die muskuloligamentéren
Strukturen erhilt. Schwere Verletzungen,
welche die Gelenkintegritit und -stabili-
tat kompromittieren, erfordern komple-
xe Therapiestrategien, wobei das Risiko
fir postoperative Komplikationen nicht
unerheblich ist. Zur Vermeidung eben
solcher Komplikationen miissen die ana-
tomischen Strukturen und ihre Bedeu-
tung fiir die Gelenkbiomechanik bertick-
sichtigt werden.

Im vorliegenden Beitrag werden wich-
tige Aspekte erldutert, die im Revisions-
fall bedacht werden sollten, um das post-
operative Ergebnis moglichst positiv zu
beeinflussen.

Volistandige Anamnese-
erhebung und zielfiihrende
Bildgebung

Bei anstehenden posttraumatischen Kor-
rekturen und Revisionen ist die detaillier-
te Anamneseerhebung essenziell. Insbe-
sondere vorausgegangene Operationen
mit ggf. stattgehabter Transposition des
N. ulnaris sollten erfragt oder anhand
alter Operationsberichte nachvollzogen
werden. Die klinische Untersuchung
unter Einschluss der neurovaskuldren
Strukturen ist ebenso bedeutsam. Bei
Hinweisen auf eine neurogene Ein-
schrinkung ist die prioperative neu-
rologische Abkldrung mittels Elektro-
myographie/Nervenleitgeschwindigkeit
(EMG/NLG) obligat.

Als bildgebendes Verfahren dient zu-
néchst die standardisierte konventionel-
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le Rontgenaufnahme des Ellenbogenge-
lenkes in 2 Ebenen (a.-p. und streng
seitlich). Die sonographische Untersu-
chung kann zur Detektion einer Seiten-
bandinstabilitidt additiv verwendet wer-
den. Ein Vorteil der Sonographie liegt
in der dynamischen Untersuchungsme-
thode, wobei die Untersucherabhingig-
keitals Negativkriterium zu erwdhnen ist.
Das Standarddiagnostikum zur Evalua-
tion einer Bandlésion bleibt die Magnet-
resonanztomographie (MRT). Zur Beur-
teilung der kndchernen Strukturen bzw.

zum besseren Verstindnis der ehema-
ligen Frakturmorphologie und/oder zur
Beurteilung der knochernen Konsolidie-
rung (Pseudarthrose?) dient die Com-
putertomographie (3-D-Rekonstruktion
mitkoronarer und sagittaler Schichtung).

Nach vollstandiger Diagnostik ist un-
ter Berticksichtigung der initialen Verlet-
zung und der vorliegenden Komplika-
tionen das individuelle Therapieregime
festzulegen.

Abb. 1 A aHumerusschaftfrakturauf Hohe derradialen Schanz-Schrauben mitbegleitender Radialis-
affektion bei extern versorgter Terrible-triad-Verletzung mittels Radiuskopfprothese, lateraler Kollate-
ralbandrefixation und Bewegungsfixateur. b, ¢ Revision mit offener Reposition und Plattenosteosyn-

these der Humerusschaftfraktur. Bei einem Overstuffing derinitial eingebrachten Radiuskopfprothese
erfolgten der Wechsel und die Neuausrichtung des Implantates (MoPyC Radiuskopf-Prothese, Fa. Tor-
nier).Nach lateraler und medialer Bandrefixation zeigten sich intraoperativ stabile Gelenkverhéltnisse,
sodass auf einen Fixateur verzichtet werden konnte. (© Mit freundl. Genehmigung Prof. Dr. L. P. Miiller,

all rights reserved)
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Abb. 2 A aPostoperatives Rontgenbild nach extern versorgter Terrible-triad-Verletzung mittels Radi-
uskopfresektion und Anlage eines gelenkiiberschreitenden Fixateur externe mit postoperativ beste-
hender Affektion des N. ulnaris und N.radialis. b, cHumeroulnare Subluxationsstellung in der postope-
rativen Computertomographie. d Darstellung des N. ulnaris (Pfeil) im Rahmen des Revisionseingriffes
in unmittelbarer Ndhe zu den Schanz-Schrauben des Fixateurs. e Der N. radialis (Pfeil) wird durch die
eingebrachte Schanz-Schraube unmittelbar kompromittiert. (© Mit freundl. Genehmigung Prof. Dr. L.
P.Miller, all rights reserved)

