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1 Einleitung

1.1 Herkunft des Wortes

Das Wort ,Olecranon” stammt aus dem Griechischen und bedeutet sinngeman
.Punkt des Ellenbogens”. Nach den Aufzeichnungen des Geschichtsschreibers
Suidas aus dem 10. Jahrhundert n.Chr. wurde das Wort erstmals durch den
griechischen Schriftsteller Aristophanes zwischen 450 und 385 v. Chr. erwahnt. Es
handelt sich um eine Zusammenfihrung von Ulna ,Arm vom Ellenbogen bis zum

Handgelenk® und cranium ,oberer Anteil bzw. Kopf*.

1.2 Embryologische Entwicklung

Die Extremitaten entstehen gegen Ende der vierten Woche als Auswichse der
ventrolateralen Korperwand. Die Armknospen sind am 26. Tag nach der Befruchtung
sichtbar (71, 73). Zwei Drittel des Olecranons werden von einem frihembryonal
angelegten, perichondralen Ossifikationszentrum des Schaftes ausgehend bereits im
kindlichen Alter zunehmend verknochert. Der Epiphysenkern, der sich zwischen dem
4. und 11. Lebensjahr im Olecranon bildet, tragt nur zur Ausformung der
Ellenhakenspitze bei, und seine sich zwischen dem 13. und 17. Lebensjahr
schlielRende Epiphysenfuge markiert eine knorpelarme bzw. knorpelfreie Linie im
Gelenk (63). Nach Brossmann et al. (13) endet die proximale Ulna bis zum 10.-11.
Lebensjahr plump, erst jenseits dieser Altersspanne tritt dann ein rontgenologisch
nachweisbarer kleiner Olecranonkern auf, der auch mehrfach angelegt sein kann.



1.3 Anatomie und Biomechanik des Ellenbogengelenkes

1.3.1 Articulatio cubiti

Im Unterschied zu den meisten anderen Knochenverbindungen des menschlichen
Korpers sind im Ellenbogengelenk drei Knochen miteinander beweglich verbunden.
Deshalb kann es als Articulatio composita, als zusammengesetztes Gelenk unter
Beteiligung des distalen Humerus, der proximalen Ulna und des Radiuskopfes
bezeichnet werden (69, 93). Funktionell kann diese Einheit als zweiachsiges
Drehscharniergelenk aufgefasst werden (82).

Eine Ubersicht tiber die Anatomie der am Ellenbogengelenk beteiligten Knochen gibt
Abbildung 1.

Humerus

Epicondylus med.

humeri 12 .
I  Trochlea humeri

Incisura radialis
Circumferentia
arlicularis

Collum radii
Tuberositas radii

Incisura trochlearis
Proc. coroncideus

Tuberositas ulnae

Corpus radii,
Facies ant.

Corpus ulnae, Facies ant.

Die etwas auseinandergezogenen Gelenkenden der drei
in der Articulatio cubiti dextra verbundenen Knochen.
Ansicht von ventral

Abbildung 1: Articulatio cubiti (91)



Das Ellenbogengelenk stellt raumlich eine Einheit dar, welche von einem
gemeinsamen Kapsel-Band-Apparat umschlossen wird. Funktionell besteht es
jedoch aus drei Teilgelenken. Die Bewegungen der Beugung und Streckung (Flexion
und Extension) erfolgen vor allem im Humeroulnar- und im Humeroradialgelenk, die
Umwendbewegung (Pronation und Supination) im proximalen Radioulnargelenk. Die
Stabilitatssicherung des Gelenkes erfolgt zum einen Uber die Bandfuhrung, zum

anderen durch die knéchernen Komponenten (99, 100).

1.3.2 Articulatio humero-ulnaris

Das Humeroulnargelenk (Abb.2) ist das Hauptgelenk des Ellenbogengelenkes und
besitzt im Wesentlichen eine Hauptachse im Sinne eines Winkel- bzw.
Scharniergelenkes, in dem die Streck- und Beugebewegung des Unterarmes gegen
den Oberarm erfolgt. Hierbei stellt der Humerus mit der Trochlea humeri den
Gelenkkopf, der mit der halbmondférmigen Gelenkpfanne der Incisura trochlearis
ulnae artikuliert. Im Zentrum der Incisura trochlearis findet sich meist ein kleines
knorpelfreies Areal. Dieses stellt ein Residuum der zwischen dem 13. bis 17.
Lebensjahr verknéchernden Epiphysenfuge dar (63). Die ulnarseitige Gelenkflache
wird ventral durch den Processus coronoideus und dorsal durch das Olecranon
gebildet. Bei endgradiger Streckung fugt sich das Olecranon in die Fossa olecrani
des distalen Humerus und dient somit als mechanisches Hindernis gegen die
Uberstreckung des Ellenbogengelenkes. Bei endgradiger Beugung fligt sich der
Processus coronoideus in die Fossa coronoidea ein (38, 82). Somit wird deutlich,
dass im Humeroulnargelenk im Vergleich zu anderen Gelenken des menschlichen

Korpers eine relativ starre, knocherne Fuhrung besteht (92).

Die Frage der Nebenbewegungen im Humeroulnargelenk im Sinne einer von der
reinen Extension und Flexion abweichenden Bewegung, welche einem
Scharniergelenk nicht moglich ist, wird in der Literatur seit ca. 260 Jahren diskutiert
(24). N. Uslu konnte 1993 zeigen, dass das Humeroulnargelenk am ehesten als
Schraubengelenk bezeichnet werden kann, welches einen unregelmaliigen

Steigungswinkel hat, seinen Drehsinn wechseln kann und aufgrund der

3



Krimmungsradiendifferenzen ~ Wackelbewegungen erlaubt  (94). Neuere
elektromagnetische =~ Bewegungsmessungen  konnten  zeigen, dass die
schraubenformige Achsabweichung Uber den normalen Bewegungsumfang der
Extension und Flexion 3 bis 6 Grad betragt und es dabei zu einer Translation von 1,4
bis 2 mm kommt (10).

Trochlea s .
humeri - 0ssa coronoidea

Eossa olecrani

Radius Proc. coronoideus

Humerus

#  Capsula articularis

| Tendo m. tricipitis brachii
Ulna Olecranon

Langsschnitt durch ein rechtes Humeroulnargelenk

Abbildung 2: Articulatio humero-ulnaris (61)

An der Stabilisierung und Bewegung des Ellenbogens sind sowohl Oberarm- als
auch Unterarmmuskeln beteiligt. Die ventral gelegenen Beugemuskeln des
Oberarmes sind starker als die dorsal lokalisierten Strecker. Das Verhaltnis betragt
hierbei ca. 1,6:1. Hierdurch ist auch bedingt, dass der in Ruhestellung

herabhangende Arm im Ellenbogengelenk leicht gebeugt ist.

An der ventralen Seite des Oberarmes liegen die drei wesentlichen Beuger, denen
nur ein dorsaler Strecker gegenubersteht. An der Ulna setzt der eingelenkige
Musculus brachialis, am Radius der zweigelenkige M. biceps brachii an. Die
Beugergruppe wird auflerdem durch den M. brachioradialis am Unterarm erganzt.
Die beiden radialseitigen Beuger bekommen dadurch, dass sie am rotierenden
Radius angreifen, zusatzlich eine Supinationswirkung. In geringem Mal tragen auch



die Unterarmmuskeln Pronator teres und Extensor carpi radialis longus zur Beugung

im Ellenbogengelenk bei.

Der dreikdpfige M. triceps brachii ist der einzige Strecker des Oberarmes. Er setzt mit
seiner breiten Sehne am Olecranon an. Zwischen Trizepssehne und Olecranon liegt
die Bursa subtendinea m. ftricipitis brachii. Inkonstant ist auch eine Bursa
intratendinea olecrani im Sehnenansatz angelegt. Am Radius setzen keine Strecker
an. Er wird passiv mitgefihrt. Am lateralen Epicondylus entspringend und am
Olecranon und der Ulna ansetzend liegt der M. anconeus, welcher gelegentlich auch
als vierter Tricepskopf bezeichnet wird. Eine schematische Darstellung der an der
Beugung und Streckung des Ellenbogengelenkes hauptsachlich beteiligten
Muskulatur zeigt Abbildung 3.

M. tﬁ'ceps

M. triceps brachii,
M. biceps brachi brachii, - Caput longum
C t lat,
M hiali fpnas - M. triceps
. brachialis brachii
M., brachioradialis Caput med.
st o
"‘*—-__x‘[.)'{ '),-i _.‘_I
A‘i‘ J— Olecranon
Die gemeinsamen Beuger des Unterarmes M. triceps brachii; Ansicht von hinten

Abbildung 3: Beuge- und Streckmuskulatur am Ellenbogengelenk (93)



1.3.3 Articulatio humeroradialis

Im Humeroradialgelenk werden aul3er der Scharnierbewegung von Streckung und
Beugung des Ellenbogens auch noch die Supinations- und Pronationsbewegungen
durch Drehung des Radiuskopfes im Ligamentum anulare radii ausgefthrt. Dem Bau
der Gelenkkdrper nach liegt hier ein Kugelgelenk vor (82, 93). Durch Fixation des
Radius an die Ulna durch das Ligamentum anulare radii im proximalen
Radioulnargelenk wird jedoch der dritte Freiheitsgrad des Kugelgelenkes blockiert.
Die verbleibenden Bewegungsgrade sind die Scharnierbewegung, bei der der
Radiuskopf auf dem Capitulum humeri gleitet, und die Drehbewegung , bei der sich
der Radiuskopf auf dem Capitulum humeri dreht (82). Somit erhalt das Gelenk den
Charakter eines Drehwinkelgelenkes (93). Der konvexe Gelenkkorper ist das
halbkugelférmige Capitulum humeri, welches am vorderen unteren Ende der
Humerusendflache gelegen ist. Die flache Gelenkpfanne wird durch die Konkavitat

des Radiuskopfes gebildet.

1.3.4 Articulatio radioulnaris proximalis

Hier steht die Uberknorpelte Circumferentia articularis radii wie ein Rad in der
Incisura radialis ulnae. Durch das Ligamentum anulare radii, welches mit der
Gelenkkapsel verbunden ist, wird die kleine Pfanne zu einem Ring erganzt. In
diesem Ring erfolgt die Drehung des Radiuskopfes um die diagonale
Unterarmachse, die vom Radiuskopf schrag durch den Unterarm bis zum Caput
ulnae verlauft. Funktionell handelt es sich um ein einachsiges Drehgelenk (82), das
von einigen Autoren auch als Zapfengelenk (93) oder Radgelenk bezeichnet wird
(69). Unter mechanischen Gesichtspunkten ist es mit einem Kugellager vergleichbar.
Zusammen mit dem distalen Radioulnargelenk wird somit die Umwendbewegung der
Elle gegen die Speiche ermoglicht. Proximales und distales Radioulnargelenk sind
somit funktionell als Einheit anzusehen (69). Diese funktionelle Einheit und deren

Stellung bei Pronation und Supination sind in Abbildung 4 dargestellt.



.J *’il \ | |\ | Links : Supination
-/ ] Rechts : Pronation der Unterarmknochen

Die Bewegungsachse fir die Pro- und die
Supination verlauft vom Capitulum humeri
schrag nach distal durch den Proc. styloideus
der Ulna; die Flexions- und Extensionsachse
im Ellenbogengelenk verlauft quer durch

die Epikondylen.

Abbildung 4: Umwendbewegung des Unterarmes (61)

1.3.5 Gelenkkapsel und Bandapparat

Die Gelenkkapsel umgreift die Uberknorpelten Gelenkflachen aller drei Teilgelenke.
Sie inseriert beugeseitig am proximalen Rand der Fossa coronoidea und Fossa
radialis, zieht Uber den Processus coronoideus und den Radiuskopf hinweg und ist
distal des Processus coronoideus an der Ulna und dem Ligamentum anulare radii
verankert. Auf der Streckseite zieht die Kapsel vom proximalen Teil der Fossa
olecrani zur Ulna und zum Ligamentum anulare radii. Das Olecranon selbst und die
beiden Epicondylen liegen aulRerhalb des Gelenkraumes. Zwischen Olecranon und
der Subcutis ist regelmalig die Bursa subcutanea olecrani angelegt. Der
Gelenkraum besitzt insgesamt vier Recessus: den Recessus coronoideus, Recessus
olecrani, Recessus anularis und den Recessus sacciformis. Den Ansatz der
Gelenkkapsel ventral und dorsal, sowie der Kapselapparat und die das Gelenk

stabilisierenden Ligamente zeigen Abbildung 5 und 6.
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In den lateralen und medialen Anteilen der Gelenkkapsel eingebettet liegen die
Seitenbander, welche facherformig von den Epicondylen des Humerus zu Radius
und Ulna ausstrahlen. Das Ligamentum collaterale ulnare ist das starkere der beiden
Seitenbander und verhindert die seitliche Ablenkung der Ulna. Das Band geht vom
Epicondylus humeri ulnaris aus und teilt sich in eine kraftige Pars anterior z-um Rand
des Processus coronoideus und eine flachige Pars posterior zum Seitenrand des
Olecranon. Die beiden Bandschenkel sind durch Querzige der Pars transversa
verbunden. Das Ligamentum collaterale radiale ist entsprechend der groeren
Beweglichkeit des Radius so angelegt, dass es die Kreiselbewegung des Radius
nicht behindert. Es zieht mit einem vorderen und hinteren Schenkel in das
Ligamentum anulare radii und strahlt medial in die Ulna ein. Im Bereich des
Ringbandes ist die Gelenkkapsel durch den Recessus sacciformis so erweitert, dass

die Drehung des Radius nicht eingeschrankt wird.



1.4 Haufige Verletzungen des unterarmseitigen Ellenbogengelenkes

Die verschiedenen Komponenten des Ellenbogengelenkes sind bei unterschiedlichen
Traumamechanismen unterschiedlich haufig von knéchernen Verletzungen betroffen.
Mit zunehmender Intensitdt des Traumas treten Begleitverletzungen des Kapsel-
Band-Apparates hinzu. Die Stellung des Ellenbogengelenkes zum Zeitpunkt des

Traumas hat einen Einfluss auf die resultierende kn6cherne Verletzung.

1.4.1 Olecranonfraktur

Isolierte Frakturen des Olecranon zeigen sich in ca. 10% der Frakturen im Bereich
des Ellenbogens (52, 85). Ursachlich sind meist direkte Anpralltraumen des
gebeugten Ellenbogens mit niedriger Energie, wie ein Sturz aus einer HOhe von
weniger als 2 Metern. Bei Hochenergie-Traumen zeigen sich dislozierte oder
Mehrfragmentfrakturen, haufig mit weiteren kndchernen oder ligamentaren
Begleitverletzungen.

Die Besonderheit dieser Fraktur besteht in der hohen Tendenz zur Dislokation, die in
den besonderen anatomischen Gegebenheiten begrindet liegt. Die Fraktur steht
unter standiger Einwirkung von Biegungs- und Zugkraften durch den an der Spitze
des Olecranons ansetzenden M. triceps brachii. Daher sind undislozierte Frakturen,
welche einem konservativen Therapiekonzept zuganglich sind, aulRerst selten.

