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1. Zusammenfassung 
Die Olekranonfraktur stellt mit 10 % aller Verletzungen an der oberen Extremität eine relevante 

knöcherne Pathologie dar, die insbesondere durch ein direktes Trauma entsteht. Die 

posttraumatischen Resultate werden, sowohl bei konservativer als auch bei operativer 

Therapie, als gut beschrieben. Jedoch treten vor allem bei der operativen Versorgung häufig 

implantatbezogene Komplikationen auf, welche häufig auf die nur geringe Weichteildeckung 

zurückzuführen sind. Die Zuggurtungsosteosynthese, lange Zeit der Gold-Standard, kommt 

primär bei einfachen Frakturformen zum Einsatz, birgt jedoch ein erhöhtes Risiko der Migration 

des Osteosynthesematerials und führt oftmals zur Weichteilirritation. Die 

Plattenosteosynthese kann von dorsal oder als Doppelplattenosteosynthese von medial und 

lateral erfolgen. Diese wird primär für mehrfragmentäre Frakturen verwendet und zeigt 

ebenfalls gute klinische Ergebnisse, eine hohe Patientenzufriedenheit und teilweise geringere 

Komplikationsraten. Jedoch muss bei diesen Verfahren der M. triceps brachii zur Platzierung 

des Osteosynthesematerials abgetragen oder inzidiert werden. 

 

Gemäß dem Ziel dieser Arbeit, den distalen Ansatz des M. triceps brachii am Olekranon zu 

untersuchen und die anatomische Region für eine mögliche Implantatpositionierung zu 

evaluieren, erfolgte die anatomische Untersuchung und Vermessung von 81 Ellenbogen. Es 

zeigte sich eine zweigeteilte Insertion des M. triceps brachii, nämlich ein tiefer, muskulöser 

Ansatz sowie ein oberflächlicher, tendinöser Ansatz. Zusätzlich wurde der Ansatz der 

posterioren Gelenkkapsel vermessen. Der tiefe, muskuläre Ansatz des M. triceps brachii stellte 

entsprechend unserer Ergebnisse ein mögliches Areal der Platzierung von 

Osteosynthesematerial dar, durch das der restliche Ansatz geschont werden kann. Zusätzlich 

kann durch die subtendinöse Lage des Osteosynthesematerials die Gefahr der 

Weichteilirritation möglicherweise reduziert werden und somit das Komplikationsrisiko 

gemindert werden. Wir konnten zeigen, dass die Größe des tiefen Ansatzes des M. triceps 

brachii sich abhängig von der Größe des oberflächlichen Ansatzes, der Größe der posterioren 

Kapsel, der Breite und der Höhe des Olekranons sowie der Länge von Ulna und Radius verhält 

und die Dimensionen ausreichen, um eine Platte zur Frakturversorgung zu platzieren. 
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2. Einleitung 
Mit knapp 7% aller Frakturen repräsentieren Ellenbogenfrakturen nur eine seltene Pathologie.1 

Die Olekranonfraktur macht hierbei jedoch ca. 10 % aller Frakturen an der oberen Extremität 

aus und stellt bei einer Inzidenz von 12/100.000 Personen pro Jahr damit einen relevanten 

Anteil der Pathologien der oberen Extremität dar.2–4 

Bezieht man die isolierte Olekranonfraktur nur auf das Ellenbogengelenk, aufgrund seiner 

Lage und möglichen Bewegungsebenen eines der wichtigsten Gelenke des menschlichen 

Körpers, macht diese ca. 38% aller Frakturpathologien am Ellenbogengelenk aus.5,6 In 6,4 % 

der Fälle tritt eine offene Olekranonfraktur aufgrund der sparsamen Weichteildeckung auf.4 

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 50 Jahren. Es lässt sich feststellen, dass Frauen 

häufiger betroffen sind, jedoch hier unterschiedliche Altersgipfel in der Literatur zu finden sind. 

Beim Mann liegt dieser zwischen 20 und 40 Jahren, bei Frauen zwischen 60-80 Jahren.4,7,8 

2.1 Problemstellung 
Olekranonfrakturen gelten grundsätzlich als intraartikuläre Frakturen, daher ist eine möglichst 

genaue anatomische Rekonstruktion das oberste Ziel einer operativen Versorgung, um das 

posttraumatische Arthroserisiko zu senken.9 Hier gelten vor allem weit proximale Fragmente 

als problematisch, da diese durch die angebotenen Osteosyntheseverfahren nur schwer zu 

adressieren sind.10 Mögliche operative Verfahren hierfür sind die Platten- und 

Schraubenosteosynthese, die Zuggurtungsosteosynthese sowie die Osteosynthese mit einem 

intramedullärem Nagel, welche in einem nachfolgenden Kapitel ausführlicher besprochen 

werden.11 

Bei der operativen Versorgung ist jedoch die Irritation des Weichteilmantels die häufigste 

Komplikation. Dies liegt vor allem an der anatomischen Beschaffenheit des Ellenbogens und 

des Olekranons mit einem geringen subkutanen Fettpolster und einer sparsamen 

Weichteildeckung.12,13 

Leschinger et al. zeigten zudem, dass bei einer Platzierung der Osteosyntheseplatten proximal 

der distale Ansatz des M. Triceps brachii längs inzidiert werden muss und hierbei der Muskel-

Band Apparat, wenn auch gewollt, verletzt wird.14 

2.2 Anatomie 

2.2.1. Articulatio cubiti 
Der Ellenbogen bildet die bewegliche Verbindung zwischen Oberarm und Unterarm. 

(Abbildung 1) Das Gelenk wird durch den Humerus sowie der Ulna und dem Radius gebildet 

und formt ein zusammengesetztes, komplexes Scharniergelenk.15,16 Es besteht funktionell aus 

den folgenden drei Teilgelenken. 
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Humeroulnargelenk (Articulatio humeroulnaris) 
Medial artikuliert die Oberarmrolle (Trochlea humeri) mit der Incisura semilunaris ulnae und 

bildet das Humeroulnargelenk. Aus biomechanischer Sicht handelt es sich hierbei um ein 

Drehscharniergelenk, in welchem Beugung (Flexion) und Streckung (Extension) des 

Ellenbogens erfolgen. Der Processus coronoideus gilt hier als wichtigster Bestandteil gegen 

die posteriore Verschiebung bei der Flexion.17 

 

Humeroradialgelenk (Articulatio Humeroradialis) 
Das Humeroradialgelenk wird durch das konvexe Oberarmknochenköpfchen (Capitulum 

humeri) sowie die konkave Gelenkgrube des Radiuskopfes (Fovea articularis radii) gebildet 

und artikuliert lateral. Hierbei handelt es sich aus biomechanischer Sicht um ein Kugelgelenk. 

Da jedoch durch ligamentäre Strukturen (Seitenbänder) eine Bindung an die Ulna besteht, 

besitzt dieses Gelenk nur zwei Freiheitsgrade: Flexion und Extension sowie eine 

Drehbewegung nach innen und außen (Supination und Pronation).18 

 

Proximales Radioulnargelenk (Articulatio radioulnaris proximalis, kurz PRUG) 
Das Gelenk wird durch die Einziehung für die Speiche an der Elle (Incisura radialis ulnae) und 

den Umkreis der Speichengelenkfläche (Circumferentia articularis radii) gebildet. An der 

Innenseite erfolgen die Führung und Stabilisierung über das ringförmige Speichenband 

(Ligamentum anulare radii). Biomechanisch spricht man hier von einem Zapfengelenk, 

welches durch seine Rotation die Pronation und Supination im distalen Radioulnargelenk (kurz 

DRUG) ermöglicht.19 

 

Abbildung 1: Sagittale Ansicht der Articulatio cubiti von lateral (links) und medial (rechts).202 In 

blau hervorgehoben jeweils die Teilgelenk des Ellenbogengelenks. 
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2.2.2. Bewegungsausmaß 
Durch die Gelenkform des Ellenbogens ergeben sich insgesamt zwei Bewegungsrichtungen, 

die Extension und Flexion im Ellenbogengelenk sowie die Rotation im proximalen 

Radioulnargelenk.20 

 

Der Neutral-Null-Methode folgend ergibt sich ein Bewegungsausmaß von:21–23 

1. Extension/Flexion: 0°-0°-140° 

2. Pronation/Supination: 75°-0°-85° 

Abbildung 2 fasst die Bewegungsachsen und -ausmaße des Ellenbogens grafisch zusammen. 

 

 

2.2.3. Gelenkkapsel 
Das Gelenk ist in seiner Gänze durch eine fibrinöse Gelenkkapsel umschlossen und bildet 

somit eine funktionelle Einheit. Der anteriore Teil spannt sich von proximal der Fossa 

coronoidea und der Fossa radialis nach distal an den Proc. Coronoideus und strahlt hierbei in 

das Lig. Anulare ein. Die posteriore Kapsel erstreckt sich von der Fossa olecrani nach distal 

zum Lig. Anulare und zum Rand des Olecranons. Am Radius reicht sie bis in den Halsbereich 

des Knochens. Die umliegenden Muskeln und Bänder strahlen hierbei in die Kapsel ein, um 

eine Einklemmung bei Bewegung in den Gelenken zu verhindern.24–26 (Abbildung 3) 

 

Abbildung 2: Der Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks nach der Neutral-0-Methode.203

a. Flexion und Extension. b. Pronation/Supination. 
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2.2.4. Ligamentäre Stabilisatoren des Ellenbogens 
Um eine zusätzliche Stabilität des Ellenbogengelenks zu gewährleisten, wird dieses durch drei 

kräftige Bandstrukturen gesichert.27 

 

Mediales Kollateralband (Ligamentum collaterale ulnare, kurz MCL) 
Das MCL ist der entscheidende Stabilisator gegen Valgusstress im Ellenbogen.28 In der 

aktuellen Literatur wird das mediale Seitenband in drei Teile unterteilt. Dem anteromedialen 

(A-MCL), dem posterioren (P-MCL) und dem transversalen Bündel, welches nicht immer zu 

finden ist.29,30 Das anteriomediale Bündel hat seinen Ursprung im zentralen Anteil der 

anterioren Oberfläche des Epicondylus medialis humeri und inseriert am medialen Processus 

coronoideus, dem sog. Tuberculum subliminus. Dieser stabilste Teil des medialen 

Seitenbandes ist ca. 27 mm lang, 6 mm breit und 4-8 mm dick.12,13 Der posteriore Anteil zieht 

zum mittleren Abschnitt der Incisura semilunaris der Ulna und ist in der Regel 24 mm lang, 8 

mm breit und 2-3 mm dick.33,34 

 

Laterales Kollateralband (Ligamentum collaterale radiale, kurz LCL) 
Im Gegensatz zum medialen Seitenband besteht geringere Übereinkunft über die genaue 

anatomische Form des lateralen Seitenbandes. 1985 beschrieben Morrey und An den radialen 

Seitenbandapparat bestehend aus 3-4 Bandanteilen. Dem eigentlichen radialen Seitenband 

(Radial collateral Ligament, RCL), dem dorsalen Anteil des radialen Seitenbandapparates 

(Lateral ulnar collateral Ligament, LUCL), dem Ligamentum anulare und einem 

akzessorischen Ligament zu letzterem Band (Posterior anular Ligament).35 Über die Jahre 

haben weitere Studien den Bandkomplex anatomisch beschrieben.36–39 Hierbei wird das LUCL 

Abbildung 3: Kollateralbandapparat des Ellenobogens.202 a) Ansicht von medial. b) Ansicht 

von lateral. 
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als primärer Stabilisator gegen posterolaterale Belastung angesehen.35,38,40,41 

Zusammenfassend hat das radiale Seitenband eine Y-Struktur und seinen Ursprung am 

Epicondylus radialis humeri und geht in das Ligamentum anullare anterior sowie posterior 

über.42 (Abbildung 4) Es ist in der Regel 20 mm lang und 10 mm breit.34 

 

 

Ringförmiges Speichenband (Ligamentum anulare radii) 
Das Ligamentum anulare radii ist ein ringförmiges Band, welches an der Innenseite 

faserknorpelige Strukturen aufweist und einer Gleitsehne gleicht.43,44 Es verläuft von der 

vorderen zur hinteren Begrenzung der Incisura radialis ulnae, fixiert hierbei den Radiuskopf 

und hält ihn somit bei Pro- und Supination in der ulnaren Gelenkfläche.45 Es hat in der Regel 

eine Länge von 9,5 mm.46 

 

2.2.5. Muskuläre Stabilisatoren des Ellenbogens 
Neben den ligamentären Stabilisatoren spielen zusätzlich auch vier muskuläre Stabilisatoren 

eine tragende Rolle am Ellenbogengelenk. Sie erlauben weiterhin die Bewegung des 

Ellenbogengelenks.47 Eine schematische Darstellung der Beuge- und Streckmuskulatur des 

Ellenbogengelenks findet sich in Abbildung 5. 