Terrible-triad-Verletzung

Die posteriore oder posterolaterale Ellen-
bogenluxation in Kombination mit einer
Fraktur des Radiuskopfes und des Proces-
sus coronoideus wird als Terrible-triad-
Verletzung bezeichnet [1-3]. Hieraus re-
sultiert eine komplexe Ellenbogeninsta-
bilitit, die mit einem erhohten Risiko
fiur eine posttraumatische Bewegungs-
einschriankung sowie frithzeitige degene-
rative Gelenkveridnderungen mit konse-
kutiver funktionaler Einschrinkung as-
soziiertist [1,2,4,5]. Inder Literatur lasst
sich dies durch eine hohe Komplikations-
und Revisionsrate belegen [6].

Das iibergeordnete Ziel der Thera-
pie ist die Wiederherstellung der Ge-
lenkstabilitit durch Rekonstruktion der
primiren und sekunddren Stabilisatoren
[3]. Zur Vermeidung von Komplikatio-
nen spielt der Erhalt der radialen Siu-
le eine entscheidende Rolle. Die axial

auf das Handgelenk einwirkenden Kraf-
te werden am gestreckten Ellenbogenge-
lenk mit bis zu 60 % tiber die radiale Séule
tibertragen [7]. Zudem wirkt der Radius-
kopf als wichtiger sekunddrer Valgussta-
bilisator [8]. Bei Wegfall der radialen Siu-
le ist daher — durch die vermehrte hume-
roulnare Belastung - das Risiko fiir eine
frithzeitige Degeneration in Kombinati-
on mit einer relevanten Valgusinstabili-
tat erhoht. Durch neuere winkelstabile,
anatomisch priformierte Plattendesigns
kénnen zum Teil auch Radiuskopftriim-
merfrakturen suffizient adressiert wer-
den.Istder Rekonstruktionsversuch frus-
tran, sollte der Radiuskopf durch eine
Endoprothese ersetzt werden, wobei ein
Overstuffing der Prothese mit konseku-
tiver Arrosion des Capitulums strikt ver-
mieden werden sollte (B Abb. 1a-c). Die
Ausrichtung der Prothese erfolgt in Be-
zug auf die laterale Kante des Proces-
sus coronoideus, sodass sich die Gelenk-

fliche des Radiuskopfersatzes auf Hohe
oder bis maximal 0,9 mm proximal der
lateralen Koronoidkante befindet [9]. Die
alleinige Radiuskopfresektion sollte nach
Maoglichkeit nicht erfolgen.

Die Wiederherstellung der Bandstabi-
litat durch Refixation des lateralen Kolla-
teralbandkomplexes ist essenziell. Sollte
sich unter intraoperativer Durchleuch-
tung im Anschluss weiterhin eine Insta-
bilitit nachweisen lassen, ist auch das
mediale Kollateralband zu refixieren. Im
eigenen Vorgehen erfolgt die Bandre-
fixation - unter Beriicksichtigung der
knochernen humeralen Urspriinge — un-
ter Verwendung von Fadenankern. Bei
dennoch persistierender Instabilitdt un-
ter Durchleuchtung trotz erfolgter me-
dialer und lateraler Bandrefixation bzw.
Bandrekonstruktion (,,internal bracing®)
empfehlen wir zusitzlich die Anlage ei-
nes Bewegungsfixateurs fiir 6 Wochen,
um die Gelenkstabilitit positiv zu be-
einflussen (@ Abb. 2a-e und 3a, b). Bei
der Fixateuranlage miissen die Verldufe
der neurovaskuldren Strukturen bedacht
werden. Zur Vermeidung von Nervenla-
sionen werden die Schanz-Schrauben im
eigenen Vorgehen in Mini-open-Technik
unter Sicht platziert.