1.4.2 Radiuskopffraktur

An der Gesamtheit aller Frakturen haben Radiuskopf- und Radiushalsfrakturen einen
Anteil von 1,7 bis 5,4% (47). Im Bereich des Ellenbogens stellen sie 33% der
Frakturen dar (66). Der typische Unfallmechanismus besteht in einem Sturz auf den
ausgestreckten oder gering flektierten Arm mit Unterarm in Pronationsstellung. So
konnte auch Amis (4) in einer Untersuchung zur Stellung des Ellenbogens zum
Traumazeitpunkt und der daraus resultierenden Verletzungsmuster zeigen, dass es
bei einem Sturz auf den gestreckten oder den bis zu einer 80 Grad gebeugten
Unterarm eine Tendenz zum Auftreten von Radiuskopf- und Coronoidfrakturen gibt.
Bei der axialen Stauchung in Extensionsstellung ist der Radiuskopf einer besonderen
Belastung ausgesetzt, da 60% der Kraftibertragung Uber das humeroradiale Gelenk
und nur 40 % Uber das humeroulnare Gelenk erfolgen (34).
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1.4.3 Ellenbogenluxation

Die Luxation des Ellenbogengelenkes ist bei Erwachsenen die zweithaufigste
Luxationsform nach der Schulterluxation. Im Kindesalter ist sie die haufigste
Luxation. Am haufigsten kommt es zu einer dorsalen Luxation in ca. 85% der Falle,
seltener sind seitliche, vordere oder divergierende Luxationsformen (90). Die
haufigsten knochernen Begleitverletzungen im Rahmen einer Ellenbogenluxation
sind die Radiuskopffraktur, die Olecranonfraktur, Frakturen des Processus

coronoideus oder der Epicondylen des distalen Humerus.

1.4.4 Radiuskopfluxation/ Monteggiaverletzung

Isolierte Luxationen des Radiuskopfes sind selten. Haufiger kommt es zur Luxation
des Raduiskopfes in Kombination mit einer Fraktur der Ulna. Diese Verletzung wurde
erstmals von Monteggia 1814 beschrieben. Insgesamt handelt es sich um eine
seltene  Verletzung des Ellenbogengelenkes. Nur in 0,7% der
Ellenbogenverletzungen liegt eine Monteggiaverletzung vor. Bezogen auf alle

Ulnafrakturen liegt die Inzidenz der Monteggiaverletzung bei 7% (6).

1.4.5 Kombinations- und Komplexverletzungen

Aufgrund des anatomischen Aufbaues des Ellenbogengelenkes und der
Vulnerabilitat der einzelnen Komponenten in Abhangigkeit vom Funktionstand des
Gelenkes in der Extension/Flexion sind bei entsprechender Intensitat des Traumas
Kombination- und Komplexverletzungen haufig. Dies betrifft nicht nur die
knoéchernen, sondern auch die ligamentaren Komponenten des Gelenkes.

So liegen beispielsweise bei Trimmerfrakturen des Radiuskopfes in bis zu 80% der
Falle kndcherne Begleitverletzungen vor, insbesondere im Bereich der proximalen
Ulna (96).

Neben der Kombination von knochernen Verletzungen kommt es auch zur
Kombination von Frakturen des Ellenbogengelenkes mit einer Ellenbogenluxation,
wobei die persistierende Luxationsstellung zur zlgigen Sicherung der Diagnose
fuhrt, jedoch stattgehabte Luxationen mit Spontanreposition diagnostische
Schwierigkeiten bereiten konnen. Eine unbehandelte Luxation kann durch eine
chronische Gelenkinstabilitat zu bleibenden Beschwerden und zur posttraumatischen

Arthrose fiihren.
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1.5 Unfallmechanismus

Das typische Trauma, das zu einer Olecranonfraktur fuhrt, ist der Sturz auf den
gebeugten Ellenbogen im Sinne eines direkten Anpralltraumas. Dabei wirkt die
Trochlea humeri wie ein Keil auf das Olecranon ein (39). Die Zange des Olecranon
frakturiert dabei an der schwachsten Stelle. Diese liegt am tiefsten Punkt der Incisura
trochlearis, die hier haufiger eine quere knorpelfreie Zone aufweist und beim
Erwachsenen als anatomisch praformierte Schwachstelle anzusehen ist (62). Beim
direkten Anpralltrauma wird die Oberarmrolle gelegentlich so in die Incisura
trochlearis  eingestanzt, dass neben dem proximalen Hauptfragment
gelenkflachennah weitere Fragmente entstehen. Dieser Unfallmechanismus ist in
Abbildung 7 schematisch dargestellt. Die Pfeile markieren die Krafteinwirkungen zum

Zeitpunkt des Traumas.

st

t t

Abbildung 7: Schematische Darstellung des Unfallmechanismus bei direktem Anprall
(76)

Als weiterer Unfallmechanismus ist die abrupte Beugung oder Streckung des
Ellenbogens beschrieben, wobei es zu Abrissfrakturen des Ellenhakens kommen
kann. Dies kommt vor allem bei Hochleistungssportlern, z.B. bei Speer-, Diskus- oder

Hammerwerfern oder auch bei Baseballwerfern vor (54).

Ein anderer Mechanismus ist der Sturz auf die Hand bei gestrecktem Arm. Hierbei
kann es zu einer Uberstreckung im Ellenbogengelenk kommen. Bei Anschlag der
Olecranonspitze in der Fossa olecrani des distalen Humerus treten Hebelkrafte auf,
welche oft zu einer Schragfraktur des Olecranon mit Riss der ventralen Gelenkkapsel
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fuhren (63). Abbildung 8 zeigt die schematische Darstellung dieses
Unfallmechanismus und des daraus resultierenden Verletzungsbildes.

L'r

Abbildung 8: Schematische Darstellung des Unfallmechanismus der Uberstreckung
(76)

Beim Anpralltrauma kann die reflektorische Kontraktion des M. triceps brachii zu

einer weiteren Dislokation des abgesprengten proximalen Fragmentes fuhren.

Trummerfrakturen und Luxationsfrakturen  sind meist  Folge  eines
Hochgeschwindigkeitstraumas bei dem Art, Wucht und Richtung der Krafteinwirkung
unterschiedlich sein kénnen und je nach Widerstandskraft der Knochenstrukturen
unterschiedliche Zerstérungsbilder auftreten. Die Anzahl und Lage der Fragmente
variiert dabei stark. In Abbildung 9 ist ein mdgliches Verletzungsmuster einer
Trummerfraktur dargestellt, wobei die Pfeile die aus unterschiedlichen Richtungen

auf den Ellenbogen und den Unterarm einwirkenden Krafte markieren.
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Abbildung 9: Schematische Darstellung des Unfallmechanismus einer
Trummerfraktur (76)



1.6 Klassifikationen der Olecranonfraktur

In der Literatur finden sich unterschiedliche Einteilungen der Olecranonfraktur.
Derzeit gibt es keine allgemeingultige Standardeinteilung. Obwohl aus rein
anatomischer Sicht das Olecranon proximal am Ansatz der Trizepssehne beginnt
und am tiefsten Punkt der Incisura trochlearis endet, werden im klinischen
Sprachgebrauch auch weiter distal gelegene Frakturen im Bereich des
gelenkbildenden Anteiles der Processus coronoideus als Olecranonfrakturen
bezeichnet und klassifiziert (20, 63).

1.6.1 AO-Klassifikation

Im System der AO-Klassifikation (Abb.10) werden den einzelnen anatomischen
Regionen zunachst Ziffern zugeordnet. Der Unterarm mit Radius und Ulna erhalt
hierbei die Ziffer 2. Im zweiten Schritt erfolgt mit einer zweiten Ziffer die Eingrenzung
auf den proximalen (Ziffer 1), diaphysaren (Ziffer 2) oder distalen (Ziffer 3) Anteil der
anatomischen Region. Somit werden Frakturen am proximalen Unterarm in der AO-
Klassifikation unter der Nummerierung 21 gefuhrt. Radius und Ulna werden als ein
gemeinsamer Gelenkanteil betrachtet, wobei der Radius den lateralen und die Ulna
den medialen Anteil darstellt (73, 77).

Bei Frakturen vom Typ A handelt es sich stets um extraartikulare Verletzungen. Die
weitere Eingruppierung richtet sich nach dem betroffenen Knochen. Beim Typ A1
handelt es sich um eine isolierte extraartikulare Ulnafraktur, beim Typ A2 um eine
isolierte extraartikulare Radiusfraktur und beim Typ A3 liegt eine extraartikulare
Fraktur beider Unterarmknochen vor.

Bei den Frakturen der Gruppe B liegt eine Fraktur der Gelenkflache eines der beiden
Unterarmknochen vor. Beim Typ B1 liegt eine Fraktur der Gelenkflache der Ulna mit
intaktem Radius vor, Typ B2 beschreibt die Fraktur der Gelenkflache des Radius bei
intakter Ulna und unter Typ B3 werden die intraartikularen Frakturen eines der
beiden Unterarmknochen bei gleichzeitiger extraartikularer Fraktur des anderen
Unterarmknochens zusammengefasst.

Bei der Fraktur vom Typ C liegen intraartikulare Frakturen beider Unterarmknochen
vor. Beim Typ C1 handelt es sich um einfache Frakturen, beim Typ C2 liegt an einem

Knochen eine einfache Fraktur, am anderen eine Mehrfragmentfraktur vor. Der Typ
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C3 beschreibt eine Verletzung mit Mehrfragmentfrakturen der Gelenkflachen beider
Unterarmknochen (77).
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Abbildung 10: AO-Klassifikation der Olecranonfrakturen (77)
Dieser Klassifikation liegt zwar eine Ubergeordnete Struktur zugrunde, jedoch ist sie

schwer reproduzierbar und bietet wenig Bezug 2zu den erforderlichen

Therapiekonzepten (101).
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1.6.2 Colton-Klassifikation

Eine der ersten systematischen Klassifikationen der Olecranonfraktur stammt von
Colton aus den Jahr 1873 (70). Er teilte die Frakturen in vier Gruppen ein (Abb.11).
Gruppe A als Gruppe der Abrissfrakturen umfasst die Frakturen der Olecranonspitze
ohne Gelenkbeteiligung, Gruppe B die Frakturen mit Schrag- bzw. Querverlauf des
intraartikularen Frakturspaltes, Gruppe C fasst die Trimmerbriche zusammen und

Gruppe D die Luxationsfrakturen vom sogenannten Monteggia-Typ (17).

Abbildung 11: Colton Klassifikation (73)
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1.6.3 Schatzker-Klassifikation

Die von Schatzker entwickelte Klassifikation (Abb.12) bezieht mechanische
Uberlegungen beziiglich des Frakturtyps und die sich daraus ergebende
Notwendigkeit der internen Stabilisierung mit ein (48). Die Lage der Fraktur zu den
Kollateralbandern ist mafligebend (63). Anfanglich im angelsachsischen Sprachraum

weit verbreitet wird diese Klassifikation auch in Europa zunehmend akzeptiert (87).

Abbildung 12: Schatzker Klassifikation (87)

Nach oben gezeigtem Schema erfolgt die Fraktureinteilung in die Typen A bis F.

Typ A, Querfraktur: Die Fraktur verlauft quer vom tiefsten Punkt der Incisura
trochlearis zur Gegenseite.

Typ B, Querfraktur im Impaktion der Gelenkflache: Der Bruch zeigt ein typisches
intermediares Fragment.

Typ C, proximale Schragfraktur: Die Fraktur verlauft vom ventralen Anteil der Incisura
trochlearis aus schrag nach distal.

Typ D, Mehrfragmentfraktur: Die Frakturlinien sind atypisch. Die Trummerzone ist

variabel und oftmals zeigt sich ein den Processus coronoideus tragendes Fragment.
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Typ E, distale Schragfraktur: Die Fraktur zieht vom Processus coronoideus nach
distal.

Typ F, Luxationsfraktur mit Abscherung des Processus coronoideus: Die Fraktur liegt
am oder etwas proximal des Processus coronoideus. Binden die Bander nur noch
den Ellenhaken an den distalen Oberarm an, erklart sich die Luxation des
Unterarmes nach palmar hin (63).

1.6.4 Mayo-Klassifikation

Eine in aktuellen Veroffentlichungen haufig verwendete Einteilung ist die Mayo-
Klassifikation (Abb.13). Bei ihr stellt das Bestehen bzw. das Ausmal} der
Fragmentdislokation das Hauptkriterium zur Einteilung dar.

Die Typ | Frakturen nach Mayo sind die nicht dislozierten Frakturen. Nur eine
Stufenbildung von weniger als 2mm kann hier toleriert werden. Beim Typ IA liegt ein
einziges Frakturfragment vor, beim Typ IB handelt es sich um eine

Mehrfragmentfraktur.
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Abbildung 13: Mayo Klassifikation Typ | A (links) und Typ | B (rechts) (73)

Der Typ Il nach Mayo (Abb.14) fasst die dislozierten Frakturen zusammen. Die
Dislokation der Fragmente ist groRer als 2 mm, die Bandstrukturen sind jedoch intakt
und der Unterarm hat eine stabile Verbindung zum Oberarm. Auch hier beschreibt
der Typ Il A die Fraktur mit einem Fragment und der Typ Il B die
Mehrfragmentfraktur.
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Abbildung 14: Mayo Klassifikation Typ Il A (links) und Typ Il B (rechts) (73)

Der Typ lll nach Mayo (Abb.15) beschreibt die dislozierte und ligamentar instabile
Fraktur. Es handelt sich hier um Luxationsfrakturen mit deutlicher Dislokation der
Fragmente und oftmals bestehenden Verletzungen des Kapselbandapparates.
Haufig handelt es sich um Triammerfrakturen (Typ Il B), aber auch die
Luxationsfraktur mit nur einem Fragment ist moglich. Weitere Begleitverletzungen

wie die Radiuskopffraktur sind mdglich.
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Abbildung 15: Mayo Klassifikation Typ Il A (links) und Typ Il B (rechts) (73)
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1.7 Begleitverletzungen

1.7.1 Kndcherne Begleitverletzungen

Mogliche knocherne Begleitverletzungen sind die Radiuskopffraktur, die Luxation des
Radiuskopfes, die Monteggiafraktur oder Frakturen des distalen Humerus .

Die begleitende Fraktur des Radiuskopfes wird meist durch einen Sturz auf den
halbgebeugten Unterarm verursacht. Die von der Trochlea humeri bestimmte
Kraftachse ist dabei gegen den distalen Anteil der Olecranongelenkflache gerichtet.
Hierbei treten keine reinen Biegungs-, sondern auch Stauchungskrafte auf, die zur
Olecranonfraktur fihren. Eine so entstehende relative Verkirzung der Ulna kann zu
einer Mitbeteiligung des Radiuskopfes oder dessen Luxation fuhren (79). Im
Gegensatz dazu entsteht die reine Radiuskopffraktur meist durch Sturz auf den
gestreckten Arm, seltener durch direkten Schlag (90). Durch die punktuelle
Druckuberlastung vor allem der medialen Anteile des Radiuskopfes kommt es bei
derartigem Trauma zur Fraktur (7).

Dislozierte Frakturen des Radiuskopfes beeintrachtigen die Pro- und
Supinationsbewegung und auch die Flexions- und Extensionsbewegung und haben
im Rahmen einer Kombinationsverletzung einen wesentlichen Einfluss auf die
Prognose nach Olecranonfrakturen. Insbesondere Radiuskopffrakturen beeinflussen
die Stabilitat und das Bewegungsausmald nach Versorgung (101). So kann die
unkritische Radiuskopfresektion gerade bei instabilen Ellenbogenverletzungen zu

erheblichen Folgeproblemen flihren (44, 57).