 

Der M. brachialis gehört zur Gruppe der Oberarmbeuger und ist der primäre Flexor des 

Ellenbogens. Innerviert durch den N. musculocutaneus hat er seinen Ursprung an der Margo 

und Fascies anterior der distalen Humerushälfte und setzt an der Tuberositas ulnae sowie 

dem Proc. Coronoideus an.48,49  

 

Der zweiköpfige M. biceps brachii ist der stärkste Supinator des Unterarm und unterstützt die 

Flexion. Das Caput longum hat seinen Ursprung am Tuberculum supraglenoidale, das Caput 

Abbildung 4: Die drei Bündel des LCL: Superior, Anterior, Posterior.42 
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breve am Proc. Coronoideus. Der gemeinsame Ansatz über die distale Bizepssehne erfolgt 

an der Tuberositas radii. Die Innervation erfolgt ebenfalls über den M. musculocutaneus.50–53 

 

Der Musculus triceps brachii ist ein dreiköpfiger Oberarmmuskel und der wichtigste und der 

kräftigste Extensor des Unterarms. Das Caput longum entspringt am Tuberculum 

infrageloidale der Skapula, das Caput mediale entspringt am dorsalen Humerusschaft sowie 

der Margo medialis medial zum Sulcus Nervi radialis, das Caput laterale hat seinen Ursprung 

ebenfalls an der Rückseite des Humerusschaft, jedoch lateral des Sulcus. Im distalen Drittel 

des Oberarms vereinigen sich die drei Köpfe. Im Allgemeinen wird von einer allen drei Köpfen 

gemeinsamen distalen Trizepssehne und somit einer gemeinsamen Insertion am Olekranon 

ausgegangen. Neue makroskopische Studien aber auch MRT Studien geben Grund zur 

Annahme, dass es einen zweigeteilten Ansatz (tief und oberflächlich) der distalen 

Trizepssehne gibt.54–59 In anatomischen Lehrbüchern ist hauptsächlich der Nervus radialis als 

Innervation des Musculus triceps brachii beschrieben.60,61 Dieser hat seinen Ursprung im 

Fasciculus posterior des Plexus brachialis und entspringt durch Fasern aus den Segmenten 

C5 bis Th1. Einige Studien beschreiben auch eine Innervation, speziell des Caput longum 

durch den Nervus axillaris, der ebenfalls im Fasciculus posterior des Plexus brachialis seinen 

Ursprung hat, jedoch Fasern aus den Segmenten C5 und C6 bezieht.62,63 

 

Der M. Anconeus unterstützt den Trizeps bei der Streckung und ist bei der Führung der 

proximalen Ulna während der Pronation beteiligt. Seinen Ursprung hat er am Epikondylus 

lateralis des Humerus und setzt an der Margo lateralis des Olecranons und am proximalen 

Viertel des Ulnaschafts an. Die Innervation erfolgt über den N. radialis. 
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2.2.6. Arterielle und venöse Blutversorgung 
Die arterielle Blutversorgung im Ellenbogenbereich hat ihren Ursprung in der A. subclavia, die 

zur A. axillaris und weiter distal zur A. brachialis wird. Sie verläuft medial des M. biceps brachii 

im Sulcus bicipitalis medialis bis zur Fossa cubitalis. Hier teilen sich in der Fossa cubitalis zwei 

distale Äste auf, die A. radialis und die A. ulnaris. Zusätzlich gibt die A. brachialis nach dorsal 

zur Streckerloge die A. profunda brachii ab. Kurz nach der Bifurkation zweigen je eine 

rückläufige Arterie, die A. recurrens radialis und ulnaris, ab und bilden das Rete articulare cubiti 

(Abbildung 8).64–67 Die medial liegende Vena basilica, geformt aus den medialen Venen des 

Unterarms, und die lateral liegende Vena cephalica verantworten den venösen Abfluss des 

Ellenbogens, ehe sie über den Sulcus bicipitalis lateralis des Oberarms in die V. axillaris 

fließen.68,69 

 

2.2.7. Innervation 
Ein wichtiger Teil für das funktionelle Verständnis des Ellenbogens kommt der Anatomie und 

speziell dem Verlauf der Nerven im Ellenbogengelenk zu. Die drei wichtigsten Nerven sind der 

N. medianus, N. ulnaris und der N. radialis.70 Alle drei Nerven entspringen dem Plexus 

brachialis. 

 

Abbildung 6: Gefäßversorgung des Olekranons.205 Mediale und posteriore Perforatorgefäße 

ziehen über die Olekranonspitze von proximal über die Trizepssehne ein. Äste der A. ulnaris 

ziehen von retrograd-ulnar in das Olekranon. a: rechter Ellenbogen, a.-p. Ansicht; b: seitliche 

Ansicht. 
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Der N. medianus verläuft mit der A. brachialis und überkreuzt diese medial in der Regio 

cubitalis anterior bevor er distal durch die beiden Köpfe des M. Pronator teres in den Unterarm 

eintritt.71 

 

Der N. radialis zieht durch den Sulcus bicipitalis lateralis und den Radialistunnel zur Fossa 

cubitalis.72–74 Er durchstößt den M. triceps brachii und verläuft im Sulcus nervi ulnaris zwischen 

dem Epikondylus lateralis und dem Olekranon. Aufgrund der Nähe zum Olekranon muss er 

bei operativen Versorgungen häufig offen dargestellt und geschützt werden.75,76 

 

Zum genauen Verständnis der Olekranonfraktur und deren Einfluss auf das Ellenbogengelenk 

sind detaillierte anatomische Kenntnisse des Olekranons notwendig, daher wird im folgenden 

Abschnitt auf dieses noch einmal genauer eingegangen. 

 

2.2.8. Spezielle Anatomie des Olekranons 
Die proximale Ulna wird anterior durch den Processus coronoideus sowie posterior durch das 

Olekranon gebildet und umschließt dadurch den distalen Humerus wie eine Art Zange. Hierbei 

fungiert das Olekranon zusätzlich als Ansatz für den Musculus triceps brachii.77 Die MRT 

Aufnahmen des Ellenbogengelenks in Abbildung 6 geben Aufschluss über genauere Details 

der Anatomie speziell am Olekranon. 
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Betrachtet man die Anatomie des Olekranons, so formt dieses mit dem anterior gelegenen 

Processus coronoideus die Incisura trochlearis, die Gelenkfläche der proximalen Ulna, welche 

mit der Trochlea humeri artikuliert. Die Form der proximalen Ulna wird durch Krümmung nach 

radial, den sog. “Radial Bow”, und nach anterior (PUDA, proximal ulna dorsal angulation) 

charakterisiert. Der “Radial Bow” ist von Mensch zu Mensch unterschiedlich, befindet sich aber 

im Mittel ca. 8 cm distal der Olekranonspitze und beträgt zwischen 0 und 24°, im Durchschnitt 

ca. 15°. Der PUDA-Winkel ist durchschnittlich 4,5 cm distal der Olekranonspitze und liegt bei 

ca. 6°.78–80 Zusätzlich konnte der PUTA-Winkel (Proximal ulna torsion angle) etabliert werden 

der die Außenrotation des Olekranons quantifiziert und großen Einfluss auf die Beweglichkeit 

des Gelenks hat. Dieser beträgt im Durchschnitt 11.1°.81 

 

Abbildung 7: Normale MRT Anatomie des rechten Ellenbogens. a) Articulatio humeroulnaris 

und humeroradialis in Koronareebene b) Artikulation von Trochlea humeri und Incisura 

trochlearis in Sagittalebene c) Artikulation von Capitulum humeri und Caput radii in 

Sagittalebene. Insert: 1- Humerus, 2 – Epikondylus lateralis, 3- Articulatio humeroradialis, 4-

Circumferentia articularis radii, 5- Caput radii, 6- Fossa coronoidea, 7- Epikondylus medialis, 

8- MCL, 9- Articulatio humeroulnaris, 10- Articulatio radioulnaris proximalis, 11- M. bizeps , 12-

Trochlea humeri, 13- Proc. Coronoideus, 14- M. triceps brachii, 15- Corpus adiposum 

posterior, 16- Olekranon, 17- Capitulum humeri, 18- M. brachialis. 
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Bei genauerer Betrachtung der Gelenkfläche der Incisura trochlearis kann eine, wie von Hackl 

et al. beschrieben, ca. 5 mm breite, knorpelfreie Zone, die sog.- “bare area”, festgestellt 

werden, welche die proximale Ulna in eine anteriore und posterior Gelenkfläche unterteilt.82 

Diese hat bei der operativen Rekonstruktion der proximalen Ulna aufgrund ihrer zuvor 

beschriebenen, großen anatomischen Variabilität besondere Bedeutung bei der Vermeidung 

postoperativer Gelenkveränderungen.83,84 

2.3 Die Olekranonfraktur 
Das Olekranon spielt als distaler Ansatzpunkt des Musculus triceps brachii bei der 

Aufrechterhaltung des Streckapparates eine wichtige Rolle und weist bei Frakturen eine hohe 

Dislokationstendenz auf.1 

Biomechanisch konnte nachgewiesen werden, dass das Olekranon eine hohe Bedeutung für 

die Stabilität des Ellenbogens einnimmt. Bell et al. konnten in ihrer Studie zeigen, dass bei 

einem 50%igem Defekt die Varusstabilität um 55% und die Valgusstabilität um 25% reduziert 

wird.85 Selbst die Refixation des Triceps unter Exzision des gebrochenen Olekranons führte 

neben der geminderten Streckkraft zu persistierender Gelenkinstabilität.86 

Diese Aspekte verdeutlichen den Stellenwert des Olekranons in der Biomechanik des 

Ellenbogens. 