Der Processus coronoideus wirkt ins-
besondere in Streckstellung Varuskriften
entgegen [10] und ist fir die Aufrechter-
haltung der posterioren Gelenkstabilitit
ebenso von Bedeutung. Transversale
Koronoidfragmente, die iiber 50 % des
Processus einschliefen, sollten anato-
misch reponiert und fixiert werden [10].
Berticksichtigt werden sollte zudem die
anatomische Insertion des anterioren
Biindels des medialen Kollateralbandes
am Tuberculum subliminus. Bezieht der
Frakturverlauf innerhalb des Processus
coronoideus die anteriomediale Facet-
te mit ein, so resultiert eine mediale
Instabilitit [11], die in der operativen
Therapie adressiert werden muss, um
die Valgusstabilitdt wiederherzustellen.

Radiuskopfluxationsfrakturen
(Mason Typ IV)

Kommt es zu einer hochenergetischen
axialen Belastung des pronierten Unter-
armes — wie bei einem abgefangenen
Sturz -, werden die osteoligamentiren
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Strukturen stark belastet, sodass das Ri-
siko fiir eine Radiuskopffraktur und auch
das Risiko fir eine ligamentire Verlet-
zung steigen [12]. Bereits einfache Ra-
diuskopffrakturen kénnen mit ligamen-
taren Begleitverletzungen assoziiert sein
[13]. Die Schwere der Radiuskopfirak-
tur korreliert mit dem Verletzungsrisiko
der Membrana interossea mit konseku-
tiver Beeintrachtigung der longitudina-
len Unterarmstabilitit [14]. Die klinische
Untersuchung der Bandstabilitit unter
Einschluss des distalen Radioulnargelen-
kes ist daher essenziell. Bei Verdacht auf
eine Beteiligung der Membrana interos-
sea sollte schon frithzeitig eine MRT-Di-
agnostik des Unterarmes erfolgen, um
eine Verletzung der Membran im Sinne
einer Essex-Lopresti-Lision auszuschlie-
Ben.

Die alleinige Resektion des Radius-
kopfes fithrt zur humeroulnaren Uber-
belastung mit frithzeitiger Degeneration
und begiinstigt eine Valgusinstabilitit.
Zudem kann es durch die fortwihren-
de Belastung der Membrana interossea
zueiner longitudinalen Instabilitit (chro-
nische Essex-Lopresti-Lision) kommen,
sodass sekunddr eine radiale Verkiirzung
mit konsekutivem ulnarem Vorschub re-
sultiert [15, 16]. Der Erhalt der radialen
Sdule durch Rekonstruktion bzw. Ersatz
des Radiuskopfes ist bei Radiuskopfluxa-
tionsfrakturen ebenso wichtig wie im Fal-
le der Terrible-triad-Verletzung des El-
lenbogens. Das operative Weichteilma-
nagement — mit Rekonstruktion der Kol-
lateralbandkomplexe und im Falle der
chronischen Essex-Lopresti-Lision ggf.
auch durch Rekonstruktion der Mem-
brana interossea - ist fiir das funktionale
Ergebnis wichtig.

Monteggia-Verletzung

Die von G. B. Monteggia [17] erstmals
1814 beschriebene Kombinationsverlet-
zung aus proximaler Ulnafraktur mit
begleitender Radiuskopfluxation stellt
ebenso eine schwerwiegende Verletzung
des Ellenbogens dar, die mit hohen
Komplikations- und Revisionsraten ein-
hergeht [18, 19]. Ist der Radiuskopf nicht
nur luxiert, sondern zusitzlich fraktu-
riert, spricht man von einer ,,Monteggia-
like-lesion® Der Erhalt der radialen Séule
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Zusammenfassung

Im Falle einer Revision bzw. von posttrau-
matischen Komplikationen ist das weitere
therapeutische Vorgehen — aufgrund der
anatomisch-biomechanischen Besonder-
heiten des Ellenbogengelenkes — oftmals
kompliziert und erfordert individuelle
Entscheidungen. Die radiale Séule und die
proximale Ulna zusammen mit dem Koronoid
haben eine entscheidende Bedeutung fiir
den Erhalt der Gelenkstabilitat und sollten
daher bei der Revisionschirurgie bedacht
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werden. Bei schweren posttraumatischen
degenerativen Verdnderungen oder einer
Gelenkdeformation kann unter Beriicksich-
tigung des Patientenalters und etwaiger
Kontraindikationen auch der sekundare
endoprothetische Ellenbogengelenkersatzin
Erwdgung gezogen werden.