1.7.2 Begleitverletzungen von Haut und Weichteilen

Das Olecranon ist einer der exponiertesten Knochenpunkte des Korpers mit nur
dinnem Weichteilmantel. Da ein direktes Anpralltrauma haufigste Frakturursache ist,
sind auch lokale Weichteilschaden nicht selten. Bei Frakturen mit begleitendem
Weichteilschaden bestimmt die korrekte Versorgung die Prognose, da die
Bruchheilung bei infektfreiem und gut durchblutetem Weichteilmantel in der Regel
unproblematisch ist. Wichtig ist die exakte Evaluation des Ausmales und des

Schweregrades der Weichteilschadigung, die haufig erst mittels chirurgischem
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Debridement erfolgen kann. Ziel ist es, die irreversible Schadigung der
Hautdurchblutung mit nachfolgender Nekrose zu erkennen und zu vermeiden (90).
Die Behandlung einer offenen Fraktur ist ein chirurgischer Notfall. Daher sollte auch
der Weichteilmantel beurteilt werden. Bezlglich des Weichteilschadens werden drei
Hauptgruppen in die Beurteilung mit einbezogen. Neben der duf3eren Haut sind dies
auch die Muskeln und Sehnen, sowie das neurovasculare System (75). Die
Einteilung der offenen Frakturen erfolgt nach Gustilo und Anderson in drei
Schweregrade (32, 33).

1.7.3 Begleitverletzungen von Nerven und Gefallen

Von den nervalen Strukturen des Armes verlauft der Nervus ulnaris nach Austritt aus
dem Sulcus nervi ulnaris am distalen Humerus im Weiteren olecranonnah und ist hier
bei Frakturen gefahrdet. Eine primare Nervenschadigung stellt eine Indikation zur
sofortigen operativen Versorgung dar. Bei Spatrevisionen richtet sich das Vorgehen
nach der jeweiligen Situation.

Zeigt sich bei einer ellenbogennahen Fraktur ein peripherer Pulsausfall mit Nachweis
einer Gefaldlasion, ist auch dies eine Indikation zur sofortigen operativen Versorgung.
Vor Behebung des Gefallschadens erfolgt die Stabilisation der Fraktur.
Zirkulationsstdérungen mit Ursache im Bereich der Ellenbeuge kénnen zur Volkmann-
Kontraktur fihren (90).
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1.8 Diagnostik

1.8.1 Klinische Untersuchung

Da sich tUber dem Olecranon in aller Regel nur ein dinner Weichteilmantel befindet,
ist diese Region einer klinischen Untersuchung sehr gut zuganglich. Bei der
Untersuchung ist auf die Stellung der Olecranonspitze zu den beiden Epicondylen
des Humerus zu achten. Diese drei Knochenpunkte (Abb.16) bilden beim Gesunden
bei gestrecktem Ellenbogen eine Linie und bei 90 Grad gebeugtem Ellenbogen ein

gleichschenkliges Dreieck (Hutersches Dreieck) (73).
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Abbildung 16: Hltersches Dreieck (73)

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Fraktur zeigt sich meist neben einer
Schwellung und Hamatombildung auch ein Spalt im Verlauf des Olecranon tastbar,
welcher durch den Zug der Sehne des M. triceps brachii entsteht. Als indirektes
Zeichen zeigt sich ein schmerzhafter, partieller oder totaler Ausfall der Beweglichkeit
und fehlende Kraft bei Streckung des Armes gegen Widerstand. Die Prufung sollte
hierbei am horizontalen Oberarm mit senkrecht herunterhdngendem Unterarm
erfolgen, da bei hangendem Oberarm die Streckung des Unterarmes durch die
Schwerkraft erfolgt (8).

Die klinische Stabilitatsprifung des Ellenbogengelenkes zum Ausschluss einer
ligamentar instabilen Mayo Typ Il Verletzung erfolgt erst in Narkose nach operativer

Versorgung der Fraktur.
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1.8.2 Apparative Diagnostik

An apparativer Diagnostik ist meist die konventionelle Rontgenaufnahme in zwei
Ebenen fur die Beurteilung der Frakturen des Olecranon ausreichend, sofern die
Einstellung in beiden Ebenen korrekt ist (68). Damit es nicht zu Uberlagerungen von
Radius und Ulna in der anterior-posterioren Aufnahme kommt, muss sich der
Unterarm in Supinationsstellung befinden. Die Aufnahme im seitlichen Strahlengang
erfolgt bei 90 Grad gebeugtem Ellenbogen.

Differentialdiagnostisch mussen bei Frakturen des Olecranon begleitende
Verletzungen des Radiuskopfes erwogen werden: Zum einen Radiuskopffrakturen,
zum anderen Radiuskopfluxationen (Monteggia-Verletzung). Diese sind haufig mit
Mehrfragmentfrakturen der Ulna verbunden (101).

Zur Diagnostik von seltenen pathologischen Veranderungen des Olecranon und der
Epicondylen des Humerus kann ein Rontgenbild im axialen Strahlengang angefertigt
werden, eine sogenannte Tangentialaufnahme (73). Damit lassen sich
beispielsweise kndchernen Veranderungen im Bereich des Sulcus nervi ulnaris als
Ursache fur eine Drucklasion des N. ulnaris darstellen.

Eine weiterfUhrende Diagnostik mittels Computertomographie ist insbesondere bei
Trimmerfrakturen oder Verdacht auf Begleitverletzungen sinnvoll. Sie liefert gerade
bei komplexen Ellenbogenverletzungen wertvolle Informationen und deckt nicht
selten erst die komplette Pathologie des Gelenkes auf. Weiterhin liefert sie wichtige
Informationen zur praoperativen Planung.

Bei Kindern kénnen in Ausnahmefallen bei unklaren Befunden Vergleichsaufnahmen

mit der gesunden Seite zur besseren Beurteilung angefertigt werden (40).
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1.9 Therapieoptionen

1.9.1 Konservative Therapie

FUr nicht dislozierte Frakturen vom Typ Mayo | beschreiben einige Autoren ein
konservatives Vorgehen. Die Konzepte der Behandlung zeigen hier eine grolde
Bandbreite mit einer initialen Ruhigstellung des Ellenbogens fur 7-10 Tage, gefolgt
von einer Mobilisation unter Vermeidung der aktiven Streckung gegen Widerstand fur
6-8 Wochen (11, 72), bis hin zur Ruhigstellung im Oberarmgips fur 3-4 Wochen und
anschlieBender Vermeidung der Beugung uber 90 Grad bis zum Nachweis der
knocherne Durchbauung nach 6-8 Wochen. Eine engmaschige radiologische
Verlaufskontrolle 1, 2 und 4 Wochen nach dem Trauma ist erforderlich, um eine
sekundare Dislokation zu erkennen und diese Patienten dann der operativen
Versorgung zuzufuhren (14). Auf der anderen Seite sehen diese Autoren durchaus
das hohe Risiko der posttraumatischen Ellenbogensteife nach langer Immobilisation
und den Vorteil der frihfunktionellen Therapie nach operativer, Ubungsstabiler
Osteosynthese (15, 72).

1.9.2 Operative Therapie

Das Ziel der Frakturbehandlung ist es, eine frihzeitige aktive
Ellenbogenbeweglichkeit wiederherzustellen und eine Einsteifung des Gelenkes zu
vermeiden. Daher ist die offene Reposition und stabile innere Fixation mit dem Ziel
der anatomische Rekonstruktion der Gelenkflache der Goldstandard in der
Behandlung der Olecranonfraktur (25, 41, 43).

In der Literatur sind zahlreiche Methoden der operativen Versorgung von
Olecranonfrakturen beschrieben: Hier sind angefangen von der Exzision des
Fragmentes und Readaptation der Trizepssehne (23, 43) Uber die Zuggurtung in
verschiedenen Modifikationen (75, 99), intramedullare Schrauben (46),
Plattenosteosynthesen, speziell entwickelte intramedullare Olecranonnagel (28) oder

Olecranonspangen (22) zu nennen.
1.9.2.1 Fragmentexzision und Readaptation der Trizepssehne

Einige Autoren sehen die Indikation zur Exzision des proximalen Frakturfragmentes

und die Readaptation der Trizepssehne bei alteren Patienten mit problematischer
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Weichteilsituation, bei extraartikularen Abrissfrakturen und bei ausgedehnter
Zertrimmerung des proximalen Fragmentes (14, 18, 23).

Die Nachteile dieser Behandlung liegen im Risiko einer Schwache des M. triceps, der
Instabilitdt und der Ellenbogenarthrose aufgrund eines erhohten intraartikularen
Druckes mit nachfolgender Steife des Ellenbogens (1, 14, 19).

Bezlglich des Ausmalies einer Resektion des proximalen Olecranonanteils bestehen
unterschiedliche Ansichten. Es wird von McKeever et al. 1949 beschrieben, dass
eine Resektion von bis zu 80% des Olecranon bei intaktem Coronoid und intakten
anterioren Weichteilstrukturen ohne Einfluss auf die Stabilitat des Ellenbogens
bleiben soll (67). Neuere Ergebnisse aus der Mayo Klinik aus dem Jahre 2003
zeigen, dass eine Resektion auf 30% des proximalen Anteils des Olecranon
beschrankt bleiben sollte (51). Um die Minderung der Extensionskraft im Ellenbogen
so gering wie moglich zu halten, sollte die Readaptation der Trizepssehne in einer
moglichst posterioren Position erfolgen (19). Als Vorteile der Methode werden
angefuihrt, dass die Rate an Revisionseingriffen aufgrund von lokalem
Komplikationen, zu denen auch die Materialentfernung aufgrund von Schmerzen
uber dem Implantat oder Implantatmigration gezahlt werden, bei der Exzision mit 4 %
deutlich niedriger liegt als in einer Vergleichsgruppe nach Zuggurtungsosteosynthese
bei 23% (25). Dennoch verbleibt nach Exzision von nur 6mm des posteriomedialen
Olecranon bereits eine messbare Valgusinstabilitdt und eine Steigerung des
intraartikularen Druckes (51), wohingegen die Osteosynthese zu eine anatomischen
Rekonstruktion mit normalen Druckverhaltnissen im Gelenk fuhrt (67).

1.9.2.2 Zuggurtungsosteosynthese

Zur osteosynthetischen Versorgung der Olecranonfraktur ist die innere Fixation
mittels Zuggurtung derzeit eine verbreitete und anerkannte Methode, deren Prinzip
erstmalig durch Weber und Vasly 1963 beschrieben wurde (100). Spater wurde diese
Methode durch die Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese weiterentwickelt, indem die
Kirschnerdrahte in schragem Verlauf in der Gegenkortikalis der proximalen Ulna
verankert wurden, um die Stabilitdt zu erhohen und die Tendenz der
Implantatwanderung des Materials zu minimieren (35, 80). Das zugrundeliegende
biomechanische Prinzip besteht in der Umwandlung von Zugkraften in
Kompressionskrafte durch die Zuggurtung (14). Die einzelnen Schritte der

Zuggurtung nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese zeigte
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Abbildung 17. Eine detailierte schematische Darstellung des

Osteosyntheseergebnisses zeigt Abbildung 18.

Abbildung 17: Technik der Zuggurtung nach Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese (73)
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Abbildung 18: Zuggurtungsosteosynthese des Olecranon aus Manual AO Foundation
(75)

1.9.2.3 Plattenosteosynthese

In der Literatur sind die unterschiedlichsten Platten- und Schraubenkombinationen
zur Versorgung von Olecranonfraktur beschrieben. Gemeinsam ist der Nachteil, dass
es aufgrund der Grolie des Implantates zu einem groReren Zugang und einem damit
verbundenen ausgedehnterem Weichteiltrauma kommt. Der Vorteil der
Plattenosteosynthese ist die glnstige Biomechanik. Sie verbindet eine
Zuggurtungsfunktion mit einer guten Abstitzung (78). Auch ist die
Plattenosteosynthese gunstig bei komplexeren Verletzungen der proximalen Ulna
(Abb.19). So kann beispielsweise ein groReres Coronoidfragment ggf. auch Uber die
Platte fixiert werden. Nachuntersuchungen zeigen gute klinische Ergebnisse mit
einem Follow-up von 2,2 Jahren mit bis zu 92% guten oder exzellenten Resultaten
im Mayo Elbow Performance Index und kndcherner Ausheilung in 94% (2). Trotz der
GroRe des Implantates sind lokale Komplikationen seltener als bei der Zuggurtung.
Die Rate der beschwerdebedingten Materialentfernungen liegt zwischen 9% (2) und
20 % (16).
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Abbildung 19: Schematische Darstellung der Plattenosteosynthese (37)

1.9.2.4 Intramedullare Schraubenosteosynthese

Die Versorgung von Olecranonfrakturen mittels intramedullarer
Schraubenosteosynthese wurde erstmals 1942 von MacAusland beschrieben (64).
Bei Anwendung dieser Technik wird das proximale Fragment reponiert und die
Schraube durch das Fragment im Verlauf der Langsachse der Ulna in den Markraum
eingebracht. Hierbei sollte die Lange der Schraube und die Weite des Gewindes so
gewahlt sein, dass es zum Verklemmen der Schraube zwischen den beiden Cortices
kommt um ausreichende Stabilitat zu erreichen. Da nur eine Schraube eingebracht
wird, besteht das Risiko der Fixation des Fragmentes in einer Rotationsfehlstellung
oder einer sekundaren Rotationsfehistellung. Durch andere Autoren wurde die
Schraubenosteosynthese bei Trummerfrakturen oder reduzierter Knochenqualitat
durch Kombination mit einer Cerclage erganzt (46).
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1.9.2.5 Intramedullarer Nagel

Der intramedullare Nagel (Abb.20) ist im Prinzip der intramedullaren Schraube
vergleichbar, hat aber durch die Mdglichkeit der Verriegelung eine Rotationsstabilitat.
Im Vergleich zur Zuggurtung zeigte sich eine grolere Steifigkeit und eine hdhere
Haltekraft des Implantates am Leichenpraparat (70). Als Vorteil des Verfahrens wird
das im Vergleich zur Plattenosteosynthese geringere Weichteiltrauma angefuhrt.
Nicht dislozierte Frakturen kdnnen geschlossen reponiert werden. Daruber hinaus
wird die intramedullare Lage bei frakturbegleitendem Weichteilschaden als vorteilhaft
angesehen. In einer Nachuntersuchung von 80 Patienten nach intramedullarer
Nagelosteosynthese bei Olecranonfrakturen zeigte sich bei einem durchschnittlichen
follow-up von 15 Monaten bei 64,4% ein exzellentes und bei 28,8% ein gutes
Ergebnis nach dem Murphy-Score. 4,1% der Resultate wurde als befriedigend und
2,7% als schlecht gewertet (28).

Abbildung 20: Postoperatives Rontgenbild nach Osteosynthese mit intramedullarem

Nagel
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1.9.2.6 Weitere Implantate

Neben den oben genannten Osteosyntheseverfahren und deren Kombination, z.B.
der intramedullaren Schraube mit einer Zuggurtung, gibt es auch Untersuchungen zu
speziellen Implantatformen. Ein Beispiel ist die ,olecranon sled“. Bei diesem
schlittenformigen Implantat kommen zwei Drahtanteile ahnlich den Kirschnerdrahten
der Zuggurtung in der Ulna zu liegen. Die Enden sich jedoch umgebogen und mit
einem auf dem Knochen aufliegenden Plattenanteil verbunden. Biomechanisch nutzt
dieses Implantat ebenfalls das Prinzip der Zuggurtung mit Umwandlung vom
Zugkraften in Kompressionskrafte. Durch die starre Verbindung des intraossar
gelegenen Anteils mit dem restlichen Implantat soll einer Migration und den daraus
folgenden Beschwerden vorgebeugt werden. Im Vergleich zur Zuggurtung konnte flr

dieses Implantat eine gleichwertige Haltefestigkeit gezeigt werden (22).