2.3.1. Historie 
Daher ist es nicht verwunderlich, dass Lord Lister bereits im Jahr 1883 die operative 

Behandlung einer Olekranonfraktur mittels Draht in einem Fallbericht beschrieb.87 Im Jahr 

1956 berichtet Böhler dann die osteosynthetische Versorgung mittels gekreuzten Bohrdrähten 

Abbildung 8: „Radial Bow“ (links), PUDA-Winkel (Mitte) und PUTA-Winkel (rechts) –

demonstriert am Kadaverpräparat. (eigene Fotodokumentation). 
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ehe in den 60er Jahren die Zuggurtung als Verfahren Bekanntheit erlang und erstmalig durch 

Weber und Vasey detailliert dargestellt wurde.88,89 Eine Abwandlung der Technik erfolgte durch 

Scheuba und Unger im Jahr 1970, die die bi-kortikale Verankerung der K-Drähte zur 

Vermeidung einer Drahtlockerung einführten.90,91 Diese Technik wird bis heute bei einfachen 

Frakturformen noch durchgeführt, fand jedoch bei Trümmer- und Mehrfragmentfrakturen keine 

Anwendung und wurde hier durch die Plattenosteosynthese, mit speziell anatomisch 

vorgeformten und winkelstabilen Implantaten, abgelöst. 

 

2.3.2. Klassifikation 
Die gebräuchlichsten Klassifikationen für Olekranonfrakturen sind die Mayo-, Schatzer- und 

Colton-Klassifikation.92–95 Die Anwendung der AO (Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen)- Klassifikation ist nicht üblich. 

 

Die Mayo-Klassifikation (Abbildung 9) unterscheidet zwischen nicht dislozierten Frakturen (Typ 

I), dislozierten Frakturen (Typ II) und Transolekranonluxationsfrakturen (Typ III). Zusätzlich 

wird das Vorhandensein einer Trümmerzone in Betracht gezogen (Typ A: einfache Fraktur, 

Abbildung 9: Mayo-Klassifikation der Olekranonfraktur mit 6 

Untertypen (I-VI).206 
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Typ B: mehrfragmentäre Fraktur). Mit 81% treten mehrheitlich Typ-II Frakturen auf, Typ-III 

Frakturen in nur 6 % der Fälle.4 

 

Die Schatzker-Klassifikation (Abbildung 10 links) unterteilt nach dem Verlauf der Fraktur und 

Anzahl der Fragmente in 6 Subtypen: Typ A: einfache, quer verlaufende Frakturen, Typ B: 

komplexe, querverlaufenden Frakturen, Typ C: einfache, schräg verlaufende Frakturen, Typ 

D: Trümmerfrakturen, Typ E: schräg verlaufende Frakturen durch den distalen Teil der Incisura 

trochlearis.92 

 

Die Colton-Klassifikation (Abbildung 10 rechts) unterscheidet vier Frakturtypen: Typ A ist eine 

Avulsionsfraktur, Typ B eine schräg verlaufende intraartikuläre Fraktur, Typ C eine 

Dislokationsfraktur und Typ D eine mehrfragmentäre Fraktur.95 

 

2.3.3. Frakturmechanismus 
Bei der Olekranonfraktur kommen drei Traumamechanismen zur Geltung. In 90% der Fälle 

tritt die Fraktur durch direkte Gewalteinwirkung bei Schlägen oder Stürzen (bspw. aus dem 

Stand, vom Fahrrad oder beim Sport) auf.96 Bei jüngeren Patienten könnten auch 

Hochrasanztraumata ursächlich sein.9 Amis und Miller haben in ihrer Studie gezeigt, dass 

direkte Traumata vor allem bei 90° flektierten Ellenbogen zu einer Olekranonfraktur führen.97 

Indirekte Traumata, vor allem Stürze auf das Handgelenk, bei denen sich der Arm leicht 

gebeugt und in Pronationsstellung befindet, können ebenfalls zu einer Olekranonfraktur 

Abbildung 10: Schatzker-Klassifikation (links) mit 6 verschiedenen Subtypen (I-VI) und Colton-

Klassifikation (rechts) mit den 4 Frakturtypen (a-d).206,207 
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führen. Hierbei wirkt die Trochlea humeri als Hypomochlion für die Trizepssehne und durch 

den Zug des Musculus triceps brachii kommt es zum Abriss des Olekranons.7,94,98,99 

 

2.3.4. Begleitverletzungen 
Aufgrund des nur geringen Weichteilmantels des Ellenbogengelenks treten neben weiteren 

Frakturen auch Verletzungen des Gewebes, Bänder und Sehnen sowie Nerven- und 

Gefäßläsionen auf. 

 

Knöcherne Begleitverletzungen 
Durch die hohe Krafteinwirkung im Traumamoment kommt es zu möglichen knöchernen 

Begleitverletzungen. Hierzu zählen die Radiuskopffraktur, welche durch den Aufschlag am 

Epikondylus lateralis entsteht.100–102 Des Weiteren kann eine Ellenbogenluxation, entweder 

rein ligamentär oder als Luxationsfraktur, auftreten. Hier ist mit ca. 80 % die posteriore Luxation 

die häufigste Form.103–105 Als Folge einer Luxation kann zusätzlich eine Fraktur des Processus 

Coronoideus auftreten, da es durch das Trauma zu einer Abscherung kommt. 106 Zuletzt ist 

die Monteggia- Fraktur als eigenständige Pathologie zu sehen und stellt eine 

Kombinationsverletzung zwischen einer mittleren bis proximalen Ulnaschaftfraktur und einer 

Luxation des Radiuskopfes dar.107–110 

 

Haut- und Weichteilschäden 
Bei Verletzungen der Haut und Weichteile ist die Prognose stark von der richtigen Behandlung 

abhängig. Daher ist eine gute Klassifikation von Weichteilschäden unerlässlich, um je nach 

Schwere ein Infektions- und Komplikationsrisiko eruieren zu können. Sollte es zu einer offenen 

Fraktur des Olekranons kommen, ist ein ausgiebiges Débridement von größter Bedeutung und 

es liegt ein chirurgischer Notfall vor.111 Die gängigste Klassifikation hierzu liefern Gustillo und 

Anderson,112,113 während die Klassifikation von geschlossenen Weilteilschäden zumeist nach 

Tscherne erfolgen.114 

 

Verletzungen von Muskeln und Sehnen 
Aufgrund der großen Krafteinwirkung auf Muskeln und Sehnen sowie aufgrund von 

Frakturfragmenten muss von Faserrissen der Ober- und Unterarmmuskulatur ausgegangen 

werden. Eine Konsensus Klassifikation wird durch Müller-Wohlfahrt et al. geliefert.115 

Funktionell haben lediglich Avulsionsverletzungen und (sub-)totale Muskelrisse eine 

Bedeutung. Die bekannteste Muskelverletzung, aufgrund eines ähnlichen 

Traumamechanismus einhergehend mit Olekranonfrakturen, ist eine Läsion des M. Triceps 

brachii.116,117 
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Nerven- und Gefäßläsionen 
Nervenläsionen sind eine seltene Komplikation bei Frakturen des Ellenbogens. Werden diese 

jedoch in der klinischen Untersuchung diagnostiziert, handelt es sich um einen chirurgischen 

Notfall der eine operative Versorgung nach sich ziehen muss.118,119 Gleiches gilt für 

Verletzungen der Blutgefäße, speziell bei peripheren Pulsausfällen. Zur weiteren Diagnostik 

sollten eine Angiographie und anschließend die operative Versorgung des Gefäßschadens 

erfolgen.120 Eine Sonderform stellt das Kompartmentsyndrom dar, welches auch einer 

sofortigen operativen Versorgung zugeführt werden muss.121 

 

2.3.5. Anamnese und klinische Untersuchung 
Die Anamnese und die klinische Untersuchung haben zum Ziel, eine erste Einschätzung und 

Diagnose zu erheben. Hierbei spielt die detaillierte Wiedergabe des Unfallhergangs als 

Hinweis auf die vorliegende Verletzung sowie anderweitige Begleitverletzungen eine tragende 

Rolle.122,123 

Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Hierbei wird speziell auf die 

Ellenbogenachse (10° Valgus bei Männern, 20° Valgus bei Frauen) geachtet Bei der 

Betrachtung des dorsalen Ellenbogens ist das sog. Hueter-Dreieck sichtbar. (Abbildung 11) 

Dieses gleichschenklige Dreieck wird bei 90° Flexion durch den Epikondylus humeri radialis 

und ulnaris sowie dem Olekranon gebildet. Zusätzlich kann man im Rahmen der Inspektion 

gegebenenfalls Schwellungen, Hämatome oder Wunden feststellen.124 

Abbildung 11: Das Hueter-Dreieck.208 Ein 

gleichschenkliges Dreieck gebildet durch die 

Epikondylus humeri und das Olekranon. 
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Anschließend folgt die Palpation. Hier werden der Epikondylus humeri radialis und ulnaris, das 

Olekranon, das Caput radii sowie der Sulcus ulnaris mit dem N. ulnaris auf 

Druckschmerzhaftigkeit oder Krepitationen geprüft.125 

 

Als nächster Schritt erfolgt die Funktionsprüfung anhand der Neutral-Null-Methode. Diese 

sollte schmerzadaptiert erfolgen. Die normale Beweglichkeit des Ellenbogens für Flexion und 

Extension beträgt 140°-0°-0°; für Pro- und Supination beträgt sie 90°-0°-90°. Daran schließt 

eine Stabilitätstestung des Ellenbogens durch Varus- und Valgusstress an.126 

 

Folgen sollte die Überprüfung von Durchblutung, Motorik und Sensibilität.127 

2.3.6. Bildgebende Verfahren 
Nach erfolgter erster Einschätzung der Verletzung sollten bei begründetem Verdacht auf eine 

Ellenbogenverletzung zur Sicherung und genauen Klassifikation dieser bildgebenden 

Verfahren eingesetzt werden. Hierbei stehen dem behandelnden Arzt die konventionelle 

Röntgenuntersuchung, eine Computertomographie (CT) sowie die 

Magenresonanztomographie (MRT) zur Verfügung.128 

 

Als schnelle, kostengünstige und strahlungsarmes Mittel hat sich das konventionelle 

Röntgenbild des Ellenbogens in zwei Ebenen zur Erstdiagnostik und 

Verlaufskontrolluntersuchung etabliert.129 (Abbildung 12) Die Standardaufnahme des 

Ellenbogengelenks erfolgt immer in zwei Ebenen, die a.p.-Aufnahme bei vollständiger 

Extension und supinierten Unterarm, die seitliche Aufnahme in 90°-Flexion.130 Neben direkten 

Frakturzeichen, wie einer kortikalen Unterbrechung, kann das sog. “Fat-Pad-Sign“ den 

Verdacht auf eine Pathologie erheben. Das ventrale intrakapsuläre Fettpolster ist 

physiologisch sichtbar, sollte es aber erweitert und das sog. Segel- oder Spinnaker Zeichen 

sichtbar sein, spricht dies für einen intraartikulären Erguss. Das posteriore Fettpolster gilt 

grundsätzlich als pathologisch und daher muss eine mögliche Fraktur ausgeschlossen 

werden.131,132 
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Weitere Diagnostik zur Unterstützung stellt insbesondere das CT dar, da dieses durch die 

Möglichkeit der 3-D Rekonstruktion zur Klassifikation und Festlegung des Therapiekonzepts 

helfen kann.133,134 Das MRT kann vor allem bei muskulären und ligamentären 

Begleitverletzungen additive Informationen liefern.135,136 

 