Schliisselworter
Instabilitat - Komplikationen - Gelenkdefor-
mation - Endoprothese - Koronoid

Abstract

In the case of revision or posttraumatic
complications, further therapeutic options
are often complex and require an individual
approach due to the anatomical and
biomechanical characteristics of the elbow
joint. The radial column and the proximal
ulna along with the coronoid process have a
decisive influence on the preservation of joint
stability and should therefore be carefully
considered in revision surgery. Taking patient

Elbow fracture dislocations and Monteggia fractures.
Posttraumatic corrections and revisions

age and potential contraindications into
consideration, secondary elbow arthroplasty
can be an option if severe posttraumatic
degenerative joint disease or joint deformities
are present.

Keywords
Instability - Complications - Joint deformation -
Prosthesis - Coronoid process

ist in diesem Fall wie auch bei der Ter-
rible-triad-Verletzung von Bedeutung.
Ebenso ist die Wiederherstellung der
Bandstabilitdt essenziell.

Die exakte anatomische Rekonstruk-
tion des dorsalen Alignements der Ul-
na sowie die regelhafte Reposition im
humeroradialen Gelenk sind bei der in-
itialen operativen Therapie wichtig. Bei
fehlerhafter Einstellung des dorsalen Ali-
gnements ist eine postoperative Achsab-
weichung des Unterarmes moglich, die
zu funktionalen Einschrankungen fiih-
ren kann. Nur eine sekundire operative
Achskorrektur kann in diesen Fillen die
Beschwerden beheben.

Besteht zudem eine Fraktur des Ko-
ronoids, so ist das Fragment unter Be-
riicksichtigung der Frakturmorphologie
anatomisch zu refixieren, um zum einen
die Gelenkstabilitét zu erhalten und zum
anderen die freie Umwendebewegung im

proximalen Radioulnargelenk (PRUG)
sicherzustellen. Die anatomische Rekon-
struktion der Incisura trochlearis ist fiir
die humeroulnare Artikulation ebenso
bedeutsam. Bei Verlust des Koronoids
besteht die Moglichkeit des endopro-
thetischen Ersatzes, wobei diese Thera-
pieoption zum jetzigen Zeitpunkt noch
weitestgehend experimentell ist. Wird
der Radiuskopf endoprothetisch ersetzt,
so kann alternativ das Koronoid mit
einem knochernen Radiuskopffragment
augmentiert werden, um die anatomi-
schen Verhiltnisse wiederherzustellen.

Komplexe Transolekranon-
luxationsfraktur

Nach schweren Transolekranonluxa-
tionsfrakturen ist trotz initialer ana-
tomischer Gelenkrekonstruktion das
Risiko fiir eine degenerative Gelenkde-
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Abb. 3a,b A Postoperatives Rontgenbild nach erfolgreicher Revision bei
Terrible-triad-Verletzung mit endoprothetischem Ersatz (MoPyC Radius-
kopf-Prothese, Fa. Tornier) der radialen Séule, Refixation des lateralen und
medialen Kollateralbandes mit humeral eingebrachten Fadenankern sowie
Umsetzung der Schanz-Schrauben in Mini-open-Technik unter Retraktion
der Weichteile und sicherem kndchernem Kontakt und Anbringung eines

gelenkiiberschreitenden Bewegungsfixateurs.