1.9.2.7 Resorbierbares Osteosynthesematerial

Auch in der Versorgung von Olecranonfrakturen findet resorbierbares
Osteosynthesematerial Anwendung. Wie in anderen Bereichen auch fehlen hier die
Langzeitergebnisse. Erste Untersuchungen zeigen jedoch keine signifikanten
Unterschiede der Ergebnisse zwischen resorbierbarem Implantat und der
konventionellen Zuggurtung (50). Ein schwerwiegendes Argument ist der
Kostenvorteil des resorbierbaren Implantates bei Entfallen der Kosten fur die
Materialentfernung. Fur die Olecranonfraktur zeigte eine amerikanische Studie, dass
erst ab einer Materialentfernungsrate von uUber 46% das resorbierbare Implantat

kosteneffektiver ist (9).
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1.10 Problemstellung

Obwohl die Olecranonfraktur als eine unproblematische Fraktur im Bereich des
Ellenbogengelenkes beschrieben wird und die Resultate der operativen Versorgung
im Allgemeinen hinsichtlich Wiederherstellung der Beweglichkeit, Kraft und
Frakturheilung als gut zu bewerten sind (49), werden doch in nicht unerheblichem
Malke postoperative Probleme beschrieben (45, 65, 83). Infektionen, verzdgerte
Frakturkonsolidierung und Lasionen des Nervus ulnaris werden mit einer Haufigkeit
von bis zu 10% angegeben.

In der Behandlung der Olecranonfraktur gilt die Zuggurtung als klassisches
operatives Verfahren (85, 99). Diese weithin akzeptierte Methode erscheint nach
Literatureinsicht jedoch keineswegs als problemlos. Helm (36) berichtet, dass in dem
von ihm untersuchten Patientenkollektiv nach Zuggurtungsosteosynthese in 82% der
Falle eine Materialentfernung erforderlich wurde. Spezielle Probleme werden durch
die subkutane Lage der Enden der Kirschnerdrahte verursacht. lhre Migration kann
fur eine sekundare Dislokation der Fraktur, Weichteilprobleme, persistierende lokale
Schmerzen und fur Reinterventionen verantwortlich sein (84). Trotz dieser
beschriebenen Probleme ist die Zuggurtungsosteosynthese derzeit der Goldstandard
in der  Behandlung der  dislozierten Olecranonfraktur ~ und neue

Osteosyntheseverfahren missen mit dieser verglichen werden.

Die Verwendung von Feingewindeschrauben (FFS Orthofix™, Bussolengo, ltalien)
wurde flr die Versorgung der Radiuskopffraktur und der Innenknéchelfraktur mit
guten klinischen und experimentellen Ergebnissen publiziert (27, 57, 58). Auch das
biologische und biomechanische Verhalten dieser Implantate wurde als
vielversprechend beschrieben (26, 86). Feingewindeschrauben sind selbstbohrende
und selbstschneidende Implantate, die sich nach proximal mit einer sogenannten
Schulter im Implantat konisch im Durchmesser vergrof3ern. Das Prinzip des
Implantates liegt in der Moglichkeit der direkten Fragmentfixation als sogenannte
,one-step-procedure®. Eine temporare Fixierung, z.B. mittels K-Draht, mit dem
moglichen Nachteil eines Repositionsverlustes entfallt. Vor dem Hintergrund dieser
Resultate in der Fixierung kleiner kndcherner Fragmente am menschlichen

Bewegungsapparat und deren experimenteller Testung am Kunstknochen erfolgte
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nun die biomechanische Testung und klinische Anwendung des Implantates zur
Versorgung der Olecranonfraktur.

Ziel dieser Arbeit ist es, die konventionelle Zuggurtungsosteosynthese mit der
osteosynthetischen Versorgung durch die Feingewindeschrauben FFS zu
vergleichen. Hierzu erfolgte die experimentelle Testung beider Verfahren am
standardisierten Kunstknochenmodell einer Mayo Typ lla Fraktur und die Erhebung
erster klinischer Ergebnisse durch eine Nachuntersuchung von 30 Patienten, die mit
dem neuen Implantat versorgt wurden. Die Messparameter der experimentellen
Testung waren die zur Rekonstruktion bendtigte Zeit, die Qualitdt des
Repositionsergebnisses und die Stabilitat der Konstrukte.
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2 Material und Methode

2.1 Experimentelle Testung am Kunstknochen

Fir die vergleichende Testung der beiden Osteosyntheseverfahren standen 48 Ulna-
Kunstknochen von gleicher Grof3e und Kunststoffdichte zur Verfugung. Zur besseren
Handhabung wurde das distale Ende der Ulna zur Osteosynthese in einem
Schraubstock fixiert. In Anlehnung an die Mayo-Klassifikation wurde eine Mayo Typ
lla Fraktur erzeugt. Dies erfolgte mit einer herkdbmmlichen Elektrosage mit einer
Sageblattstarke von 0,3 mm an allen 48 Kunstknochen in gleicher Art und Weise. Da
die so entstanden Flachen der Fragmentenden glatt waren und so die fur eine
Fraktur typischen Knochenkanten zur Reposition nicht vorlagen, erfolgte die
Markierung mit einem Stift um Orientierungshilfe bei der Reposition und

Rekonstruktion zu geben.

Abbildung 21 zeigt eine standardisiert erzeugte Mayo Typ lla Fraktur:

Abbildung 21: Standardisierte Mayo Typ lla Olecranonfraktur am

Kunstknochenmodell (mit Filzstiftmarkierung als Orientierungshilfe zur Reposition)
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2.1.1 Verwendete Implantate:

Am  Kunstknochenmodell kamen fur die beiden zu vergleichenden
Osteosyntheseverfahren folgende Implantate zur Anwendung (Abb.22): zum einen
zwei Feingewindeschrauben mit einem Durchmesser von 2,2 mm und einer Lange
von 50 mm (FFS Orthofix™, Bussolengo, Italien) mit je einer Unterlegscheibe, zum
anderen flr die klassische Zuggurtung zwei Kirschnerdrahte der Starke 1,6 mm und
einer Lange von 60 mm mit einem Zuggurtungsdraht der Starke 1,2 mm, der auf eine

Lange von 30 cm vorgekilrzt wurde (Koenigsee Implantate, Aschau, Deutschland).

Abbildung 22 zeigt die beiden unterschiedlichen verwendeten Implantate: links zwei
2,2 mm dicke Feingewindeschrauben mit jeweils einer Unterlegscheibe; rechts zwei

1,6 mm Kirschnerdrahte mit einem 1,2 mm Draht zur Durchflihrung der Zuggurtung.
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2.1.2 Durchfuhrung der Rekonstruktion am Kunstkochen

Um eine vergleichbare Qualitat der zu testenden Rekonstruktionen zu gewahrleisten,
wurden diese durch sechs ausgebildete Unfallchirurgen durchgefuhrt, welche ihre
unfallchirurgische Facharztausbildung mindestens seit zwei Jahren abgeschlossen
hatten. In einer randomisierten Studie fuhrte jeder Unfallchirurg acht
Rekonstruktionen der Mayo Typ lla  Frakturen am  Kunstknochen-
Olecranonfrakturmodell durch. Jeder Testchirurg fuhrte vier Rekonstruktionen mittels
Zuggurtungsosteosynthese nach Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
(75) und vier Rekonstruktionen mittels zweier 2,2 mm Feingewindeschrauben mit
Unterlegscheibe (FFS) durch. Die Reposition des proximalen Fragmentes an die im
Schraubstock fixierte Ulna war sowohl manuell als auch mittels Einzinkerhaken
erlaubt. Bei den glatten Schnittflachen der experimentell erzeugten Fraktur am
Kunstknochen war eine weitere Fixation erst nach anatomisch korrekter Reposition
zulassig. Die Prufung der Qualitdt des Repositionsergebnisses wurde erst nach
definitiver Fixation durch die beiden oben genannten Implantate beurteilt. Die
Repositionshilfsmittel und die verwendete Bohrmaschine waren bei allen
Rekonstruktionen gleich.

2.1.3 Rekonstruktion der Olecranonfraktur am Kunstknochen mittels FFS

Zunachst erfolgte die Reposition des Frakturfragmentes manuell oder unter
Zuhilfenahme des Einzinkerhakens. Die vor dem Erzeugen der Fraktur
aufgebrachten Markierungen dienten als Orientierungshilfe bei der Reposition. Zu
Beginn des Experiments befand sich in der Bohrmaschine bereits die erste
Feingewindeschraube der Starke 2,2 mm und Lange 50 mm mit einer
Unterlegscheibe eingespannt. Diese wurde nun vom dorsocranialen Ende des
Olecranon in aufsteigend verlaufender Richtung bis in die palmare Kortikalis des
Kunstknochens als ,Ein-Schritt-Fixation“ eingebracht. Durch Diskonnektieren des
Bohrfutters von der Bohrmaschine konnte die Griffigkeit des Implantates im
Kunstknochen Uberpraft und gegebenenfalls manuell nachgezogen werden. Eine

zweite Feingewindeschraube von gleicher Starke und Lange und ebenfalls mit
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Unterlegscheibe wurde in gleicher Weise und in parallelem Verlauf zum ersten
Implantat im Kunstknochen platziert. Die Uberstehenden Implantatenden wurden ca.
1-2 mm oberhalb des Kunstknochen unmittelbar oberhalb der Unterlegscheibe mit
dem Bolzenschneider abgekniffen. Eine derartige Rekonstruktion am Kunstknochen
wurde von jedem der sechs Unfallchirurgen viermal fur dieses Implantat

durchgefuhrt. Abbildung 23 zeigt die Rekonstruktionsschritte mit dem FFS-Implantat.

Abbildung 23: Rekonstruktion der Olecranonfraktur am Kunstknochen mit dem FFS-

System
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2.1.4 Rekonstruktion der Olecranonfraktur am Kunstknochen mittels Zuggurtung:

Zunachst erfolgte die Reposition des Frakturfragmentes manuell oder unter
Zuhilfenahme des Einzinkerhakens. Die bereits vor dem Erzeugen der Fraktur
aufgebrachten Markierungen dienten als Orientierungshilfe bei der Reposition. Zu
Beginn des Experiments befand sich in der Bohrmaschine bereits der erste
Kirschnerdrahtes der Starke 1,6 mm und Lange 60 mm eingespannt. Die Versorgung
erfolgte nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (75). Das
Einbringen des ersten K-Drahtes der Starke 1,6mm erfolgte von der Olecranonspitze
uber die Fraktur bis durch die palmare Kortikalis der proximalen Ulna. Es erfolgte nun
das Zurtickbohren des K-Drahtes um ca. 1cm, um diesen im Verlauf nach Umbiegen
wieder in die vorherige Position vorschlagen zu kdnnen. Der K-Draht wurde ca. 2 cm
oberhalb des Kunstknochens abgekniffen. Ein zweiter Kirschnerdraht von gleicher
Starke und Lange wurde dann lateral in parallelem Verlauf zum ersten Implantat
eingebracht und auf gleicher Lange abgekniffen. In Abwandlung zur AO-Technik
wurde hierbei auf die Zuhilfenahme des Zielgerates verzichtet. Anschliel’iend wurde
mit dem 2,0 mm Bohrer ca. 40 mm distal der Fraktur und 5mm von der Kortikalis
entfernt ein Bohrkanal mit querem Verlauf zum Ulnaschaft erzeugt und ein
Zuggurtungsdraht der Starke 1,2 mm durchgezogen. Dieser wurde in typischer
Achtertour um die Enden der beiden Kirschnerdrahte herumgefuhrt. Der Zug auf das
Konstrukt wurde durch zwei Verdrillungen des Zuggurtungsdrahtes mit zwei Zangen
auf beiden Seiten aufgebaut. Hierbei erfolgte der Aufbau der Spannung durch
gleichzeitiges Verdrillen in gleicher Richtung. Die bereits gekurzten Enden der beiden
Kirschnerdrahte wurden um 180 Grad umgebogen und dann mit dem StéRel im
Kunstknochen versenkt, wobei der am Ende des K-Drahtes gebildete Haken den
Zuggurtungsdraht umfasste. Eine derartige Rekonstruktion am Kunstknochen mittels
Zuggurtung wurde von jedem der sechs Unfallchirurgen viermal durchgefuhrt. Die
Rekonstruktionsschritte der Zuggurtung am Kunstknochen-Olecranonfrakturmodell
sind in Abbildung 24 dargestellit.
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Abbildung 24: Rekonstruktion der Olecranonfraktur am Kunstknochen mit

Zuggurtungsosteosynthese

2.1.5 Messung der Rekonstruktionszeit

Fur die Zeitmessung wurde eine herkbmmliche digitale Uhr mit einer
Messgenauigkeit von einer Sekunde verwendet. Die Zeitnahme wurde gestartet,
nachdem das distale Ende der Ulna im Schraubstock fixiert war, das
Olecranonfrakturfragment auf dem Operationstisch lag und das erste Implantat,

Kirschnerdraht oder FFS, in die Bohrmaschine eingespannt war.
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2.1.6 Messung der Qualitat der Reposition

Zur Beurteilung der Qualitat der Reposition wurde der Versatz in mediolateraler und
anteroposteriorer Ebene gemessen. Die Messung der Qualitat des
Repositionsergebnisses erfolgte zweimalig von zwei unterschiedlichen Untersuchern
mit einem digitalen Hand-Caliptometer mit einer Messgenauigkeit von 0,25 mm
(Mitutoyo Corporation, number CD-15, Japan).

2.2 Biomechanische Testung
2.2.1 Versuchsanordnung

Zur biomechanischen Stabilitatstestung wurde der Ulna-Kunstknochen quer zu
seiner Belastungsachse in einen konventionellen Schraubstock eingespannt, welcher
fest mit dem Boden der elektrohydraulischen Materialtestungsmaschine (model
Z020; Zwick, Ulm, Deutschland) verbunden war. Ein horizontal verlaufendes
Stahlrohr mit einem Durchmesser von 20 mm, welches den funktionellen Ersatz der
Trochlea humeri darstellte, wurde in entsprechender Stellung in der Incisura
trochearis der Kunstknochen-Ulna platziert. Nun wurde ein Bohrloch mit einem
Durchmesser von 3,0 mm am auf3ersten Ende des Olecranon in Langsrichtung zum
Schaftverlauf erzeugt. Ein 1,5 mm starker Draht wurde zurechtgebogen und u-férmig
durch das Bohrloch gefuhrt, mit den beiden freien Enden in Richtung zum mobilen
Teil der Materialtestungsmaschine. Die beiden freien Drahtenden wurden mittels
einer Klemmvorrichtung sicher mit dem Testgerat verbunden. Somit konnten
Zugkrafte an der Olecranonspitze erzeugt werden, welche den Zug der Trizepssehne
an einem in 90 Grad-Winkel fixierten Unterarm imitierten. Diese Versuchsanordnung
ist in Abbildung 25 dargestellt.
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Abbildung 25: Aufbau der biomechanischen Testung (Materialtestungsmaschine
model Z020; Zwick, UIm, Deutschland)

Der Abstand zwischen der osteosynthetisch versorgten Fraktur und dem
Ansatzpunkt der Kraftapplikation wurde gemessen und hieraus das anliegende

Biegemoment ermittelt.

2.2.2 Biomechanische Testprotokolle

Fur die biomechanische Testung wurden die zu testenden Rekonstruktionen
randomisiert in drei unterschiedliche Belastungsgruppen eingeteilt. Jeder Gruppe
wurden 8 Rekonstruktionen mit FFS-System und 8 mit Zuggurtung randomisiert
zugeteilt.

In Gruppe | wurden die Test-Rekonstruktionen einer einzelnen, kontinuierlichen
Belastung bei einer Zuggeschwindigkeit von 200mm/min bis zum Versagen der
Konstruktion ausgesetzt, dies nach Anlegen einer Vorlast von 10 N. Die maximale
Kraft bei Versagen der Konstruktion wurde als der Punkt definiert, an dem die
Belastungs-Verformungs-Kurve einen klaren Abfall zeigte. Die Messergebnisse der

anliegenden Krafte wurden in Biegemomente umgewandelt, welche sich aus dem
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Abstand der Fraktur zum Punkt der Kraftapplikation ergaben. Zum Zeitpunkt des
Versagens der Konstruktion wurde die Dislokation gemessen.