2.3.7. Therapie 
Bei der Behandlung von Olekranonfrakturen spielen diverse Faktoren eine Rolle. Neben der 

Frakturform und Stabilität sind auch Begleitverletzungen, Patientenalter, Komorbiditäten und 

letztlich der funktionelle Anspruch des Patienten relevant. Daher stehen neben der 

konservativen Therapie auch mehrere operative Möglichkeiten zur Verfügung.137 

Ziel der Versorgung sollten jedoch immer eine anatomische Rekonstruktion der Gelenkfläche, 

der Erhalt von Kraft, die Wiederherstellung der Stabilität, die Verhinderung der Einsteifung und 

die Reduktion der Morbidität sein.92 

 

Konservative Therapie 
Eine konservative Therapie kommt bei undislozierten oder minimal dislozierten Frakturen (<2 

mm) als Option in Frage. Hierbei sollte das Frakturfragment jedoch unter Bildwandlerkontrolle 

selbst bei der Mobilisation nicht dislozieren. Anschließend erfolgt eine ca. 4-wöchige 

Abbildung 12: Röntgenaufnahme des linken Ellenbogens. A.-p. Projektion (links), seitliche 

Aufnahme (rechts). 
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Ruhigstellung in der Oberarmgipsschiene in 90° Flexion im Ellenbogengelenk und 

Neutralposition im Handgelenk erfolgen. (Abbildung 13) Nach Ablauf der Ruhigstellung wird 

mit aktiv-assistierten Bewegungen begonnen. Begleitend erfolgen radiologische Kontrollen 

zum Ausschluss der sekundären Dislokation nach vier, sieben und elf Tagen. Eine Belastung 

des Arms ist für insgesamt sechs Wochen untersagt, anschließend beginnt eine vorsichtige 

Aufbelastung.138 Lenz et al. konnten in einer Meta-Analyse aufzeigen, dass konservativ 

behandelte Olekranonfrakturen akzeptable klinische Ergebnisse lieferten. 139 Speziell bei 

älteren Patienten (>75 Jahre) stellt die konservative Therapie eine adäquate Möglichkeit 

dar.140 Bei jungen Patienten findet sie aufgrund der langen Ruhigstellung und der Gefahr der 

sekundären Dislokation eher selten Anwendung. 

 

 

Operative Therapie 
Das Gros der Olekranonfrakturen muss operativ versorgt werden. Hierbei ist die Dislokation 

um mehr als 2 mm der entscheidende Faktor.1 Als Ziel gelten hier die allgemeinen Prinzipien 

der operativen Frakturversorgung: 1. Stabilisierung des Gelenks, 2. Rekonstruktion der 

Gelenkfläche, um das Risiko der posttraumatischen Arthrose zu eliminieren oder zu 

reduzieren.141 Als Goldstandard für die operative Behandlung wird die „open reduction and 

Abbildung 13: Dorsale Oberarmgipsschiene in Neutralstellung am linken Arm. Links: 

Oberarmschiene in Umschlagtechnik ohne Fixierbinde, Rechts: Oberarmgipsschiene mit 

Fixierbinde. (Eigene Fotodokumentation) 
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internal fixation (ORIF)“ angesehen.142,143 Der Grad der Stabilität des Ellenbogens, die 

Frakturmorphologie und Begleitverletzungen gelten als prognostische Faktoren für die 

funktionellen Ergebnisse und das Arthroserisiko.2 

 

Operative Zugangswege 

Eingriffe am Ellenbogengelenk erfolgen in den meisten Fällen in Blutleere, die durch eine 

pneumatische Druckmanschette hergestellt wird. Der erforderliche Druck liegt hierbei 80-100 

mmHg über dem systolischen Blutdruck des Patienten.144 Abhängig von der Pathologie des 

Ellenbogens unterscheidet man grundsätzlich vier Zugänge, den dorsalen, den lateralen, den 

medialen und den ventralen Zugang.145 

 

Beim dorsalen Zugang erfolgt der Hautschnitt etwa 10 cm oberhalb des Olekranons in der 

dorsalen Mittellinie und wird bis zur Olekranonbasis nach distal verlängert, kann jedoch 

gegebenenfalls ausgeweitet werden. Durch Weghalten der Weichteile werden der M. triceps 

brachii und sein Ansatz sichtbar. Der N. ulnaris wird dargestellt und mit Hilfe einer 

Gummilasche und nach medial weggehalten. Die Durchtrennung der Trizepssehne erfolgt in 

Zungenform und die posteriore Gelenkkapsel wird sichtbar und durch einen Längsschnitt 

eröffnet. So kann der Gelenkspalt sichtbar gemacht werden.146 

 

Der kurze posterioren Zugang erfolgt meist bei Zuggurtungsosteosynthesen oder 

intramedullären Nägeln. Der Hautschnitt erfolgt direkt über dem Olekranon. Vor dem Ablösen 

des M. triceps brachii vom Humerus erfolgt ebenfalls die Darstellung des N. ulnaris. Durch 

eine Flexion des Ellenbogens auf 140° kann das Gelenk und die Fraktur nun eingesehen 

werden.147 

 

Der posterolaterale Zugang kommt zumeist für Frakturen des Radiuskopfes zum Einsatz, kann 

jedoch auch bei Olekranonfrakturen Anwendung finden. Ähnlich wie beim posterioren 

Standardzugang erfolgt ein Hautschnitt ausgehend von der dorsalen Mittellinie, dieser verläuft 

jedoch distal nicht gerade, sondern ein Schwung um die Olekranonspitze nach radial wird 

durchgeführt, alternativ kann ein bajonettförmiger Schnitt erfolgen. Das weitere Vorgehen ist 

wie beim posterioren Zugang. Zusätzlich können der M. Flexor carpi ulnaris und der M. 

anconeus abgelöst werden.148 

 

Der Hautschnitt für den posterioren Bogenschnitt erfolgt in U-Form vom Epikondylus lateralis 

ausgehend nach medial. Der so entstandene Hautlappen kann nun nach proximal mobilisiert 

werden und das Olekranon und der Trizepsansatz werden sichtbar. Hier erfolgt nun eine quere 

Durchtrennung der Sehne. Dieser Hautschnitt wird primär für die Bursektomie genutzt.149  
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Versorgungsmöglichkeiten 

 

Fixateur Externe 

Die operative Behandlung durch die Anlage eines Fixateur externe kommt bei 

Olekranonfrakturen selten und nur im Rahmen der „Damage Control Surgery (DCS)“ zum 

Einsatz.150 Diese Therapieoption wird nach Hochrasanztraumata oder bei schweren offenen 

oder geschlossenen Weichteilverletzungen bis zur Konditionierung und Verschluss der 

Weichteile genutzt.151–153 

 

Olekranektomie 

Obwohl einige Studien belegen, dass die postoperativen Ergebnisse hinsichtlich Stabilität und 

Bewegungsumfang gut sind, wird die Teilentfernung des Olekranons mit anschließender 

Refixierung des M. triceps brachii bis hin zur vollständigen Entfernung des Olekranons 

heutzutage nur noch selten angewandt.154,155 Sie sollte primär nur bei Trümmerbrüchen (Mayo 

Typ II) als Möglichkeit in Erwägung gezogen werden.156 Dass vor allem die Stabilität des 

Ellenbogengelenks durch die (Teil-)Entfernung des Olekranons affektiert ist, konnten Bell und 

seine Forschergruppe belegen.157 

 

 

Abbildung 14: Posteriorer Standardzugang. a) Hautschnitt in der dorsalen Mittellinie mit 

Weghalten der Haut zu beiden Seiten, Darstellung des N. ulnaris. b) Mobilisation des M. 

anconeus und M. extensor carpi ulnaris.209 
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Intramedulläre Verfahren 

Dieses Prinzip der Versorgung einer Olekranonfraktur mit einer intramedullären Schraube oder 

Nagel besteht bereits schon länger. Russel MacAusland beschrieb es erstmalig 1942 und 

berichtet über zufriedenstellende klinische Ergebnisse.158 Aufgrund der hohen Zug-, Scher- 

und Biegekräfte zeigten diese Verfahren allerdings Nachteile in der Stabilität, was zu einer 

verlängerten Ruhigstellung führte, und wurde daher zwischenzeitlich von der 

Zuggurtungsosteosynthese und der Plattenosteosynthese abgelöst. Aufgrund von 

Materialverbesserung und der Entwicklung neuer Systeme steigen die Eingriffszahlen jedoch 

wieder und zeigen vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich Stabilität und Infektionsrate im 

Vergleich zu den anderen Verfahren. 159,160 (Abbildung 15) 

 

 

Zuggurtungsosteosynthese 

Die Zuggurtungsosteosynthese des Olekranons (Abbildung 16) führt bei der Frakturheilung zu 

sehr guten Ergebnissen und zählt daher zum Versorgungsstandard für einfache Frakturen 

(Mayo-Typ I/IIA).7,161 Hierbei sollen Zugkräfte des M. triceps brachii bei der Flexion in 

Kompressionskräfte auf den Frakturspalt umgewandelt werden.162 Dieses Prinzip konnte 

jedoch weder klinisch noch biomechanisch nachgewiesen werden.163,164 Schneider et al. 

konnten in ihrer Studie aufzeigen, dass die Zuggurtungsosteosynthese, entgegen der 

herkömmlichen Meinung, nicht so einfach wie ursprünglich angenommen ist, eine Vielzahl von 

Komplikationen auftreten können und die operative Herausforderung unterschätzt wird.165 

Neben der Migration der K-Drähte, die zur Irritation und bis zur Perforation der Weichteile 

führen können, sind Wundheilungsstörung und Infektionen die häufigsten Risiken und machen 

in 80% der Fälle eine Metallentfernung im Verlauf notwendig.166 

Abbildung 15: schematische seitliche Darstellung der proximalen Ulna mit einem 

Olekranon Osteotomie Nagel der Firma DePuy Snythes. 210 
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Plattenosteosynthese 

Die Plattenosteosynthese gilt vor allem bei komplexen Frakturen als Versorgungsstandard. 

Biomechanisch zeigt sie im Vergleich zur Zuggurtungsosteosynthese eine stabilere 

Frakturversorgung und auch klinisch kommt es zu guten Ergebnissen.142 Im Einjahres-Follow-

up konnte klinisch kein signifikanter Unterschied zwischen der Plattensynthese und der 

Zuggurtungsosteosynthese gefunden werden, jedoch kam es zu einer erhöhten 

Komplikationsrate seitens der Zuggurtungsosteosynthese.167 Neben Drittelrohrplatten werden 

selbst bei einfachen Frakturen teilweise anatomisch vorgeformte, winkelstabile Platten 

bevorzugt, weil diese, da dünner und schmäler, potentiell weniger störend sind.168 Jedoch 

kommt es auch hier in ca. 50% der Fälle zu durch das Implantat assoziierten Komplikationen, 

die eine Entfernung des Osteosynthesematerials zur Folge haben. 