(© Mit freundl. Genehmigung Prof. Dr. L. P. Maller, all rights reserved)

Abb. 4 A a, bNachstattgehabteroffenerReposition undinterner Fixierung einer Transolekranonluxationsfraktur mit zusatz-
licher distaler Humerusfraktur zeigt sich im Verlauf eine schwere Kubitalarthrose mit begleitender Fraktur des Humerusschaf-
tesim Bereich der ehemaligen Schanz-Schrauben nach Behandlung mittels Fixateur externe. ¢, d Unter Berlicksichtigung des
Patientenalters von 79 Jahren erfolgte neben der osteosynthetischen Versorgung der Humerusschaftfraktur der endopro-
thetische Ersatz des Ellenbogengelenkes mit einer zementierten, gekoppelten Latitude-Prothese (Fa. Tornier). (© Mit freundl.
Genehmigung Prof. Dr. L. P. Miiller, all rights reserved)

struktion erhoht. Das Risiko fiir andere
Komplikationen wie beispielsweise eine
persistierende Gelenkinstabilitit oder
eine sekundére Frakturdislokation steigt
ebenso an. Die anatomische Rekonstruk-
tionder Ulna (Varusangulation, anteriore
Deviation) sowie des Kapselbandappa-
rates stehen im therapeutischen Fokus.
Liegt begleitend eine distale Humerus-

fraktur vor und kommt es hier zu einer
sekundiren Frakturdislokation oder ei-
ner Pseudarthrose des distalen Humerus
nach initialer Osteosynthese, sollte zu-
néchst stets die gelenkerhaltende Revi-
sionsoperation angestrebt werden [20].
Durch eine Umpositionierung der dis-
talen Humerusplatten und/oder durch
einen Herstellerwechsel des verwendeten

Plattendesigns gelingt moglicherweise
die suffiziente Re-Osteosynthese des
distalen Humerus. Die Knochenhei-
lung kann durch Anlagerung von z.B.
autologem oder allogenem Knochener-
satzmaterial unterstiitzt werden. Beim
ilteren Patienten (>75 Jahre) mit ge-
ringerem funktionalem Anspruch oder
vorliegenden Komorbidititen ermog-
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licht die zementierte und gekoppelte
Ellenbogentotalendoprothese (EBTEP)
eine umgehende stabile Gelenkversor-
gung und Schmerzreduktion, wodurch
eine frihfunktionale Nachbehandlung
ermoglicht wird (@ Abb. 4a-d). Die In-
dikation zum endoprothetischen Ersatz
muss individuell erfolgen und kann
moglicherweise auch schon bei Pati-
enten unter 75 Jahren gestellt werden
(z.B. bei geringem funktionalem An-
spruch, schwerer Grunderkrankung mit
reduzierter Lebenserwartung etc.). Un-
ter Berticksichtigung der notwendigen
Gewichtslimitation (<5 kg) nach EBTEP
lassen sich bei sichergestellter Patienten-
compliance gute bis sehr gute funktio-
nelle Ergebnisse erzielen [21, 22].

Fazit fiir die Praxis

== Komplexe Ellenbogenverletzungen
benotigen bereits initial komplexe
Therapieregimes, um die Wiederher-
stellung der anatomischen osteoli-
gamentaren Gelenkverhiltnisse zu
ermoglichen.

== Anamnese und weiterfiihrende Bild-
gebung sind zur Revisionsplanung
wichtig.

== Revisionen nach komplexen Ellen-
bogenverletzungen sind oftmals
kompliziert und erfordern zum Teil
individuelle Entscheidungen.

== Im Revisionsfall gilt es — unter Be-
riicksichtigung der anatomischen
Strukturen - das Gelenk zu stabilisie-
ren. Der Erhalt der radialen Saule ist
anzustreben.

== Koronoidfragmente sollten unter
Beriicksichtigung der Frakturmor-
phologie zum Erhalt der Stabilitat
refixiert werden. Die anatomische
Koronoidreposition ist fiir die freie
Bewegung im PRUG und im Hume-
roulnargelenk entscheidend.

== Bei fortgeschrittener Kubitalar-
throse ist der endoprothetische
Gelenkersatz beim dlteren Patienten
(>75 Jahren) eine Mdglichkeit zur
umgehenden Gelenkstabilisation mit
Schmerzreduktion und friihfunktio-
naler Nachbehandlung.
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