In Gruppe Il wurden die Test-Rekonstruktionen zyklisch 300-mal mit einer
gleichbleibenden, wiederkehrenden Kraft zwischen 10 und 500 N bei einer Frequenz
von 0,5 Hz bei einer Zuggeschwindigkeit von 200mm/min belastet. Im Anschluss an
dieses Protokoll wiederkehrender Belastung erfolgte die einzelne, kontinuierliche
Belastung bis zum Versagen der Konstruktion, dies nach Anlegen einer Vorlast von
10 N in Anlehnung an das Vorgehen in Gruppe |. Das Ausmal der Deformierung
wurde in dieser Gruppe nach jeweils 50 Zyklen gemessen und die maximalen

Biegemomente anhand der Kraft-Verformungskurve ermittelt.

In Gruppe lll wurden die Test-Rekonstruktionen einer zyklischen, treppenformigen
Belastung mit ansteigender Zuglast ausgesetzt. Beginnend mit einer Vorlast von 10N
erfolgte die zyklische Belastung mit einer Frequenz von 0,5 Hz bei einer
Zuggeschwindigkeit von 200mm/min und die Zuglast wurde beginnend mit 200 N
schrittweise um 10 N pro Zyklus gesteigert. Die maximale Belastung erfolgte bis 500
N.

Im Anschluss an dieses Protokoll wiederkehrender Belastung erfolgte die einzelne,
kontinuierliche Belastung bis zum Versagen der Konstruktion ausgesetzt, dies nach

Anlegen einer Vorlast von 10 N in Anlehnung an das Vorgehen in Gruppe I.

2.2.3 Statistische Auswertung:

Die Daten bezuglich der Zeitmessungen, der Qualitdt der Rekonstruktion und der
biomechanischen Testung wurden mittels Kolomorov Smirnov Test ausgewertet. Es
erfolgte die Berechnung der Mittelwerte + Standardabweichungen. Die statistische
Auswertung der Unterschiede in den biomechanischen Prufparametern
(Drehmoment, Verformung) zwischen den verschiedenen Implantaten innerhalb der
Prifgruppen und die Auswertung der Unterschiede zwischen den Testchirurgen
erfolgten unter Anwendung des Student-T-Testes fur unabhangige Stichproben. Es
wurde ein Signifikanzniveau von p<0.05 festgelegt.
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2.3 Patientenkollektiv
2.3.1 Rekrutierung der Patienten

Es erfolgte die Sichtung der OP-Bucher der Jahre 2002 bis 2005, sowohl der Klinik
fur Chirurgie des St. Elisabeth-Krankenhauses Kdln-Hohenlind, als auch der Klinik
fur Unfallchirurgie/Orthopadie, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Vinzenz-
Hospitals in KoIn-Nippes. In die Nachuntersuchung eingeschlossen wurden
Frakturen des Olecranon, welche ausschlieBlich mit dem Feingewindeschrauben
FFS System (Orthofix™, Bussolengo, Italien) osteosynthetisch versorgt wurden.
Ausschlusskriterien waren jede andere Osteosynthesetechnik wie beispielsweise
Zuggurtung oder Plattenosteosynthese und Materialkombinationen. Ebenfalls nicht
in die Nachuntersuchung eingeschlossen wurden osteosynthetische
Erstversorgungen veralteter Olecranonfrakturen, Revisionseingriffe aufgrund
Materialversagen nach auswartiger primarer osteosynthetischer Versorgung, sowie
Ellenbogenluxationsfrakturen mit Olecranonfraktur und gleichzeitiger

Begleitverletzungen von Radiuskopf oder distalem Humerus.

Somit konnten letztlich 30 Patienten mit durch FFS-Osteosynthese versorgter
Olecranonfraktur in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden: Zehn Patienten
aus der Klinik fur Chirurgie des St. Elisabeth-Krankenhauses Koéln-Hohenlind und
zwanzig Patienten aus der Klinik fur Unfallchirurgie/Orthopadie, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des St. Vinzenz-Hospitals in Koln.

Zur Klinischen Untersuchung standen 24 Patienten zur Verfugung. Dies entspricht
80% der in die Nachuntersuchung eingeschlossenen Patienten. Sechs Patienten
waren nicht erreichbar. Von diesen war eine Patientin zwischenzeitlich verstorben,
ein Patient unbekannt verzogen, zwei Patienten waren auch nach mehrfachen
Versuchen telefonisch und schriftlich nicht zu erreichen, eine Patientin befand sich in
einem derzeit zu schlechten Allgemeinzustand und in stationarer geriatrischer
Behandlung und ein Patient lehnte die Nachuntersuchung ohne weitere

Begrundungen ab.
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2.3.2 Altersverteilung im Patientenkollektiv
Das durchschnittliche Alter der nachuntersuchten Patienten lag bei 53,6 Jahren bei

einer Streuung zwischen 18 und 86 Jahren. Die Verteilung Uber die Altersgruppen
zeigte Abbildung 26.

Altersverteilung
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Abbildung 26: Altersverteilung im Patientenkollektiv

Bezuglich der Geschlechtsverteilung handelte es sich bei den Verletzten um 13
Frauen und 11 Manner. In 42% der Falle war die dominante Seite von der Fraktur
betroffen. Die osteosynthetische Versorgung erfolgte als elektiver Eingriff im

Durchschnitt 4 Tage nach dem Trauma.
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2.3.3 Operative Versorgung

Der operative Eingriff wurde in allen untersuchten Fallen in gleicher Weise
durchgefiihrt. Uber einen dorsalen Zugang erfolgte die Darstellung der Fraktur. Die
Reposition des proximalen Fragmentes wurde unter Zuhilfenahme eines
Einzinkerhakens durchgefuhrt und die Fixation erfolgte mittels zweier FFS der Starke
2,2 mm und Lange 50 mm mit Unterlegscheibe. Vom dorsocranialen Ende des
Olecranon wurden die beiden Implantate in parallelem Verlauf eingebracht und in der
ventralen Gegenkortikalis der proximalen Ulna verankert. Die Implantate mit
selbstschneidendem Gewinde wurden direkt mit der Bohrmaschine eingebracht. Im
Vergleich zur konventionellen Schraubenosteosynthese war keine temporare

Kirschnerdraht-Fixation erforderlich.

Es erfolgte die Kirzung der Implantatenden unterhalb des Hautniveaus,
ublicherweise 1-2 mm oberhalb der Unterlegscheibe zur Vermeidung von
Hautirritationen. Hier kam ein spezielles Abkneifsystem (wire-plier, Aesculap) zum
Einsatz, um scharfe Implantatenden zu vermeiden. Mit dieser Technik sollen
Implantatprobleme vermieden werden. Eine Materialentfernung ist nicht obligat

erforderlich.

In den Abbildungen 27 bis 31 sind die zentralen Schrittes der Osteosynthese von der
Reposition Uber das Einbringen der FFS-Implantate als ,one-step-procedure” bis
zum Kirzen der Implantate mit dem speziellen Abkneifsystem intraoperativ
dargestellt. Die Abbildungen 32 und 33 zeigen eine typisches praoperatives und

postoperatives Rontgenbild.
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Abbildung 27: Uber einen dorsalen Zugang wurde die Olecranonfraktur dargestellt.
Nach Sauberung des Bruchspaltes und sparsamen deperiostieren der Bruchrander
zeigte sich noch die dehiszente Fraktur mit dem Einzinkerhaken zur Reposition
platziert.

Abbildung 28: Durch Zug am Einzinkerhaken wurde die Fraktur reponiert und das
erste FFS-Implantat befindet sich in der Bohrmaschine eingespannt und kann nun
ohne weitere temporare Fixation und ohne Vorbohren eingebracht werden.
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Abbildung 29: Ein zweites FFS-Implantat wurde parallel zum ersten eingebracht, das

Bohrfutter von der Bohrmaschine diskonnektiert und die Griffigkeit des Implantates
im Knochen von Hand gepruft. Das Bohrfutter wird nun entfernt.

Abbildung 30: Intraoperativer Situs nach Implantation der beiden FFS-Implantate.

46



Abbildung 31: Kurzung der Implantatenden unterhalb des Hautniveaus, 1-2 mm
oberhalb der Unterlegscheibe zur Vermeidung von Hautirritationen mit dem
Abkneifsystem (wire-plier, Aesculap).

[N A T

Abbildung 32: Praoperatives Rontgenbild einer Mayo Typ lla Olecranonfraktur einer
70-jahrigen Patientin.
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Abbildung 33: Postoperatives Rontgenbild mit 2 FFS-Implantaten.

2.3.4 Postoperatives Behandlungskonzept

Postoperativ erfolgte die Ruhigstellung in einem Oberarmgips flr 6 Tage. Der Beginn
der physiotherapeutischen Behandlung mit passiver und aktiver Bewegungsibung
erfolgte ab dem 6. postoperativen Tag. Eine Medikation mit Indomethacin 50 mg
zweimal taglich unter Magenschutz mit Protonenpumpeninhibitor wurde den
Patienten fur 4 Wochen zunachst als Analgesie und weiterhin zur Prophylaxe

heterotropher Ossifikationen empfohlen.
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2.3.5 Auswertung der funktionellen postoperativen Ergebnisse

Die Auswertung der funktionellen postoperativen Ergebnisse erfolgte zum einen nach
dem DASH-Score (Disability of arm, shoulder and hand) zur Beurteilung der
Gesamtfunktionalitat der verletzten Extremitat (39), zum anderen nach dem Morrey-
Score, welcher speziell auf die Funktionsprufung nach Ellenbogenverletzung
ausgelegt ist. Die Prufung des Bewegungsumfanges der Gelenke erfolgte mit einem

ublichen Winkelmesser.

2.3.5.1 Morrey-Score

Beim Ellenbogen-Score nach Morrey handelt es sich um ein klinisches Score-
System, welches zu 42% subjektive und zu 58% objektive Daten bezuglich der
Funktionalitat und der Behandlungsergebnisse nach Ellenbogenverletzungen in die
Gesamtbewertung einflieRen lasst.

Zentrale Punkte der Funktionsbewertung sind Schmerz, BewegungsausmafR, Kraft,
Instabilitdt und Funktion. Diese Kriterien flieen jedoch mit unterschiedlicher
Gewichtung in den Score ein. Zentraler Punkt ist die Beweglichkeit mit 37%
Kriteriengewichtung im Score, gefolgt von der Schmerzsituation des Patienten mit
30%. Die Beurteilung der Kraft flief3t zu 15%, die der Funktion zu 12% und die der
Instabilitdt zu 6% in die Kriteriengewichtung des Scores ein. In der
Gesamtauswertung kann bei optimaler Funktion im Ellenbogengelenk ein maximaler

Score-Wert von 100 Punkten erreicht werden.

Bewertung der Schmerzsituation

Zur Ermittlung des Punktwertes zur Schmerzsymptomatik wird neben der
Schmerzintensitat auch die Schmerzqualitat und das Ausmal}d einer erforderlichen
Schmerztherapie erhoben. Die den Punktwerten zugeordnete Schmerzsituation zeigt
Tabelle 1.
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Tabelle 1: Bewertung der Schmerzen nach dem Morrey-Score:

Punkte |Schmerzsituation

0 Komplette Behinderung durch starke Schmerzen

5 Starke standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat

10 Mittelstarke bis starke Schmerzen, regelmaliige Medikation

15 Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat, leichte Medikation

25 Leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation

30 Kein Schmerz

Bewertung der Kraft

Die Bewertung des Kraftausmales erfolgt fir die Bewegungen Flexion, Extension,
Pronation und Supination.

Eine maximale Kraft bei Flexion wurde mit 5 Punkten bewertet. 4 Punkte
entsprechen einer noch guten Kraft, 3 Punkte maRiger Kraft, 2 Punkte schwacher
Kraft, 1 Punkt minimaler Kraft und O Punkte einer Paralyse.

Bei Flexion erfolgt die Bewertung von 0-5 Punkten, bei Extension von 0-4 Punkten

und bei Pronation und Supination von 0-3 Punkten.

Bewertung der Beweglichkeit

Nach Messung der Ellenbogenbeweglichkeit hinsichtlich Extension, Flexion,
Pronation und Supination nach der Neutral-Null-Methode werden den erreichten
Winkelmalen entsprechende Punktewerte zugeordnet. Bei Extension werden bis zu
einer Streckhemmung von 10 Grad volle 8 Punkte vergeben, bei Streckhemmung
von 70-90 Grad 0 Punkte. Bei Beurteilung der Flexion ist das Punktespektrum von 0
Punkten bei Flexion bis 30 Grad bis zu 17 Punkten bei Flexion Uber 120 Grad hinaus
verteilt. Pronation und Supination werden mit je 0,1 Punkten pro Winkelgrad

Beweglichkeit bewertet bis zu einen Maximalwert von 6 Punkten.
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Bewertung der Stabilitat

Zur Ermittlung der Stabilitat des Ellenbogengelenkes wurde das Gelenk bei der
klinischen Untersuchung in anterior-posteriorer und medio-lateraler  Richtung
belastet und die Stabilitdt des Bandapparates beurteilt. Bei Fehlen von jeglichen
Zeichen einer Instabilitat wurden 3 Punkte vergeben. War eine Verschiebung von 5
mm oder eine Aufklappbarkeit von bis zu 5 Grad moglich, wurde dies mit 2 Punkten
bewertet. Ein Gelenk mit mittelschwerer Instabilitat mit einer Verschieblichkeit von bis
zu 10 mm oder einer Aufklappbarkeit von bis zu 10 Grad erreichte nur noch einen
Punkt und bei noch hohergradigen Instabilitaten konnte kein Punkt im Kriterium

Stabilitat erreicht werden.

Bewertung der Funktion

Far die subjektive Bewertung der Funktion des verletzten Ellenbogens im alltaglichen
Gebrauch konnen anhand von 12 Beispielfragen im Morrey-Score jeweils 0-1 Punkte
in %2 Punkt-Schritten vergeben werden. Die Fragen beziehen sich auf
unterschiedliche Bereiche des Alltages wie Korperpflege, Sport, Arbeit und andere
Situationen des taglichen Lebens. Der genaue Wortlaut der Fragen ist dem

,2Nachuntersuchungsbogen Olecranonfraktur® im Anhang zu entnehmen.

Bei uneingeschrankter, schmerzfreier und kraftvoller Beweglichkeit des verletzten
Ellenbogens kann in der Gesamtauswertung des Morrey-Score ein maximaler Wert
von 100 Punkten erreicht werden. Eine Gesamtpunktzahl zwischen 100 und 95 wird
als exzellentes Ergebnis gewertet, bei 95-80 Punkten ist das Ergebnis gut und bei
80-50 Punkten noch zufriedenstellend. Bei einem Punktwert unter 50 muss von

einem schlechten Behandlungsergebnis gesprochen werden.
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2.3.5.2 DASH-Score

Von der ,American Academy of Orthopaedic Surgeons” (AAOS) wurde gemeinsam
mit dem “Institute of Work and Health” und dem ,Council of Musculoskeletal
Speciality Societies (COMSS) der DASH-Score (Disability of Arm, Shoulder an
Hand) entwickelt. Dieser liegt seit 1999 in deutscher Ubersetzung vor.

Es handelt sich dabei und einen sogenannten ,self-report‘-Fragebogen, in dem der
Patient Fragen zu seinem derzeitigen Zustand bezogen auf die Globalfunktion der
oberen Extremitat erfasst.