Abbildung 16: Schematische Darstellung der 

Zuggurtungsosteosynthese des Olekranons.93 Aus dem Manual der 

Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen. 
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Die Anbringung einer winkelstabilen Platte (locked-compression-plate, LCP, Abbildung 17) an 

der dorsalen Oberfläche des Olekranons konnte gute Stabilitäts- und biomechanische 

Ergebnisse erzielen, jedoch zeigte sie sich durch die exponierte Lage an der dorsalen 

Ulnakante den konventionellen Plattensystemen in Bezug auf die Weichteilirritation im 

Nachteil. 169–171 

 

Ries et al. präsentierten 2015 die Versorgung mittels einer neuartigen 

Flachprofildoppelplattenosteosynthese. (Abbildung 18) Diese wies gute klinische Ergebnisse 

mit einem Flexionsradius im Mittel von 123° auf.148 

Abbildung 17:  Schematische Darstellung der Osteosynthese des Olekranons mit einer 

dorsalen Platte.211 a) Intramedullär verlaufende Schraube im proximalsten Loch der LCP 

Platte. b) LCP Platte nach Vervollständigung der Osteosynthese. 
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2.3.8. Nachbehandlung 
Die operative Versorgung sollte eine frühfunktionelle Beübung des Ellenbogengelenks 

erlauben und daher stellt diese das übergeordnete Ziel dar. Eine Ruhigstellung über zwei 

Wochen lässt sich dabei vermeiden. Die Beweglichkeit in Flexion/Extension und 

Pronation/Supination kann bereits am ersten postoperativen Tag durch die Krankengymnastik 

frei erfolgen. Die Belastung und vor allem das aktive Strecken gegen Widerstand sind jedoch 

erst ab der 6. postoperativen Woche nach erfolgter Röntgenkontrolle erlaubt. Zusätzlich bietet 

sich eine Lymphdrainage als abschwellende Maßnahme an. 

 

2.3.9. Komplikationen 
Die Komplikationsrate bei Olekranonfrakturen ist unabhängig von der gewählten 

Versorgungsart gering. Die häufigste Komplikation nach ORIF ist die Weichteilirritation durch 

das Fremdmaterial, gefolgt von Bewegungseinschränkung und der Entstehung einer 

Abbildung 18: a) Flachprofildoppelplatten (Fa. Medartis, Basel, Schweiz) 

aus Titan Grade IV. Zwei Größen stehen hier zur Verfügung sowie 

gerade und vorgebogene Varianten. B) und c) Schematische Darstellung 

der Doppelplattenosteosynthese. 148 
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Pseudarthrose. Risikofaktoren für durch Fremdmaterial assoziierte Komplikationen waren das 

Patientenalter und der BMI.172 

 

Prominentes Osteosynthesematerial 
In der Literatur wird eine Komplikationsrate von ca. 20% beschreiben, die durch die 

eingebrachten Implantate entsteht. Sie reichen vom prominenten Osteosynthesematerial bis 

zur Wunddehiszenz oder Wundinfektion.12 Hier zeigt sich, dass die Zuggurtungsosteosynthese 

eine größere Inzidenz für Weichteilirritationen im Vergleich zur Plattenosteosynthese aufweist. 

Daher ist es nicht verwunderlich, dass die Rate der Metallentfernung mit 46,5% bei der 

Zuggurtung gegenüber 18,7% bei der Plattenosteosynthese deutlich höher liegt.173 Verglichen 

mit der dorsalen Plattenosteosynthese konnte auch für die 

Flachprofildoppelplattenosteosynthese keine bessere Rate der Metallentfernung festgestellt 

werden.174 

 

Bewegungseinschränkung 
Bei der Überprüfung von 73 Fällen stellten Karlsson et al. fest, dass bei 96% der Patienten im 

Mittel 19 Jahre nach der operativen Versorgung ein exzellentes oder gutes Ergebnis bestand 

und die Bewegungseinschränkung nicht signifikant war.8 Bei der Versorgung mittels 

Plattenosteosynthese kommt es in ca. 39% der Fälle zu einer Bewegungseinschränkung von 

mindesten 10%, diese hatte jedoch keinen Effekt auf den DASH-Score (Disabilities of Arm, 

Shoulder and Hand).175 DelSole et al. erhielten bei der Erhebung des MEPI-Score (Mayo 

Elbow Performance Index) ähnliche Ergebnisse, zeigten jedoch, dass die 

Zuggurtungsosteosynthese bezogen auf das Bewegungsausmaß signifikant bessere klinische 

Ergebnisse aufwies.176 Bei zusätzlichen Begleitverletzungen wie der Radiuskopf-, Capitulum- 

Coronoid- oder Monteggia-Fraktur ist die Bewegungseinschränkung jedoch deutlich 

schwerwiegender.137 

 
Pseudarthrose 
Pseudarthrose tritt bei ca. 1 % der Fälle auf. Alle bereits genannten operativen Möglichkeiten 

stehen bei der Revision zur Verfügung. Zusätzlich kann der Gold-Standard der 

Pseudarthrosen Behandlung, eine autologe Spongiosaplastik z.B. aus dem Beckenkamm 

erfolgen.177 Papagelopoulos und Morrey berichten über 24 solcher Fälle. 12 Patienten zeigten 

anschließend exzellente Ergebnisse, vier gute, sechs ordentliche und zwei schlechte 

Ergebnisse.178 Die Pseudarthrose tritt am häufigsten bei Mayo-Typ IIB Frakturen auf.179 
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Nervenverletzungen 
In der aktuellen Literatur lassen sich nur wenige Hinweise auf neurologische Komplikationen 

nach Olekranonosteosynthese finden. In der Studie von Lindenhovius und seinem Team 

entwickelten sieben der 20 (35%) untersuchten Patienten eine Neuropathie des N. Ulnaris. 

Daher wird befundabhängig ein intraoperatives Freilegen des Nervs und ggf. die einzeitige 

anteriore Transposition empfohlen.180,181 Parker und sein Team beschreiben in einer 

Fallanalyse, dass der N. interosseus anterior beim Durchstoßen der anterioren Kortikalis zur 

Verankerung der K-Drähte verletzt wurde und empfehlen daher bei der K-Draht Platzierung 

eine ständige Lagekontrolle.182 

 

Aufgrund der möglichen durch Fremdmaterial assoziierten Komplikationen geben Rommens 

et al. sogar generell die Empfehlung einer Materialempfehlung nach abgeschlossener 

Konsolidierung.2  

 

2.4 Fragestellungen und Zielsetzung 
Frage 1: 

Kann bei der Evaluation des distalen Ansatzes des M. triceps brachii zwischen einem tief 

liegenden, muskulösen und einem oberflächlich liegenden, tendinösen Ansatz unterschieden 

werden? 

 

Frage 2:  

Besteht zwischen dem oberflächlichen, sehnigen Ansatz des M. triceps brachii und der 

posterioren Kapsel die Möglichkeit der Plattenosteosynthese unter Schonung des Muskels? 

 

Das Ziel dieser Studie war es, den Trizepsansatz anatomisch zu evaluieren und zwischen 

distalen Trizepsansatz und der Insertion der posterioren Kapsel des Ellenbogens eine 

Möglichkeit der weichteil- und trizepsschonenden Platzierung zu finden.  
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3. Material und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 
Für die vorliegende Studie standen 82 Ellenbogen von 41 in Formalin konservierten 

Körperspendern (20 männlich, 21 weiblich) zur Verfügung. Alle Präparate, die Anzeichen einer 

Arthrose, von bereits erfolgten Verletzungen oder von schon durchgeführten Operationen am 

Ellenbogen aufwiesen, waren zuvor aus der Studie ausgeschlossen worden. Das 

Durchschnittsalter betrug 84 ± 9 Jahre (Bereich: 62-101). 

 

3.2 Zugangsweg 
In jedem Präparat wurde der gleiche Zugang, ein posteriorer Standardzugang gewählt. Dafür 

erfolgte, beginnend ca. zehn Zentimeter oberhalb der Olekranonspitze, eine Hautinszision in 

der dorsalen Mittellinie des Humerus. Diese wurde distal bis zur Basis des Olecranons 

verlängert, ggf. wurde zur besseren Einsicht eine Verlängerung nach distal durchgeführt. 

Anschließend wurde die Haut mittels scharfen Volkmannhaken nach lateral und medial 

aufgespannt und das umgebende Weichteilgewebe vorsichtig entfernt bis der M. triceps 

brachii sichtbar war. Die Freilegung des Trizeps wurde nach kranial erweitert. Ungefähr 10 cm 

oberhalb des Olekranons wurde der Trizeps horizontal durchtrennt. Anschließend wurden die 

drei Köpfe des M. triceps brachii aufgetrennt und vom medialen und lateralen intermuskulären 

Septum getrennt. Dies erfolgte bis zum Ansatz an der Olekranonspitze, wo es anschließend 

zur stumpfen Trennung des M. triceps brachii von der posterioren Gelenkkapsel kam. Dabei 

musste darauf geachtet werden, dass die Gelenkkapsel intakt bleibt. Abbildung 19 zeig die 

verschiedenen Präparationsschritte in ihrer Reihenfolge. 
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3.3 Positionierung 
Die Präparate wurden an der Schulter vom Rumpf der Leiche gelöst. Anschließend wurde der 

Arm am Oberarm in einem Armhalter eingespannt. Es erfolgte eine Flexion des Ellenbogens 

auf 90°, sodass die Hand Richtung Boden zeigte. Anschließend wurde der Oberarm parallel 

zum Boden ausgerichtet. 

3.4 Dokumentation 
Bei der Präparation zeigte sich, dass der Ansatz des M. triceps brachii zweigeteilt ist und einen 

oberflächlichen, tendinösen Ansatz (DI) und einen tiefen, muskulären Ansatz (SI), der dem 

Caput mediale zuzuordnen ist, aufweist. Als Vorbereitung der Dokumentation wurden die zwei 

separaten Ansätze des M. triceps brachii und die Gelenkkapsel (CI) vom Olekranon vorsichtig 

abgesetzt und mit einem wasserfesten Filzstift markiert. (Abbildung 20) Nach erfolgter 

Positionierung des Armes, wie im Punkt 2.3. beschrieben, erfolgte die Fotodokumentation 

rechtwinklig zur Olekranonspitze durch eine hochauflösende Spiegelreflexkamera (Canon 

Abbildung 19: Die Präparationsschritte nach Entfernung des Weichteilgewebes und 

Freilegung des M. Triceps brachii: A – dorsale Ansicht auf den Ansatz des M. Triceps brachii 

mit horizontaler Inzision des Muskels ca. 10 cm oberhalb der Olekranonspitze, B – der Ansatz 

des M. Triceps brachii ist nach dorsal durch eine Klemme abgeklappt, die posteriore 

Gelenkkapsel (dicker Pfeil) kommt zum Vorschein, C – Nach erfolgter Dissektion des M. 

Triceps Brachii zeigt sich die Gelenkkapsel intakt, D – die Gelenkkapsel wird am proximalen 

Ansatz über der Fossa olecrani vom Knochen gelöst und das Gelenk eröffnet, D – der Verlauf 

des Ansatzes der Gelenkkapsel zum Übergang des tiefen Ansatzes des Trizeps sowie der 

Übergang von tiefen zu oberflächlichen Ansatz des M. Triceps brachii wurden mittels 

wasserlöslichen Filzstift (blau) markiert, E – Débridement des Gelenks zur besseren 

Visualisierung der drei unterschiedlichen Ansatzflächen. 
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EOS 5D) mit einer festen Brennweite von 50 mm. Zur Kalibrierung wurde ein Millimeterpapier 

parallel zur Olekranonspitze angebracht. (Abbildung 21) 

 

 

 

Abbildung 20: Ansicht von oben auf die dorsale Fläche des Olekranon. 

Die jeweiligen Flächen sind durch einen wasserfesten Filzstift markiert 

worden. 
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3.5 Auswertung der Fotodokumentation 
Zur Auswertung der Bilder erfolgte die Übertragung in ein digitales Bildbearbeitungsprogramm 

(ImageJ, http://imagej.net). In diesem wurde die Kalibrierung des Systems für jedes Präparat 

anhand des im Bild sichtbaren Millimeterpapiers durchgeführt. 