Somit erfolgt hiermit eine Beurteilung weg von rein funktionell-anatomischen Kriterien
hin zu einer Erfassung der Anderung der Lebensqualitat des Patienten. Es werden
nicht nur diagnosespezifische Daten, sondern auch Daten hinsichtlich der

Wiedererlangung von Routineaktivitaten des taglichen Lebens erhoben (39).

Der DASH-Fragebogen bezieht sich auf die obere Extremitat und besteht aus drei
Teilen, wobei Teil A die Funktionseinschrankung untersucht und Teil B die aktuelle
Beschwerdesymptomatik widerspiegelt. Teil C dient optional der Beurteilung
spezieller Anforderungen von Sportlern und Musikern an die Funktion der oberen

Extremitat und wurde in unserem Krankengut nicht erfasst.

Zur Auswertung des DASH-Fragebogens werden zu den 30 Fragen den Antworten
Punktwerte von 1 bis 5 zugeordnet und summiert. Von dem Ergebnis wird die
Minimalpunktzahl von 30 subtrahiert und dieser Wert durch die Bandbreite von 1,2
dividiert. Somit ergeben sich Score-Werte von 0 bis 100. Ein DASH-Score von 0
entspricht dabei einer optimalen Funktion ohne Behinderung und ein DASH-Score

von 100 steht fir maximale Beschwerden und Funktionseinbuf3en.

Der genaue Wortlaut des Fragebogens ist dem Anhang ,Nachuntersuchungsbogen

Olecranonfraktur zu entnehmen.
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2.3.5.3 Radiologische Auswertung

Die radiologische Auswertung erfolgte bezuglich des Repositionsergebnisses und
der intraartikularen Stufenbildung anhand der postoperativen Verlaufsaufnahmen in
a.p. und seitlichem Strahlengang unter Verwendung der Computer-Software
(Morphomet™, Bode, Deutschland). Die Beurteilung postoperativer arthrotischer
Veranderungen erfolgte unter Zugrundelegung der Broberg und Morrey Kriterien (12)
mit Einstufung in Grad 0 (absent) bei Fehlen von Arthrosezeichen, Grad 1 (mild) bei
geringer, Grad 2 (moderate) bei maRigen und Grad 3 (severe) bei deutlichen

degenerativen Veranderungen des Gelenkes.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Rekonstruktion am Kunstknochen

3.1.1 Rekonstruktionszeit

Bei der Messung der Zeit zur Rekonstruktion der Olecranonfraktur am Kunstknochen
zeigte sich ein signifikant geringerer Zeitaufwand bei der Verwendung des FFS-
Implantates mit durchschnittlich 114 Sekunden (SD+22,6) in Vergleich zur
Zuggurtungsosteosynthese mit durchschnittlich 229 Sekunden (SD £23,8) (p<0,05).

3.1.2 Qualitat der Reposition
Bezlglich der Qualitdt der Reposition zeigte sich nach Rekonstruktion der
Standardfraktur am Olecranon eine verbleibende Stufenbildung von weniger als

einem Millimeter bei beiden Implantaten ohne signifikanten Unterschied.

Hinsichtlich Rekonstruktionszeit und Qualitdt des Rekonstruktionsergebnisses
zeigten sich unter Anwendung des Student-T-Test mit Bonferroni-Korrektur keinerlei
signifikante  Unterschiede zwischen den sechs Unfallchirurgen, die die
Rekonstruktion durchfuhrten.

Abbildungen 34 und 35 zeigen die Rekonstruktionsergebnisse beziglich der

Rekonstruktionszeit und der Qualitat des Rekonstruktionsergebnisses.

Durchschnittliche Rekonstruktionszeit
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Abbildung 34: Vergleich der durchschnittlichen Rekonstruktionszeiten zwischen den
beiden Implantaten. Fur die FFS-Implantate zeigte sich eine signifikant schneller
Rekonstruktionszeit.
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Durchschnittliche Stufenbildung nach Rekonstruktion
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Abbildung 35: Vergleich der durchschnittlichen Stufenbildung nach Rekonstruktion
zwischen den beiden Implantaten. Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Die Abbildungen 36 und 37 zeigen das optische und radiologische Ergebnis.

Abbildung 36: Optisches und radiologisches Ergebnis nach Rekonstruktion einer
Standard-Mayo lla Fraktur am Kunstknochenmodell mittels FFS.
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Abbildung 37: Optisches und radiologisches Ergebnis nach Rekonstruktion der
Standard-Mayo lla Fraktur am Kunstknochenmodell mittels Zuggurtung.

3.2 Ergebnisse der biomechanischen Testung

3.2.1 Versagensmomente der Konstruktion

In Gruppe | erfolgte die kontinuierliche Belastung bis zum Versagen der Konstruktion.
Hierbei zeigten sich flr die Zuggurtung hohere durchschnittiche maximale
Biegemomente, die zum Versagen der Olecranonkonstrukte aufgewendet werden
mussten, im Vergleich zur Fixation mittels FFS (p=0,23). Auch in Gruppe lll, also in
der Serie mit zyklischer Belastung unter ansteigender Zuglast und anschlieRender
Belastung bis zum Versagen der Konstruktion, zeigten sich fir die Zuggurtung
héhere Biegemomente im Vergleich zur Fixation mittels FFS (p=0,056). Diese
Unterschiede zwischen den beiden Fixationsmethoden waren jedoch nicht
signifikant.

Im Gegensatz dazu waren in Gruppe Il (Serie mit zyklischer Belastung bei
gleichbleibender Zuglast und anschlielRender Belastung bis zum Versagen der
Konstruktion) die durchschnittichen maximalen Biegemomente, die zum Versagen
der Konstrukte aufgewendet werden mussten, hoher fir die FFS Rekonstruktionen
im Vergleich zur Zuggurtung. Dieser Unterschied lag im nicht signifikanten Bereich
(p=0,84).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 und in Abbildung 38 dargestellt.
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Durchschnittliche Versagensmomente der Konstruktion
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Abbildung 38: Darstellung der durchschnittlichen Krafte bei Versagen der
Rekonstruktionen in den drei Belastungsgruppen: Kontinuierliche Belastung bis zum
Versagen (Gruppe 1), zyklische Belastung mit gleichbleibender Zuglast und
anschlieRender Belastung bis zum Versagen (Gruppe Il) und zyklische Belastung mit
ansteigender Zuglast und anschliel3iender Belastung bis zum Versagen (Gruppe lll).
Es zeigte sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Implantaten in den

jeweiligen Untergruppen.

3.2.2 Verformung bei Versagen der Konstruktion

Bei der Auswertung der Verformung der Konstrukte zum Zeitpunkt des
Konstruktionsversagens zeigte sich in Gruppe | nach kontinuierlicher Belastung bis
zum Versagen eine geringere Verformung bei den FFS Rekonstruktionen im
Vergleich zur Zuggurtung. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,017).

In der Gruppe Il nach zyklischer Belastung mit gleichbleibender Zuglast und

anschlieBender Belastung bis zum Versagen der Konstruktion zeigte sich ebenfalls
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eine geringere Verformung der Konstruktion bei den FFS Rekonstruktionen im
Vergleich zur Zuggurtung. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,08).

In Gruppe lll nach zyklischer Belastung der Rekonstruktionen mit ansteigender
Zuglast und anschlieRender Belastung bis zum Versagen war die Verformung in der
Serie der FFS Rekonstruktionen gréRer als in der Vergleichsserie der Zuggurtungen.
Auch diese Unterschiede zeigten keine Signifikanz (p=0.074). Diese Ergebnisse sind
in Abbildung 39 und Tabelle 2 dargestellt.

Durchschnittliche Verformung bei Versagen der Konstruktion

N
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Abbildung 39: Durchschnittliche Verformung bei Versagen der
Osteosynthesekonstruktion in den drei Belastungsgruppen: Kontinuierliche Belastung
(Gruppe 1), zyklische Belastung mit gleichbleibender Zuglast (Gruppe II) und
zyklische Belastung mit ansteigender Zuglast (Gruppe Ill). In Gruppe | zeigte sich ein

signifikanter Unterschied zwischen beiden Implantaten (*p<0.03)
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Tabelle 2: Ubersicht der Ergebnisse der biomechanischen Testung (*p<0,05)

Kraft [Nmm] Verschiebung [mm]
Gruppe | Zuggurtung 19.3 + 3.8 1.81 £+ 0.5
FFS 13.1 £+ 3.8 117 + 0.4
Gruppe Il Zuggurtung 15.7 + 3.7 156 £+ 0.6
FFS 171 £+ 24 1.16 + 0.3
Gruppe llI Zuggurtung 16.8 + 4.9 1.57 £+ 0.3
FFS 127 + 2.7 1.67 £+ 0.8

3.3 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

3.3.1 Verteilung der Frakturtypen nach Mayo

Insgesamt konnten im Rahmen unserer Nachuntersuchung 24 Patienten mit
Olecranonfraktur zur klinischen Nachuntersuchung einbestellt werden. Die Einteilung
der Frakturen der nachuntersuchten Patienten erfolgte nach der Mayo-Klassifikation.
Hierbei zeigten sich 3 Frakturen vom Typ Mayo IA, 12 Frakturen vom Typ Mayo IIA,
7 Frakturen vom Typ Mayo IIB und bei 2 Patienten lag eine Mayo Typ IlIB Fraktur
vor. Die Verteilung der Frakturtypen im Patientenkollektiv zeigt Abbildung 40.
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Frakturverteilung nach Mayo
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Abbildung 40: Verteilung der Frakturtypen nach Mayo in Prozent

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug 25 Monate bei einer Streuung
zwischen 12 bis 74 Monaten nach osteosynthetischer Versorgung. Eine anatomisch
korrekte Reposition der Fraktur konnte in allen Fallen erreicht werden. Bei den 24
nachuntersuchten Patienten kam es in keinem Fall zur Pseudarthrosenbildung oder
sekundarer Dislokation der Fraktur. Oberflache Wundinfektionen wurden in 2 Fallen
beobachtet, welche jedoch unter oraler antibiotischer Therapie und verlangerter
Immobilisation des Gelenkes ausheilten. Eine operative Revision war in keinem Fall

erforderlich.

3.3.2 Radiologische Auswertung

Durch Auswertung der postoperativen Rontgenbilder zeigten sich erstgradige (mild)
arthrotische Veranderungen bei 4 der nachuntersuchten Patienten und zweitgradige
(moderate) Veranderungen bei einem Patienten. Diese radiologischen Befunde

zeigten keine Korrelation im klinischen Nachuntersuchungsergebnis.



3.3.3 Auswertung der Bewegungsausmale und Scores

In der Auswertung der klinischen Untersuchungen erreichten die Patienten ein
durchschnittliches Bewegungsausmal in Extension und Flexion von 136,3 Grad mit
einer Spannbreite zwischen 120 und 145 Grad. Die durchschnittliche Flexion nach
osteosynthetischer Versorgung lag bei 136,5 Grad (130-140 Grad). Die meisten
Patienten erlangten die volle Steckfahige der Ellenbogen wieder. Bei verbleibendem
Streckdefizit betrug dieses im ungulnstigsten Fall 15 Grad. Im Durchschnitt des
Patientenkollektives verblieb ein Streckdefizit von 1,7 Grad. Die postoperative
Umwendbewegung war ebenfalls nur geringgradig eingeschrankt. Die
durchschnittliche Pronation lag bei 85,8 Grad, die durchschnittliche Supination bei 86
Grad, jeweils mit einer Spannbreite von 80-90 Grad, sodass bei keinem Patienten
eine schlechtere Umwendung als 80-0-80 Grad resultierte.

Nach dem Morrey-Score zeigten 23 Patienten ein exzellentes Ergebnis, in einem Fall
war das Ergebnis als gut zu bewerten. Der durchschnittliche Wert des Morrey-Score
lag bei 98,9 (91-100).

Bei der Auswertung mittels des DASH-Scores, welcher die gesamte Funktionalitat
der oberen Extremitat beurteilt, zeigte sich ein durchschnittlicher Wert von 1,6 (0-
11,7).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten sich keine Instabilititen oder

Deformitaten des Ellenbogengelenkes.

Eine Ubersicht (iber die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung des gesamten
Patientenkollektivs und eine gesonderte Auswertung nach dem Frakturtyp nach
Mayo mit den Daten zu durchschnittichem Bewegungsumfang, Extension,
Extensionsverlust, Pronation und Supination, sowie die frakturbezogene
Altersverteilung, das Follow-up und die Ergebnisse im Morrey und DASH-Score zeigt
Tabelle 3.
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Tabelle 3: Ubersicht tiber die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

Mayol A | Mayo Il A | Mayo Il B | Mayo lll B| Gesamt
Anzahl der Fille 3 12 7 2 24
Alter (Jahre) 64,3 56 45,1 53 53,6
43-87 25-86 18-67 38-68 18-86
Follow up (Monate) 24 28,6 19,6 26,5 25,2
12-38 12-74 13-46 13-40 12-74
Durchschnittlicher 135 135 138,6 137,5 136,3
Bewegungsumfang
Flexion/Extension 125-140 125-140 120-145 135-140 120-145
Durchschnittliche 136,7 135,4 137,9 137,5 136,5
Flexion
135-140 130-140 130-140 135-140 130-140
Durchschnittlicher 3,3 1,7 1,4 0 1,7
Verlust der
Extension 0-10 0-15 0-10 0-15
Durchschnittliche 85 85,4 87,1 85 85,8
Pronation
80-90 80-90 80-90 80-90
Durchschnittliche 86,7 85,4 87,1 85 86,0
Supination
85-90 80-90 80-90 80-90 80-90
Morrey Score 99,7 98,9 98,1 100 98,9
99-100 91-100 95-100 91-100
DASH Score 1,4 2,0 1,0 1.25 1,6
0-4,2 0-11,7 0-3,3 0-2,5 0-11,7
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Obwohl radiologisch in keinem der Falle eine Auswanderung der Implantate gesehen
wurde, klagten 4 Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung uber
Beeintrachtigung durch die in situ befindlichen Implantate. In Zusammenschau mit
den postoperativen Rontgenbildern muss bei diesen Patienten davon ausgegangen
werden, dass der Uberstand der Implantate zu lang gewahlt wurde (Ianger als 2mm).
Aufgrund der geringen Weichteildeckung des Olecranon wurde eine
Materialentfernung im Durchschnitt 9 Monate nach osteosynthetischer Versorgung
und nach knoécherner Ausheilung der Fraktur durchgefihrt, um der lokalen
Schmerzsymptomatik entgegenzuwirken und das Risiko weiterer implantatbezogener

Probleme wie Irritation des Weichteilmantels oder Materialperforation zu minimieren.
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4 Diskussion

Olecranonfrakturen zahlen zu den unproblematischen Frakturen mit intraartikularer
Beteiligung. Zum gegenwartigen Zeitpunkt werden die meisten dislozierten
Olecranonfrakturen mittels offener Reposition und Zuggurtungsosteosynthese
behandelt (49). Das Ziel dieser Arbeit war es dieses etablierte Verfahren im Bezug
auf das Handling, die biomechanischen Ergebnisse und die klinische Anwendung
gegen ein neues Implantat (FFS Orthofix™, Bussolengo, ltalien) zu testen. Die
Laborexperimente erfolgten am standardisierten Kunstknochenmodell einer Mayo
Typ lla Olecranonfraktur. Erste klinische Ergebnisse wurde durch Nachuntersuchung
von 24  Patienten  gewonnen, bei denen  Olecranonfrakturen  mit

Feingewindeschrauben versorgt wurden.

4.1 Kunstknochenmodell

Far das Frakturmodell, an dem die Stabilitatstestungen durchgefuhrt wurden, wahlten
wir keinen Leichenellenbogen, sondern ein Kunstknochenmodell um, die
Testbedingungen zu vereinheitlichen. Die unterschiedliche Grofle der Ellen des
Leichenknoches (98) fuhrt zu einer unterschiedlichen GroRe der proximalen
Frakturfragmente. Dies beeinflusst die Durchfihrung der Rekonstruktion durch die
unterschiedliche GroRRe der zu fixierenden Fragmente und hat somit Auswirkungen
auf die zu untersuchenden Testgrolien wie die bendtige Zeit pro Osteosynthese und
die Qualitat des Repositionsergebnisses. Daruber hinaus beeinflusst die
unterschiedliche Knochendichte des Leichenknochens in Abhangigkeit vom Alter des
Spenders und dessen korperlicher Aktivitat die Messergebnisse bezuglich der
Stabilitat der Fixationssysteme. Ein Kraft-Dichte-Quotient ware noétig, um die
unterschiedliche Dichte auszugleichen.

Obwohl nach unserem Kenntnisstand bisher in keiner Untersuchung synthetischer
Knochen am Olecranon verwendet wurde, ist das Material bereits zur Simulation an
verschiedenen anderen Korperregionen eingesetzt worden: Landsman und Chang
(60) Uberpruften die Aussagefahigkeit am Kunstknochenmodell des ersten
MittelfulBknochens. Sie konnten zeigen, dass das Kunstknochenmodell zwar nicht die
selben mechanische Eigenschaften wie der Leichenknochen simulieren kann, es
aber dennoch in Studien verwendet werden kann, wenn es um die Beurteilung der

relativen Stabilitat geht. Von Ali (3) wurde ein Kunstknochenmodell der Tibia aus
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Hartschaum vorgestellt. Eine bicondylare Tibiaplateaufraktur wurde sowohl an
diesem Modell, als auch am Leichenknochen erzeugt, um beide Modelle zu
vergleichen. Es erfolgte die doppelte Plattenosteosynthese und anschlieRende
mechanische Testung. Es konnte gezeigt werden, dass die Kraft bei Versagen der
Konstruktion in Kunstknochenmodell eine geringere Streuungsbreite aufwies als dies
beim Leichenknochen der Fall war. Daher empfiehlt der Autor das
Kunstknochenmodell fir die Testung verschiedener Fixationssysteme.

Koslowsky (56) verwendete das Kunstknochenmodell zur vergleichenden Testung
von vier Osteosyntheseverfahren am Modell einer Mason Typ Ill Radiuskopffraktur.
Es wurden jeweils 24 Rekonstruktionen mit dem FFS System (FFS Orthofix™,
Bussolengo, Italien), mit einer T-Miniplatte, mit vier 2mm Schrauben oder mit 2mm K-
Drahten durchgefihrt. Somit konnte die biomechanische Testung von insgesamt 96

Rekonstruktionen erfolgen.

4.2. Verwendete Implantate

Die Verwendung von selbstbohrenden, selbstschneidenden Feingewindeschrauben
wurde in mehreren klinischen und experimentellen Arbeiten veroffentlicht: Klinische
Untersuchungen an Radiuskopf (56), Innenknéchel (57) und am MFK V (55) zeigten
gute und sehr gute Ergebnisse. Die sogenannte Ein-Schritt-Fixation wurde unter
anderem fur die erfolgreiche Anwendung verantwortlich gemacht. Gicquel (30)
berichtet in einer Serie von sechs padiatrischen Patienten mit Olecranonfraktur Uber
exzellente Ergebnisse durch eine Versorgung mittels Feingewindedrahten Uber einen
kleinen Zugang von 10mm. Obwohl in dieser Serie nicht dieselben Implantate wie in
unserer Untersuchung zum Einsatz kamen, ermutigten uns diese Ergebnisse zur
Anwendung der Feingewindeschrauben in der osteosynthetischen Versorgung von
dislozierten Olecranonfrakturen des Erwachsenen.

Die biomechanische Testung der FFS Implantate begann mit Rovinsky (86), der die
mechanischen  Fahigkeiten der Feingewindeschrauben am synthetischen
Schaumstoffblock analysierte. Er konnte zeigen, dass die Feingewindeschrauben
eine signifikant grolRere Haltekraft im Vergleich zu K-Drahten aufweisen. Zwar sind
die Haltekrafte im Ausreillversuch fur die Feingewindeschrauben geringer im
Vergleich zur Spongiosaschraube. Bei versetzter axialer Belastung der Konstrukte
am Innenkodchelmodell im Sinne eines Supinations-Adduktionstraumas zeigte sich
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jedoch kein Unterschied in den Versagenskraften, dies jedoch bei signifikant kirzerer
Rekonstruktionszeit fur die selbstbohrende und selbstschneidende
Feingewindeschraube.

Koslowsky (56,58) flhrte die biomechanische Testung von FFS am
Kunstknochenmodell einer standardisierten Mason Typ Il Radiuskopffraktur durch.
Er berichtete Uber die Technik der Anwendung und erste klinische Erfahrungen mit
dem Implantat und konnte zeigen, dass mit dem FFS System am
Kunstknochenmodell eine bessere Qualitat der Reposition erreicht werden konnte als
mit einer T-Miniplatte, mit vier 2mm Schrauben oder mit 2mm K-Drahten. Mit den
Feingewindeschrauben konnte die gleiche Stabilitat der Rekonstruktion wie mit den
2mm Schrauben oder mit den 2mm K-Drahten erreicht werden. So konnte gezeigt
werden, dass durch den Einsatz von Feingewindeschrauben ein Ein-Schritt-
Fixationssystem zur Readaptation von auch sehr kleinen Fragmenten zur Verfugung
steht. Das Implantat kann ohne vorherige temporare Kirschnerdraht-Fixation oder
Vorbohrung eingebracht werden.

Von Gausepohl (26) wurden die Feingewindeschrauben des FFS Systems gegen
konventionelle Spongiosa- und Kortikalisschrauben am Rinderkochen getestet. Die
2,2 mm Feingewindeschraube zeigte im Rinderknochen dieselbe Haltkraft wie eine
3,5 mm Kortikalisschraube. Somit konnte gezeigt werden, dass die
Feingewindeschrauben relativ zu ihrem Durchmesser eine hohere Haltekraft bieten.
Histologische  Aufarbeitungen zeigten eine deutliche Impaktierung der
Knochensubstanz zwischen den Windungen des Feingewindedrahtes. Dieser Effekt
war in Vergleich bei der konventionellen Schraube deutlich geringer ausgepragt.
Obwohl dies bisher nicht abschlieRend getestet wurde, kdnnte diese ,verdichtende®
Impaktion von Spongiosa am Knochen-Implantat-Ubergang der
Feingewindeschrauben der Grund fur den erfolgreichen Einsatz dieses Implantates
auch bei der Versorgung am osteoporotischen Knochen sein.

Die bisherigen klinischen und biomechanischen sowie histologischen Ergebnisse der
Implantate in der Fragmentfixation unterschiedlicher Frakturtypen erlauben den
Transfer des Implantates auf einen anderen Frakturtyp, was im Weiteren diskutiert

werden wird.
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4.3 Durchfuhrung der Rekonstruktion

Die Technik der klinischen Anwendung des FFS-Feingewindeschrauben-Systems
erfolgte unter Berucksichtigung der Anwendungshinweise (27) und wurde mit der
konventionellen Zuggurtung nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese (75) verglichen. In Anlehnung an Rovinsky (86) und Koslowsky (56)
erfolgte die Messung der zur Osteosynthese benotigten Zeit, der Qualitat des
Repositionsergebnisses und der Stabilitat des Fixationssystemes.

Um die Beeinflussung des Ergebnisses durch einen unterschiedlichen
Erfahrungsstand der Testchirurgen zu minimieren, wurden die Osteosynthesen von 6
unterschiedlichen Unfallchirurgen durchgefuhrt, die nach Abschluss der Ausbildung
mindestens 2 Jahre operative Tatigkeit nachweisen konnten. Daruber hinaus zeigte
der Vergleich der operativen Ergebnisse keine Unterschiede zwischen den sechs

Unfallchirurgen bei beiden Fixationssystemen.

4.4 Ergebnisse der experimentellen Testung
4.4.1 Qualitat der Reposition und Rekonstruktionszeit

Im Vergleich zur konventionelle Zuggurtungsosteosynthese konnte mit dem FFS-
System dieselbe Qualitat des Repositionsergebnisses erreicht werden. In der
Versorgung von Mehrfragmentfrakturen wie der Radiuskopffraktur vom Typ Mason lli
konnte gezeigt werden, dass mit dem FFS-Implantat eine deutlich bessere
Reposition als mit anderen Osteosyntheseverfahren erreicht werden kann. Hier
summiert sich die Stufenbildung bei der Reposition mehrerer Fragmente. Da es sich
in unserem Frakturmodell um eine einfache Fraktur mit nur einem Fragment handelt,
wird mit beiden Implantaten ein ahnlich gutes Ergebnis erzielt.

Im Vergleich der beiden getesteten Rekonstruktionsverfahren zeigte sich eine
signifikant kurzere Operationszeit fur das FFS-Implantat. Der Grund fur die kurzere
Operationszeit liegt in der Ein-Schritt-Fixationstechnik, bei der kein Zwischenschritt
zwischen Reposition der Fraktur und definitiver Fixation erforderlich ist. Eine kurze
Operationszeit bei gutem Repositionsergebnis spricht fur ein, wenn auch schwierig
zu messendes, gutes sogenanntes Handling des Implantates. Ein weiterer
wesentlicher Grund fur die verkurzte Operationszeit scheint die hohe Primarstabilitat

des Implantates zu sein. Ein Grund der im Ubrigen dazu flhrt, dass auf eine spatere
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additive Drahtcerclage, wie sie bei der Zuggurtung verwendet wird, verzichtet werden

kann.

4.4 .2 Stabilitat der Rekonstruktion

Die Stabilitat der beiden Fixationstechniken wurde durch Messung der
Biegemomente und durch Messung der Dislokation bei Versagen des Kunstknochen-
Rekonstruktion-Konstrukts beurteilt. Der Frakturspalt wurde zu dem Zeitpunkt
vermessen, zu dem das gesamte Konstrukt versagte. Hieraus wurden Aussagen
uber die Stabilitat des Konstrukts bis zu seinem Komplettversagen gewonnen. Um
die Krafteinwirkungen auf die Osteosynthese entsprechend der alltaglichen
Belastungen zu simulieren, erfolgte die Stabilitatstestung in drei Gruppen. In der
ersten Gruppe wurden die Biegemomente und die Dislokation bei Versagen der
Konstruktion in einer kontinuierlichen Belastung bis zum Versagen getestet. In der
zweiten Gruppe wurden die Testobjekte bei gleichbleibender Vorlast zunachst
zyklischen Belastungen mit definierter Kraft ausgesetzt und anschlieRend bis zum
Versagen belastet und in der dritten Gruppe erfolgte die zyklische Belastung bei
schrittweiser Steigerung der Zuglast mit anschliel3ender Belastung bis zum Versagen
der Konstruktion. In allen drei Gruppen konnten bezlglich der Biegemomente keine
signifikanten  Unterschiede zwischen den beiden Rekonstruktionsverfahren
festgestellt werden. Beide Konstrukte mit unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren
waren ahnlich stabil. Kleinere Abweichungen zwischen den Implantaten konnten
zwar gezeigt werden, lassen aber keine wesentlichen Ruckschlisse zu. Auch in der
zyklischen Testung konnten die Konstrukte bei einer Belastung bis 500N nicht
zerstort werden. Auch hier zeigte sich prinzipiell die gleiche Stabilitat beider
Verfahren. Ein Unterschied konnte nur in der Reststabilitat aufgezeigt werden.

In Gruppe I, bei kontinuierlicher Belastung bis zum Versagen, zeigte sich der einzige
signifikante Unterschied zwischen beiden Verfahren bezuglich der Dislokation zum
Zeitpunkt des Konstruktversagens. Hier konnte fur das FFS-System ein geringeres
Ausmald der Dislokation als fur die Zuggurtung festgestellt werden. Eine mdgliche
Erklarung fur diese Unterschiede konnte die grolere Primarstabilitat des FFS-
Systems sein. Das manuelle Festziehen des Zuggurtungsdrahtes schneidet hier
durch verbleibende Wellen im Draht schlechter ab. Dieser Unterschied zeigte sich in
den Gruppen Il und Il nicht. Dieser fehlende Unterschied zwischen FFS-Implantat

und Zuggurtung ware durch die Umwandlung von Zug- in Druckbelastung erklarbar.
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Nach diesem AO-Prinzip kommt es bei der Zuggurtung unter zyklischer Belastung zu
einer Kompression der Fragmente und so zu einer zusatzlichen Stabilisierung. Dies
macht sich dadurch bemerkbar, dass die initialen Unterschiede in Gruppe | in den
Gruppen Il und Il nivelliert werden.

Als weiterer Punkt lasst sich aus diesen Daten am Kunstknochenmodell folgern, dass
wegen der prinzipiell gleichen Stabilitat beider Implantate eine zusatzliche Cerclage
nicht noétig erscheint, obwohl dies trotz der biomechanisch unsinnigen Kombination

aus statischem und dynamischem Verfahren zumindest plausibel erscheinen konnte.

4.5 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung

Obwohl im Rahmen von klinischen Nachuntersuchungen im Allgemeinen gute
Ergebnisse gezeigt werden konnten (85, 97), wird auch in nicht unerheblichem
Ausmal} Uber implantatbezogene Probleme berichtet. Die Auswanderung der
Kirschner-Drahte kann zu Irritationen der Haut fihren oder eine Irritation des Nervus
ulnaris verursachen. Neben einer Beeintrachtigung der Wundheilung und einer
lokalen  Schmerzproblematik ist hierdurch auch eine hohe Rate an
Materialentfernungen bedingt (16, 28, 83, 84). In diesem Zusammenhang
beschreiben Helm et al. (36), dass in dem von ihnen nachuntersuchten
Patientenkollektiv. nach Zuggurtungsosteosynthese in 82% der Falle eine
Materialentfernung erforderlich war.

Einige Untersuchungen konnten zeigten, dass implantatbedingte Schmerzen in 24%
und funktionelle Einschrankungen in bis zu 32% der Falle auftraten. Auch nach
Materialentfernung klagten noch 13% der Patienten Uber Schmerzen und 15% Uber
funktionelle Einschrankungen (85). In einer randomisierten, prospektiven Studie von
Hume und Wiss (42) wurden 41 Patienten mit dislozierter Olecranonfraktur entweder
mittels Zuggurtung oder mittels Plattenosteosynthese versorgt. In der Gruppe der
Zuggurtungsosteosynthese klagten 8 Patienten (42%) Uber durch das
Osteosynthesematerial verursachte Beschwerden, wobei dies in der Gruppe der
Plattenosteosynthese nur bei einem Patienten der Fall war.

Diese implantatbezogenen Probleme mogen mit dafir verantwortlich sein, dass eine
Reihe von unterschiedlichen weiteren Implantaten zur Versorgung der
Olecranonfraktur entwickelt und untersucht wurden. Hierzu zahlen die Verwendung

von resorbierbaren Zugurtungsmaterialien anstelle des konventionellen Drahtes (21),
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die dorsale Plattenosteosynthese des Olecranon (31, 92), der kurze intramedullare
Olecranonnagel (28, 70) und ein Olecranon-Schlitten (22). Alle diese Implantate
wurden in klinischen Studien untersucht und an verschiedenen Leichenknochen
biomechanisch getestet.