Anschließend kam es zur Vermessung der drei genannten Bereiche, Kapselansatz (CI), tiefe, 

muskuläre Ansatz des M. triceps brachii (DI) und der oberflächliche, tendinöse Ansatz 

(SI).(Abbildung 22) 

Abbildung 21: Dorsale Ansicht auf das Olekranon bei der 

Bilddokumentation durch die Canon EOS 5D Kamera mit 50 mm 

Brennweite. Parallel zur dorsalen Olekranonfläche befindet sich das 

Millimeterpapier. Die jeweiligen Ansätze sind durch blaue Linien 

markiert. 
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Um die Höhe des Olekranons (OH) zu vermessen, wurde eine digitale Linie zwischen der 

Olekranonspitze und dem dorsalsten Punkt des Trizepsansatzes gezogen (Linie A). Am 

breitesten Punkt des Olekranons wurde eine weitere Linie im rechten Winkel zur Linie A 

erstellt, um die Breite des Olekranons zu vermessen (Linie B). 5 mm parallel zur Linie A wurde 

eine weiter Linie jeweils radial (Linie Arad.) und ulnarseitig (Linie Auln.) konstruiert und 

vermessen, wo diese das proximale und distale Ende der Olekranonfläche schneidet. Gleiches 

erfolgte bei Linie B. Hier wurden 5 mm parallel eine Linie distal (Linie Bdist.) und proximal 

(Linie Bprox.) konstruiert und deren Längen vermessen, wo sie die laterale und mediale 

Begrenzung der dorsalen Olekranonfläche schneiden. 

Um die Höhe der oben genannten Flächen zu bestimmen, wurde jeweils die Länge der Linie 

A an der Stelle gemessen, wo sie sich mit den ventralen und dorsalen Begrenzungen der 

Abbildung 22: Ansicht von oben auf die dorsale Oberfläche des 

Olekranon. Gekennzeichnet und digital vermessen: rot = Kapselansatz 

(CI), blau = tiefer, muskulöser Ansatz des M. Triceps brachii (DI), gelb 

= oberflächlicher, tendinöser Ansatz des M. Triceps brachii (SI). 
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Flächen schneidet. Der Abstand zwischen der Olekranonspitze und dem Schnittpunkt der Linie 

A mit dem Kapselansatz wurde als „Linie a“ und stellt die Höhe des Kapselansatzes dar. Der 

Abstand zwischen den Schnittpunkten der Linie A mit der Fläche des tiefen Ansatzes war „Linie 

b“ und „Linie c“ bezeichnet den Abstand zwischen den Schnittpunkten der Linie A mit der 

Fläche des oberflächlichen Ansatzes der Trizeps. Auch diese wurden nach vorheriger 

Kalibrierung am Millimeterpapier für jedes Präparat vermessen.  

 

 

Um die Unterschiede bei der Größe der Präparate mit einzubeziehen und anschließend 

korrelieren zu können, wurden die Länge der Ulna (Proc. Styloideus der Ulna bis zum Proc. 

Abbildung 23: Ansicht von oben auf die dorsale Oberfläche des 

Olekranon. Digital erstellte und vermessene Linie A (= Höhe des 

Olekranons (OH)) und Linie B (= Breite des Olekranons (OW)), ebenso 

wie Distanz a (=Höhe der CI), Distanz b (Höhe der tiefen 

Insertionsfläche) und Distanz c (=Höhe der oberflächlichen 

Insertionsfläche). Die Linien Arad. Und Auln. Sowie die Linien Bdist. 

und Bprox. wurden 5 mm parallel der Linie A und B konstruiert und 

vermessen. 
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Coronoideus in cm) und die Länge des Radius (Proc. Styloideus des Radius bis zur 

Gelenkfläche des Radiuskopf in cm) mit einem Maßband gemessen. 

 

3.6 Statistische Auswertung 
Zur statistischen Auswertung fanden SPSS Statistics (IBM Corp. Veröffentlicht 2018. Version 

25.0) und Microsoft Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA USA) Verwendung. Für jeden 

Parameter wurden der Mittelwert, Minimum, Maximum, die Standardabweichung (SD) und das 

95% Konfidenzintervall (95%-KI) berechnet. 

 

Zur Auswertung der Daten bzgl. der Normalverteilung erfolgte die Analyse durch den 

Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro-Wilk-Test.  Zur Ermittlung der statistischen Signifikanz 

wurde nach vorheriger Prüfung auf Normalverteilung durch den Kolmogorov-Smirnov-Test der 

Mann-Whitney-U Test durchgeführt. Um eine lineare Korrelation zwischen der tiefen 

Insertionsfläche des M. triceps brachii sowie der Höhe dieser Fläche mit der oberflächlichen 

Insertionsfläche, der Größe des Kapselansatzes, der Länge der Ulna, der Länge des Radius 

und der Höhe sowie Breite des Olekranons zu evaluieren, erfolgte anschließend die 

Berechnung des Pearson Korrelationskoeffizienten. 

 

Ein p-Wert von unter 0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen, ein p-Wert von unter 

0,01 als statistisch hoch signifikant angenommen. 

 

Die Genehmigung der Studie erfolgte durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät 

der Universität zu Köln (Zeichen 19-1632). 
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4. Ergebnisse 

4.1 Auswertung der statistischen Kennzahlen 
Die durchschnittliche Insertionsfläche des tiefen Ansatzes des M. triceps brachii (DI) war 138,1 

mm2 (±30,2; 79,9-227,5). Die durchschnittliche Insertionsfläche des oberflächlichen Ansatzes 

des M. triceps brachii (SI) betrug 218,2 mm2 (±41,2; 124,7-343,2) und der Kapselansatz (CI) 

belief sich durchschnittlich auf 218,2 mm2 (±41,2; 124,7-343,2). 

 

Die durchschnittliche Höhe des Olekranons (OH) war 26,7 mm (± 2.3; 20.5-32.2) und die 

durchschnittliche Olekranonbreite (OW) lag bei 25,3 mm (± 2,4; 20,9-30,4). 

 

Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

  Mittel Min-Max SD 95%-KI 

Tiefer Trizepsansatz (DI) in mm2 138,1 79,9-227,5 30,2 131,4-144,8 

Oberflächlicher Trizepsansatz (SI) in mm2 218,2 124,7-343,2 41,2 209,2-227,4 

Kapselansatz (CI) in mm2 159,3 99,0-232,1 30,2 152,6-166,0 

Höhe Olekranon (OH) in mm 26,7 20,5-32,2 2,3 26,2-27,2 

Breite Olekranon (OW) in mm 25,3 20,9-30,4 2,4 24,8-25,9 

Länge Ulna in cm 23,1 19,3-26,3 1,5 22,7-23,4 

Länge Radius in cm 23,8 20,0-27,0 1,6 23,4-24,1 

Maximale Höhe CI 7,4 4,3-10,8 1,5 7,4-7,5 

Maximale Höhe DI 5,5 2,9-10,2 1,3 5,2-5,8 

Maximale Höhe SI 12,0 7,2-16,4 1,5 11,6-12,3 
Tabelle 1: Die Ergebnisse aller Messungen der Studie mit dem Mittelwert und dem 

Schwankungsbereich mit der Standardabweichung (SD) und der Unter- sowie Obergrenze des 

95%- Konfidenzintervalls. 
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4.2 Tests auf Normalverteilung 
 

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

Fläche tiefer 
Trizepsansatz (DI) 

0,069 82 ,200 0,957 82 0,007 

Höhe tiefer 
Trizepsansatz  

0,059 82 ,200 0,972 82 0,071 

Fläche 
oberflächlicher 
Trizepsansatz (SI) 

0,086 82 ,200 0,970 82 0,053 

Fläche Kapsel 0,053 82 ,200 0,983 82 0,336 

Höhe Kapsel 0,067 82 ,200 0,981 82 0,276 

Höhe Olekranon 0,051 82 ,200 0,991 82 0,815 

Breite Olekranon 0,086 82 ,200 0,968 82 0,040 

Länge Ulna 0,069 82 ,200 0,983 82 0,368 

Länge Radius 0,069 82 ,200 0,979 82 0,203 
Tabelle 2: Testung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests und Shapiro-Wilk-

Test. Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests, bei denen eine Normalverteilung vorliegt (p>0,05) 

gelb hervorgehoben. 

4.3 Gruppenweise Auswertung der Ergebnisse 

4.3.1. Geschlecht 
Männliches Geschlecht 

  N Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung 

Fläche tiefer Ansatz (DI) 40 92,29 227,50 148,52 32,67 

Höhe tiefer Ansatz 40 3,27 10,20 5,87 1,49 

Fläche oberflächlicher Ansatz (SI) 40 124,76 343,22 233,25 48,03 

Fläche Kapsel (CI) 40 121,52 232,16 178,04 25,85 

Breite Olekranon (OW) 40 21,33 30,45 27,01 2,16 

Höhe Olekranon (OH) 40 20,50 32,25 28,05 2,19 

Länge Ulna 40 20,80 26,30 24,04 1,24 

Länge Radius 40 21,45 27,05 24,79 1,21 

Gültige Werte (listenweise) 40         
Tabelle 3: Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse beim Mann 
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Weibliches Geschlecht 

  N Minimum Maximum Mittelwert Std.-
Abweichung 

Fläche tiefer Ansatz 
(DI) 42 79,93 175,90 128,13 24,56 

Höhe tiefer Ansatz 42 2,91 7,42 5,19 1,15 

Fläche 
oberflächlicher 
Ansatz (SI) 

42 152,95 288,55 203,97 27,74 

Fläche Kapsel (CI) 42 99,02 190,60 141,47 22,92 

Breite Olekranon 
(OW) 42 20,91 27,88 23,78 1,53 

Höhe Oekranon 
(OH) 42 21,33 29,68 25,50 1,83 

Länge Ulna 42 19,30 24,30 22,17 1,28 

Länge Radius 42 20,05 25,15 22,83 1,39 

Gültige Werte 
(listenweise) 42         

Tabelle 4: Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse bei der Frau 

 
Kolmogorov-Smirnov-Test Normalverteilung Geschlecht 

  z-Faktorwert (Fläche tiefer Trizepsansatz) 

Extremste Differenzen 

Absolut 0,114 

Positiv 0,100 

Negativ -0,114 

Kolmogorov-Smirnov-Z 0,517 

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,952 
Tabelle 5: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung nach Geschlechtern als 

Vorbereitung für den Mann-Whitney-U-Test. P-Wert gelb hervorgehoben. 

 

Ein p-Wert von > 0,05 gibt hierbei an, dass sich die Gruppen sich nicht voneinander 

unterscheiden. 
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Mann-Whitney-U Test Geschlecht 

  Fläche tiefer Trizepsansatz 

Mann-Whitney-U-Test 543,000 

Wilcoxon-W 1446,000 

Z -2,755 

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,006 

Exakte Sig. (2-seitig) 0,006 

Exakte Sig. (1-seitig) 0,003 

Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000 

Tabelle 6: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des tiefen Ansatzes in 

Abhängigkeit des Geschlechts. P-Wert gelb hervorgehoben 

 

Ein p<0,05 wurde als statistisch signifikanter Unterschied angenommen. 

 

 

Median Bestimmung Geschlecht 
Da im Kolmogorov-Smirnov-Test ein p>0,05 errechnet wurde, kann eine Aussage über die 

Mediane der beiden Gruppen getroffen werden. Daher erfolgte die Medianberechnung. 
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Geschlecht Statistik Standard 
Fehler 

Fläche tiefer 
Trizepsansatz 

männlich 

Mittelwert 148,52 5,16 

95% 
Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 

Untergrenze 138,07   

Obergrenze 158,97   

5% getrimmtes Mittel 147,07   

Median 144,85   

Varianz 1067,87   

Standard Abweichung 32,67   

Minimum 92,29   

Maximum 227,50   

Spannweite 135,21   

Interquartilbereich 38,26   

Schiefe 0,819 0,37 

Kurtosis 0,655 0,73 

weiblich 

Mittelwert 128,13 3,78 

95% 
Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 

Untergrenze 120,47   

Obergrenze 135,78   

5% getrimmtes Mittel 128,02   

Median 126,75   

Varianz 603,26   

Standard Abweichung 24,56   

Minimum 79,93   

Maximum 175,90   

Spannweite 95,97   

Interquartilbereich 33,70   

Schiefe 0,06 0,36 

Kurtosis -0,64 0,71 
Tabelle 7: Ergebnisse der deskriptiven Analyse der Größe der tiefen Trizepsansatzfläche 

zwischen weiblich und männlichen Geschlecht. Der Median ist farblich (gelb) hervorgehoben.  
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Die tiefe Insertionsfläche des Trizepses bei den weiblichen Präparaten lag bei 128,1 ± 24,6 

mm2, während diese bei Männern 148,5 ± 32,7 mm2 betrug. Eine graphische Darstellung 

erfolgt in Abbildung 24. 

 

 
Abbildung 24: Boxplot Graph der Evaluation der Fläche des tiefen Trizepsansatzes in mm2 

hinsichtlich des Geschlechts. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
  

4.3.2. Seite des Arms 
Linker Arm 

  N Minimum Maximum Mittelwert Std.-
Abweichung 

Fläche tiefer 
Ansatz (DI) 41 88,02 224,79 135,27 24,84 

Höhe tiefer Ansatz 41 2,91 10,20 5,44 1,32 

Fläche 
oberflächlicher 
Ansatz (SI) 

41 136,58 321,22 218,43 43,66 

Fläche Kapsel (CI) 41 101,74 232,16 158,34 32,49 

Breite Olekranon 
(OW) 41 21,33 30,45 25,46 2,41 

Höhe Olekranon 
(OH) 41 21,33 31,22 26,53 2,34 

Länge Ulna 41 19,30 25,95 23,01 1,54 

Länge Radius 41 20,15 27,00 23,75 1,67 

Gültige Werte 
(listenweise) 41         

Tabelle 8: Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse am linken Arm 
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Rechter Arm 

  N Minimum Maximum Mittelwert Std.-
Abweichung 

Fläche tiefer 
Ansatz (DI) 41 79,93 227,50 140,88 35,19 

Höhe tiefer Ansatz 41 3,27 9,21 5,61 1,41 

Fläche 
oberflächlicher 
Ansatz (SI) 

41 124,76 343,22 218,08 39,63 

Fläche Kapsel (CI) 41 99,02 230,08 160,27 28,58 

Breite Olekranon 
(OW) 41 20,91 30,28 25,25 2,53 

Höhe Olekranon 
(OH) 41 20,50 32,25 26,96 2,43 

Länge Ulna 41 19,30 26,30 23,16 1,61 

Länge Radius 41 20,05 27,05 23,82 1,60 

Gültige Werte 
(listenweise) 41         

Tabelle 9: Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse am rechten Arm. 
 

Kolmogorov-Smirnov- Test Normalverteilung Seite des Arms 

  z-Faktorwert (Fläche tiefer 
Trizepsansatz) 

Extremste Differenzen Absolut 0,098 

Positiv 0,098 

Negativ -0,098 

Kolmogorov-Smirnov-Z 0,442 

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,99 
Tabelle 10: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung nach Geschlechtern als 

Vorbereitung für den Mann-Whitney-U-Test. P-Wert gelb hervorgehoben. 

 

Ein p-Wert von > 0,05 wurde dafür angenommen, dass beide Gruppen sich nicht voneinander 

unterscheiden. 
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Mann-Whitney-U Test Seite des Arms 

  Fläche tiefer Trizepsansatz 

Mann-Whitney-U-Test 749,00 

Wilcoxon-W 1610,00 

Z -0,85 

Asymp. Sig. (2-seitig) 0,39 

Exakte Sig. (2-seitig) 0,40 

Exakte Sig. (1-seitig) 0,20 

Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,003 

Tabelle 11: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des tiefen Ansatzes in 

Abhängigkeit der Seite des Arms. P-Wert gelb hervorgehoben. 
 

Median Bestimmung Seite des Arms 
Da im Kolmogorov-Smirnov-Test in Punkt 3.3.2.3. ein p>0,05 errechnet wurde, kann eine 

Aussage über die Mediane der beiden Gruppen getroffen werden. Daher erfolgte die 

Medianberechnung. 
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Seite Statistik Standard 
Fehler 

Fläche tiefer 
Trizepsansatz 

links Mittelwert 135,27 3,88 

95% 
Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 

Untergrenze 127,42   

Obergrenze 143,11   

5% getrimmtes Mittel 133,92   

Median 133,54   

Varianz 617,43   

Standard Abweichung 24,84   

Minimum 88,02   

Maximum 224,79   

Spannweite 136,77   

Interquartilbereich 31,41   

Schiefe 1,09 0,36 

Kurtosis 2,99 0,72 

rechts Mittelwert 140,88 5,49 

95% 
Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 

Untergrenze 129,77   

Obergrenze 151,99   

5% getrimmtes Mittel 139,50   

Median 140,67   

Varianz 1238,93   

Standard Abweichung 35,19   

Minimum 79,93   

Maximum 227,50   

Spannweite 147,57   

Interquartilbereich 46,23   

Schiefe 0,49 0,36 

Kurtosis 0,17 0,72 
Tabelle 12: Ergebnisse der deskriptiven Analyse der Größe der tiefen Trizepsansatzfläche 

zwischen rechten und linken Arm. Der Median ist farblich (gelb) hervorgehoben. 
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Bei der Evaluation des tiefen Trizepsansatzes in Abhängigkeit der rechten und linken Seite 

zeigte sich, dass die linke Seite im Durchschnitt eine Größe von 135.2 mm2 aufwies und die 

rechte Seite eine Größe von 140,9 mm2. Eine graphische Darstellung erfolgt in Abbildung 25. 

 

 
Abbildung 25: Boxplot Graph der Evaluation der Fläche des tiefen Trizepsansatzes in mm2 

hinsichtlich der rechten und linken Armseite. 

 

4.4 Korrelationsanalyse 
Die Korrelation zwischen der Größe des tiefen Trizepsansatzes mit der Länge der Ulna, der 

Länge des Radius, der Größe des oberflächlichen Trizepsansatzes und der Größe des 

Kapselansatzes wurden mithilfe der Pearson-Produkt Moment-Korrelation analysiert. Das 

gleiche Verfahren kam bei der Höhe des tiefen Trizepsansatzes zur Anwendung. Die 

Ergebnisse des Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) sind in Tabelle 13 und 14 dargestellt. Bei 

einem p<0,05 wurden die Ergebnisse als statistisch signifikant angesehen. 
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Korrelationen Fläche tiefer Trizepsansatz (DI) 

  
Fläche 
tiefer 
Ansatz 
(DI) 

Länge 
Ulna 

Länge 
Radius 

Fläche 
oberflächlicher 
Ansatz (SI) 

Fläche 
Kapsel 
(CI) 

Höhe 
Olekranon 
(OH) 

Breite 
Olekranon 
(OW) 

Fläche tiefer 
Ansatz (DI) 

Pearson-
Korrelation 1 ,314** ,298** ,231* ,244* ,250* ,402** 

Sig. (2-
seitig)   0,004 0,007 0,037 0,027 0,023 0,000 

N 82 82 82 82 82 82 82 
Tabelle 13: Ergebnisse der Korrelationsanalyse mit der Person-Produkt-Moment-Korrelation. 

Farblich hervorgehoben der Pearson-Korrelationskoeffizient r für die Größe der tiefen 

Trizepsansatzfläche in Abhängigkeit mit anderen gemessenen Entitäten. 

 

Korrelationen der Höhe des tiefen Ansatzes 

  
Höhe 
tiefer 
Ansatz 

Länge 
Ulna 

Länge 
Radius 

Fläche 
oberflächlicher 
Ansatz (SI) 

Fläche 
Kapsel 
(CI) 

Höhe 
Olekranon 
(OH) 

Breite 
Olekranon 
(OW) 

Höhe tiefer 
Ansatz 

Pearson-
Korrelation 1 0,212 0,181 0,137 0,028 0,137 0,178 

Sig. (2-
seitig)   0,056 0,103 0,219 0,804 0,221 0,109 

N 82 82 82 82 82 82 82 
Tabelle 14: Ergebnisse der Korrelationsanalyse mit der Person-Produkt-Moment-Korrelation. 

Farblich hervorgehoben der Pearson-Korrelationskoeffizient r für die Höhe der tiefen 

Trizepsansatzfläche in Abhängigkeit mit anderen gemessenen Entitäten. 
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5. Diskussion 
Die Olekranonfraktur zählt, wie in der Einleitung beschreiben, zu den intraartikulären 

Frakturen. Daher sind eine möglichst genaue anatomisch genaue Reposition zur Vermeidung 

der posttraumatischen Arthrose und eine möglichst hohe Stabilität die obersten Ziele, um eine 

frühzeitige Beübung zu erlauben.183  Hierbei stehen die Zuggurtungsosteosynthese, die 

Plattenosteosynthese und die Versorgung mittels intramedullärem Nagel zur Verfügung, 

jedoch besteht bei diesen Methoden weiterhin ein erhöhtes Komplikationsrisiko mit folglicher 

Implantatentfernung. Das Ziel dieser Arbeit war es den distalen Trizepsansatz zu untersuchen 

und bezüglich einer möglichen, weichteilschonenden Platzierung des Osteosynthesematerials 

zu evaluieren. 

 

5.1 Evaluation des distalen Ansatzes des M. triceps brachii 
In der vorliegenden Studie konnten wir nach Evaluation des distalen Trizepsansatzes 

zwischen einer tiefen, muskulären Insertion und einer oberflächlichen, tendinösen Insertion 

des M. triceps brachii unterscheiden. Die tiefe Insertion erstreckte sich durchschnittlich über 

eine Fläche von 138,1 mm2 und hatte eine durchschnittliche anteriore-posteriore Ausdehnung 

von 5,5 mm2. Hierbei lag die tiefe Insertionsfläche zwischen der oberflächlichen Insertion des 

Muskels und der Kapselinsertion. Die Insertionsfläche des oberflächlichen Trizepsansatzes 

betrug im Durchschnitt 218,2 mm2, die der Kapsel 159,3 mm2. Zusätzlich gelang es uns eine 

lineare Abhängigkeit zwischen der Größe des tief liegenden Trizepsansatzes mit der Größe 

des oberflächlich liegenden Ansatzes, der Größe der posterioren Kapsel, der Breite und Höhe 

des Olekranons sowie der Länge von Ulna und Radius zu zeigen.  