Fur die konventionelle Zuggurtungsosteosynthese berichtet Villanueva (97) Uber
guten bis exzellente Ergebnisse bei 86% der Patienten. Andere Autoren berichten
bei korrekter Anwendung der Zuggurtung in bis zu 97% Uber gute oder exzellente
Ergebnisse (102). Karlson (52) stellt Langzeitergebnisse von 61 Patienten nach
operativer Versorgung einer Olecranonfraktur vor. In diesem Patientenkollektiv waren
29 Patienten mit einer achtertourigen Cerclage und 30 mit einer
Zuggurtungsosteosynthese nach den Kriterien der AO versorgt worden. Gute und
exzellente Ergebnisse konnten hier in 96% der Falle gezeigt werden bei nur
geringgradiger Einschrankung von Extension und Flexion und nur vereinzelten
subjektiven Beschwerden. Der hohe Grad an radiologisch nachgewiesenen
arthrotischen Veranderungen ist am ehesten auf den langen
Nachuntersuchungszeitraum zurlckzufihren und stand in keinem Zusammenhang
mit der klinischen Gelenkfunktion (52). Der Vergleich unterschiedlicher
Modifikationen der AO-Zuggurtungsosteosynthese konnte keine Uberlegenheit
gegenuber der konventionellen Technik zeigen (103).

Die dorsale Plattenosteosynthese der Olecranonfraktur wurde von Tejwani (92)
untersucht. Er stellt klinische und radiologische Ergebnisse von 14 Patienten nach
Olecranonfraktur und 6 Patienten nach Olecranonosteotomie vor. Nach einem
Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten wurde keine Pseudarthrosenbildung
beobachtet und keiner der Patienten klagte Uber Probleme durch das
Osteosynthesematerial. Auch Bailey (5) sieht in der Plattenosteosynthese eine
empfehlenswerte Alternative zur Versorgung der Olecranonfraktur nach
retrospektiver Untersuchung bei 25 Patienten. Nach einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 34 Monaten zeigten alle Patienten
zufriedenstellende Ergebnisse.

Die klinischen Ergebnisse der Behandlung mit dem Kkurzen intramedullaren
Olecranonnagel wurden von Gehr und Friedl (28) vorgestellt. Sie sahen bei 64,4%
exzellente und bei 28,8% gute funktionelle Ergebnisse.

Die biomechanischen Eigenschaften der Zuggurtungsosteosynthese der

Olecranonfraktur sind an verschiedensten Modellen getestet worden. Dietrich (22)
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hat die Methode der Zuggurtung mit der ,Olecranon-sled” verglichen, einem
neuentwickelten, schlittenformigen Implantat zur Versorgung dieser Fraktur. Er
konnte ebenfalls eine gleichwertige Stabilitat beider Fixationsverfahren zeigen. Eine
erhdhte  Haltekraft konnte flUr die dorsale Plattenosteosynthese bei
Olecranonosteotomie gezeigt werden (92) und ebenso fur die intramedullare
Nagelung (70) im Vergleich zur Zuggurtung. Ferner konnte gezeigt werden, dass
durch die Kombination einer Zuggurtung mit einer 7,3 mm intramedullaren Schraube
die Stabilitat erhoht werden konnte (43). Die Autoren dieser Studie konnten das AO-
Prinzip, nach dem am Frakturspalt auftretenden Zugkrafte durch die Zuggurtung in
Kompressionskrafte umgewandelt werden, nicht nachweisen.

Da sich keines dieser Verfahren der Zuggurtung eindeutig Uberlegen zeigen konnte,
ist Ziel dieser Arbeit, die derzeit verbreitete, konventionelle
Zuggurtungsosteosynthese mit der osteosynthetischen Versorgung durch die
Feingewindeschrauben FFS zu vergleichen. Neben der experimentellen Testung
beider Verfahren erfassten wir erste klinische Ergebnisse durch eine
Nachuntersuchung von 24 Patienten, welche bei Olecranonfraktur mit dem neuen
Implantat versorgt worden waren.

Mit einem durchschnittichen Morrey-Score von 98,9 Punkten und einem
durchschnittlichen DASH-Score von 1,6 Punkten zeigten unsere
Nachuntersuchungen ahnlich gute bzw. exzellente Ergebnisse, vergleichbar denen
anderer Autoren zu den unterschiedlichen Implantaten.

Die hohe Rate an implantatbezogenen Problemen wie Auswanderung der Implantate
oder Wundheilungsstdérung nach Zuggurtungsosteosynthese (16, 28, 83) konnten in
dem von uns nachuntersuchten Patientenkollektiv nicht nachgewiesen werden.
Hierbei ist von entscheidender Bedeutung, dass besonderes Augenmerk auf die
proximale Lange des Implantates gelegt wurde, um Irritationen der Haut und des
Weichteilmantels und lokale Schmerzprobleme zu vermeiden. Bei den vier Patienten,
die in der Nachuntersuchung Uuber Hautirritationen und lokale Schmerzen
berichteten, zeigten sich die proximalen Enden der Implantate retrospektiv als zu
lang. In keinem der von uns nachuntersuchten Falle zeigte sich ein Auswandern der
Implantate. Dies ist unserer Meinung nach auf das im Vergleich zum konventionellen
Kirschner-Draht vorliegende Feingewinde der FFS zurlckzuflihren. Obwohl die
verwendeten Implantate klein sind und die Anlage einer Drahtcerclage entfallt,

berichteten auch in unserem Patientenkollektiv immerhin 4 von 24 Patienten Uber
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Probleme durch die in situ befindlichen Implantate. Aus diesem Grund empfahlen wir,
eine Materialentfernung routinemalflig 9 Monate nach osteosynthetischer Versorgung
bei entsprechender knécherner Durchbauung der Fraktur durchzuflhren. Dies lasst
sich im Gegensatz zur Zuggurtung Uber eine Stichinzisionen von ca. 3mm

vornehmen.

4.6 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Daten aus den experimentellen
Untersuchungen am Kunstknochen gefolgt von den klinischen Ergebnissen
vergleichbar gute Resultate in der Behandlung von Olecranonfrakturen liefern wie
die konventionelle Zuggurtung. Die schnellere Osteosynthese bei gleicher
Repositionsqualitat wurde auf die sogenannte ,Ein-Schritt-Fixation“ und das gute
Handling des Implantates zurtckgefuhrt.

Obwohl wir uns bewusst sind, dass die Verwendung eines Kunstknochen-
Frakturmodelles kritisch gesehen werden kann, da dieses nicht die vollstandigen
Eigenschaften von menschlichem Knochen aufweist, ist dessen Verwendung in der
vergleichenden Stabilitatsprifung durchaus zulassig und bringt den Vorteil der
einheitlichen Grofde und Dichte. Die beiden verwendeten Implantate zeigten hier die
gleiche gute Stabilitat.

In der ersten klinischen Anwendung ergab die nachuntersuchte Serie vergleichbare
Ergebnisse wie fur die unterschiedlichen in der Literatur publizierten Implantate,
insbesondere wie fur die Zuggurtung.

Lokale Probleme durch das Osteosynthesematerial konnten nicht ganzlich
vermieden werden, insbesondere wenn die proximalen Enden der Implantate zu
lang belassen wurden. Durch den Einsatz von Feingewindeschrauben aber kann ein
Auswandern der Implantate vermieden werden und dies bei vergleichbaren

klinischen Ergebnissen im Vergleich zur Zuggurtung.
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5 Zusammenfassung

Die Olecranonfraktur ist mit 10% aller Verletzungen an der oberen Extremitat eine
der typischen knochernen Verletzungen des Ellenbogengelenkes, insbesondere
nach direktem Anpralltrauma auf den gebeugten Arm. Obwohl sie als eine
unproblematische Fraktur im Bereich des Ellenbogengelenkes beschrieben wird und
die Resultate der unterschiedlichen operativen Versorgungen im Allgemeinen als gut
zu bewerten sind, werden doch in nicht unerheblichem Malie postoperative
implantatbezogene Probleme beschrieben. Die Zuggurtungsosteosynthese gilt
derzeit als der Goldstandard in der Behandlung der dislozierten Olecranonfraktur.
Ziel dieser Arbeit ist es, die konventionelle AO-Zuggurtungsosteosynthese mit der
osteosynthetischen Versorgung durch die Feingewindeschrauben FFS zu
vergleichen. Hierzu erfolgte die experimentelle Testung beider Verfahren am
standardisierten Kunstknochenmodell einer Mayo Typ lla Fraktur, sowie die
Erfassung erster klinischer Ergebnisse durch eine Nachuntersuchung von 30
Patienten, die bei Olecranonfraktur mit dem neuen Implantat versorgt wurden.
Messparameter in der experimentellen Rekonstruktion waren die
Rekonstruktionszeit, die Qualitat der Reposition und die Stabilitdt der Konstrukte
gemessen als kontinuierliche Belastung, zyklische Belastung und zyklische
Belastung mit ansteigender Zuglast. Im Vergleich zur konventionellen
Zuggurtungsosteosynthese konnte mit dem FFS-System dieselbe Qualitat des
Repositionsergebnisses erreicht werden und dies in einer signifikant kirzeren
Operationszeit. Die Stabilitat der Osteosyntheseverfahren war im wesentlichen gleich
und zeigte nur bei kontinuierlicher Belastung eine signifikant geringere Verschiebung
fur die FFS-Rekonstuktionen.

Mit einem durchschnittlichen Morrey-Score von 98,9 Punkten und einem
durchschnittlichen DASH-Score von 1,6 Punkten zeigten unsere
Nachuntersuchungen ahnlich gute oder exzellente Ergebnisse, vergleichbar denen
anderer Autoren zu den unterschiedlichen Implantaten.

FFS-Implantate zeigen eine ahnliche Stabilitdt und ein besseres Handling in den
Kunstknochentests als die konventionelle Zuggurtung. Mit den vergleichbaren guten
und sehr guten klinischen Ergebnissen sind sie eine Alternative in der Versorgung
dislozierter Olecranonfrakturen.
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7 Anhang : Nachuntersuchungsbogen Olecranonfraktur

Patientendaten

Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Geschlecht: weiblich

Unfalltag:
Frakturtyp:

Begleitverletzung:

Operationstag:

Operation:

Verletzte Seite: rechts

Handigkeit: rechts
Unfallursache: Freizeit/Alltagsunfall

Tag der Nachuntersuchung:
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mannlich

links
links

Sportunfall

Arbeitsunfall



Score nach Morrey

Schmerz: (30 Punkte)

Schmerzsituation Punkte
Keine Schmerzen 30
Leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation 25
Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat, leichte Medikation 15
Mittelstarke bis starke Schmerzen, regelmallige Medikation 10
Starke standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat 5
Komplette Behinderung durch starke Schmerzen 0
Erreichter Wert
Kraft: (15 Punkte)
Kraftsituation Punkte
Flexion 0-5
Extension 04
Pronation 0-3
Supination 0-3
Erreichter Wert
Beweglichkeit: (37 Punkte)
Extension Punkte
0-10 Grad 8
10-30 Grad 7
30-50 Grad 5
50-70 Grad 2
70-90 Grad 0
Erreichter Wert
Flexion Punkte
0-30 Grad 0
30-50 Grad 3
50-70 Grad 6
70-90 Grad 9
90-100 Grad 11
100-110 Grad 13
110-120 Grad 15
>120 Grad 17
Erreichter Wert
Pronation/Supination Punkte
0,1 Punkt pro Grad Pronation max. 6
0,1 Punkt pro Grad Supination, max. 6

Erreichter Wert
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Innstabilitat: (6 Punkte)

Anterior/Posterior

Punkte

Keine

Mild, <56mm, <5 Grad

Moderat, <10mm, < 10 Grad

Starker, >10mm, >10 Grad

O|=INW

Erreichter Wert

Medial/Lateral

Punkte

Keine

Mild, <5mm, <5 Grad

Moderat, <10mm, < 10 Grad

Starker, >10mm, >10 Grad

O=(NWw

Erreichter Wert

Funktion: (12 Punkte)

Funktion

Punkte

Hosentasche benutzen

-_—

Aufstehen vom Stuhl

Analhygiene

Axilla der Gegenseite waschen

Essen mit Besteck

Haare kdmmen

Tragen von ca. 5 kg mit anliegendem Arm

Anziehen

Ziehen

Werfen

Verrichten normaler Arbeiten

Sportliche Betatigung

_ e | e[| e A - -

Erreichter Wert

Ansprechen der Therapie.

Vergleich der Beschwerden

Punkte

Viel besser

Besser

Gleich

Schlechter

3
2
1
0

Nicht zu erheben

Erreichter Wert

Gesamtwert im Morrey-Score:
Beurteilung:

L

95-100 Punkte Exzellent
80-95 Punkte Gut
50-80 Punkte MaRig

< 50 Punkte Schlecht
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DASH-Score

Schwierigkeiten

Keine

Wenig

Merklich
aber
machbar

Erheblich

Nicht
madglich

Marmeladenglas 6ffnen

Schreiben

Schlissel umdrehen

Mahlzeit zubereiten

Schwere Tlre aufstollen

Etwas auf ein Regal Uber
Kopfhdhe stellen

—_— ) [ [ | -

NINININININ

WWWWwww

BRSNS

ajgrojogor1jon

Schwere Hausarbeit
(Boden putzen, Wande
abwaschen)

N

w

I

()]

Garten- oder Hofarbeiten

Betten machen

g,

Einkaufstute oder
Aktenkoffer tragen

NININ

Wlwlw

I NEES

(@)

Schwere Gegenstande
tragen >10kg

GlUhbirne Uber Kopf
auswechseln

Haare waschen und
fohnen

Rucken waschen

Pullover anziehen

Lebensmittel mit Messer
schneiden

NININ

Wwlw

OO

Freizeitaktivitaten mit
wenig korperlicher
Anstrengung (Karten
spielen, Stricken)

Freizeitaktivitaten mit
mehr korperlicher
Anstrengung (Tennis,
Heimwerken)

Freizeitaktivitaten mit
freier Bewegung des
Armes (Badminton,
Frisbee, Squash)

Am StralRenverkehr
teilnehmen, offentliche
Verkehrsmittel benutzen,
Platzwechsel

Sexuelle Aktivitaten
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In welchem Ausmalf} haben lhre Schulter- Arm- oder Handprobleme Ihren normalen
sozialen Kontakt zu Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend
der letzten Woche beeinflusst?

uberhaupt kaum merklich deutlich extrem
nicht
1 2 3 4 5

Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre Schulter- Arm- oder Handprobleme
in lhrer Arbeit oder anderen taglichen Aktivitaten eingeschrankt?

uberhaupt kaum merklich deutlich extrem
nicht
1 2 3 4 5
Einschatzung der Schwere folgender Symptome in der letzten Woche:
keine wenig mittel erheblich | extrem
Schmerzen in Schulter, 1 2 3 4 5
Arm oder Hand
Schmerzen in Schulter, 1 2 3 4 5
Arm oder Hand nach
bestimmten Tatigkeiten
Kribbeln (Nadelstiche) in 1 2 3 4 5
Schulter, Arm oder Hand
Schwachegefuhl in 1 2 3 4 5
Schulter, Arm oder Hand
Steifheit in Schulter, Arm 1 2 3 4 5
oder Hand

Hatten Sie in der letzten Woche Schlafstérungen wegen der Schmerzen in Schulter,
Arm oder Hand?

keine wenig merkliche erhebliche nicht
schafen
kénnen
1 2 3 4 5

Durch meine Probleme in Schulter, Arm oder Hand fiihle ich mich weniger fahig,
mein Selbstvertrauen ist eingeschrankt und ich kann mich weniger nitzlich machen.

Stimme Stimme nicht | Weder Stimme zu Stimme sehr
uberhaupt |zu Zustimmung zu
nicht zu noch
Ablehnung
1 2 3 4 5

Auswertung: (Summe-30)/1.2

Gesamtwert im DASH-Score: |:|
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