 

Die Hypothese, dass der distale Trizepsansatz, nicht wie ursprünglich angenommen, eine 

einzelne Sehne bestehend aus den drei unterschiedlichen Muskelbäuchen des M. triceps 

brachii ist, stellte Madsen 2006 auf.56 In der Studie von Madsen wurden acht anatomische 

Präparate hinsichtlich des distalen Ansatzes studiert und daraus folgerte, dass das Caput 

mediale eine vom Caput longum und laterale separate distale, tief liegende Insertion hat. 

Letztere wurde jedoch nicht vermessen. 

 

Yet et al. vermaßen eine im Durchschnitt 466 mm2 große distale Trizepsinsertion, die deutlich 

größer war als die in unserer Studie.184 Jedoch lag der Fokus dieser Studie primär auf der 

biomechanischen Wiederherstellung nach distalen Trizepssehnenrupturen und mit nur 27 

Präparaten hatten sie zudem eine signifikant kleinere Kohorte. 
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Grundsätzlich ist festzustellen, dass nicht alle Studien, welche den distalen Trizepsansatz 

evaluierten, zu dem gleichen Ergebnis kamen. Winsch und seine Arbeitsgruppe unterschieden 

beispielsweise in ihrer Studie, die bei 100 Präparaten den distalen Trizepsansatz 

untersuchten, nicht zwischen einem tiefen und oberflächlichen Ansatz, sondern beschrieben 

ausschließlich einen gemeinsamen distalen Ansatz.185 Obwohl auch Keener et al. mit 26,9 mm 

eine vergleichbare Breite des Olekranons zu unseren 25,3 mm fanden, schlussfolgerten sie, 

dass es keinen zweiteiligen Ansatz des M. triceps brachii am Olekranon gibt. Dieser 

Schlussfolgerung können wir aufgrund unserer Ergebnisse nicht zustimmen. 

 

Barco et al. zeigten in ihrer Studie, dass die hintere Gelenkkapsel eine Insertionsfläche von 

150 mm2 (±30 mm2) hat. Zusätzliche unterschieden die Kollegen ebenfalls zwischen einem 

oberflächlichen Trizepsansatz (280 mm2 ±10 mm2) und einem tiefen Trizepsansatz (120 mm2 

± 6 mm2). Hierbei beschreiben die Kollegen den tiefen Ansatz, der fast bis zum Knochenansatz 

muskulär ist. Die Fallzahl war jedoch mit nur fünf untersuchten Ellenbogen deutlich geringer 

als die in unserer Studie 82 verwendeten Präparate.57 

 

Die Vermutung, dass ein zweiteiliger Ansatz des M. triceps brachii besteht konnte auch 

radiologisch nachgewiesen werden.55 Negrao et al. bestätigten dieses Ergebnis, obwohl ein 

anderes MRT-Protokoll verwendet wurde, konnten dieses aber in den sich anschließenden 

histologischen Untersuchungen nicht bestätigen.186 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass sich aktuell in der Literatur keine 

biomechanische Evaluation der beiden unterschiedlichen Ansätze finden lässt. Geht man 

jedoch davon aus, dass vor allem der oberflächliche, tendinöse Ansatz biomechanische 

Relevanz besitzt, stellt der tiefe, muskuläre Ansatz nach dessen Resektion theoretisch eine 

Möglichkeit zur Platzierung einer Platte dar. Vermisst man die verfügbaren Platten zur 

Versorgung der Olekranonfraktur haben diese am proximalen Ende eine Breite von 7,5 mm. 

Aufgrund der durch uns evaluierten Größe des tiefen, muskulären Trizepsansatzes können 

diese nicht vollständig unter den tiefen Teil des Ansatzes des M. triceps brachii eingeschoben 

und befestigt werden ohne hierbei den oberflächlichen Ansatz zu verletzen. Zur Bestätigung 

dieser Hypothese fehlen bislang jedoch noch biomechanische Studien des tiefen und 

oberflächlichen Ansatzes. Zusätzlich könnten durch die Platzierung der Platte unter dem 

oberflächlichen Ansatz die Weichteilirritation weiter reduziert und somit das 

Komplikationsrisiko gesenkt werden. 
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5.2 Vergleich der Zuggurtungsosteosynthese mit der Plattenosteosynthese 
Die Zuggurtungsosteosynthese und die Plattenosteosynthese sind die am häufigsten 

verwendeten Verfahren in der Frakturversorgung am Olekranon.96 Trotz der höheren 

Komplikationsraten bleibt die Zuggurtungsosteosynthese eine gute Therapieoption bei 

einfachen Frakturmorphologien (Mayo Typ IA-IIIA) mit einem großen proximalen Fragment, 

zeigt jedoch in ca. 50% der Fälle degenerative Veränderungen im weiteren Verlauf.187 

Allgemein wird die Zuggurtungsosteosynthese als einfaches Verfahren angesehen, die Studie 

von Catalon et al. konnte jedoch zeigen, dass durch die Nähe zum N. interosseus anterior (im 

Durchschnitt 16 mm Abstand) und der A. ulnaris (im Durchschnitt 14 mm Abstand) auch dieser 

Eingriff ein potentiell hohes Risiko von Gefäß- und Nervenverletzungen birgt.188 Die 

Plattenosteosynthese, entweder durch die Platzierung an der dorsalen proximalen Ulna oder 

medial und lateral als Doppelplattenosteosynthese, ist infolgedessen die adäquate Therapie 

speziell bei Mehrfragmentfrakturen.171 

 

DelSole et al. konnten zeigen, dass die Zuggurtungsosteosynthese bei Mayo-Typ IA-IIIA 

Frakturen bezogen auf die Zeit zur Konsolidierung und bezogen auf das postoperative 

Bewegungsausmaß, speziell dem verbleibenden Streckdefizit, der Plattenosteosynthese, 

überlegen war.176 Die Rate der Materialentfernungen ist jedoch deutlich höher bei der 

Zuggurtungsosteosynthese. Für Mayo-Typ IIA Frakturen war sie mit 38% gegenüber 17% bei 

der Plattenosteosynthese fast doppelt so hoch, bei Mayo-Typ IIB Frakturen kam es sogar fast 

zu einer Vervierfachung (20% bei Zuggurtungsosteosynthese vs. 6% bei 

Plattenosteosynthese).179 Der postoperative Schmerz hingegen, evaluiert an der visuellen 

Analogskala (VAS), war zwischen den beiden Verfahren vergleichbar.189 Ebenso konnten 

Gathen und seine Kollegen zeigen, dass die durchschnittliche Wiedereingliederungszeit der 

beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede aufweist.190 Vergleicht man die Material- und 

Operationskosten für eine Plattenosteosynthese (10313,64$) sind diese verglichen mit der 

Zuggurtung (5896,36$) deutlich höher anzusetzen.191 Jedoch zeigt die Literatur bei 

Miteinbeziehung der erhöhten Re-Operationsrate bei der Zuggurtungsosteosynthese eine 

Verteuerung.192 Auch radiologisch hat die Plattenosteosynthese verglichen mit der Zuggurtung 

ein besseres Repositionsergebnis, was Hume et al. zeigen konnten, und folglich ein geringeres 

Risiko einer posttraumatischen Arthrose.193 

 

Gordon et al. beweisen in ihrer Studie, dass die Versorgung mit einer einzelnen dorsalen Platte 

und einer additiven intramedullären Schraube das biomechanisch stabilste Konstrukt bildete 

und 48% stärker war als die Doppelplattenosteosynthese.194 Dass die 

Doppelplattenosteosynthese biomechanisch dabei der dorsalen Plattenosteosynthese 
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ebenbürtig ist, zeigten Hoelscher-Droht und ihr Team kürzlich anhand von Mayo Typ IIB 

Frakturen im Knochenmodell.195 

 

Vergleicht man die beiden Möglichkeiten der Positionierung der Platte, ergibt sich kein 

Unterschied im postoperativen Ergebnis und der Patientenzufriedenheit zwischen 

Flachprofildoppelplatten und der dorsalen 3,5 mm LCP Platte.196 

 

Durch die Entwicklung von Flachprofildoppelplatten wurde ein erster Schritt zur Verbesserung 

der Komplikationsrate, speziell der Weichteilirritation, gemacht, welcher jedoch nicht statistisch 

signifikant gegenüber der dorsalen Plattenosteosynthese war. Daher bleibt die 

Weichteilirritation eine fortbestehende Problematik in der Frakturversorgung des 

Olekranons.174,196 Nichtsdestotrotz hat die Doppelplattenosteosynthese in vielen 

Krankenhäusern die Zuggurtungsosteosynthese als Standardverfahren abgelöst. Einzig bei 

Olekranonfrakturen mit Frakturausläufern in die Metaphyse oder den proximalen Ulnaschaft 

wird eine dorsale Platte verwendet.197 

 

Die dargelegte Studie kann dabei helfen, eine weitere Möglichkeit der Platzierung des 

Osteosynthesematerials aufzufinden und das Risiko der Weichteilirritation weiter zu senken 

indem vorgeformte, anatomische Platten unter den oberflächlichen Ansatz des M. triceps 

brachii eingeschoben werden, ungeachtet der teilweisen Entfernung des tiefen Ansatzes des 

Caput mediale. 

 

5.3 Weitere Ergebnisse der Studie 
Unsere Ergebnisse bezüglich der Höhe des Olekranons (OH) (26,7 mm, SD 2,3; 20,5-32,2) 

und der Breite des Olekranons (OW) (25,3 mm, SD 2,4; 20,9-30,4) sind vergleichbar mit den 

Ergebnissen der bereits publizierten Fachliteratur.81,198,199 

 

Zur Analyse unserer Resultate erfolgte die Testung auf Normalverteilung mittels Kolmogorv-

Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 2 zusammengefasst. Im 

Kolmogorov-Smirnov-Test zeigten alle Variablen ein p>0,05 und somit kann von einer 

Normalverteilung ausgegangen werden. Im Shapiro-Wilk-Test, dem eine höhere statistische 

Relevanz zugewiesen wird, zeigten sich alle untersuchten Größen außer der Größe der 

Trizepsansatzfläche (DI, p=0,07) und der Breite des Olekranons (p=0,40) normalverteilt.200 

 

Der tiefe, muskulöse Ansatz des M. triceps brachii lag bei Frauen 128,1 ± 24,6 mm2, bei 

Männern betrug dieser 148,5 ± 32,7 mm2. Zur Vorbereitung des Mann-Whitney-U-Test erfolgte 

ein Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung. Da das p=0,952 war, kann davon 
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ausgegangen werden, dass sich beide Gruppen bei der Normalverteilung nicht unterscheiden. 

Ein Mann-Whitney-U-Test wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Ansatzfläche des 

M. triceps brachii nach Geschlecht Unterschiede aufweist. Die Verteilungen der beiden 

Gruppen unterschieden sich nicht voneinander, Kolmogorov-Smirnov p > 0,05. Es gab einen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Mediane der Größe der tiefen Ansatzfläche 

des Trizepes zwischen Frauen (Mdn=126,7) und Männern (Mdn=144,8). Des Weiteren gab 

einen signifikanten Unterschied zwischen der Größe des Ansatzes zwischen Frauen und 

Männern, U = 543,0; Z = 1446,0, p < 0,05. Graphisch sichtbar sind die Unterschiede in Graph 

1. 

 

Der tiefe, muskulöse Ansatz des M. triceps brachii betrug auf der linken Seite 135,3 ± 24,8 

mm2, auf der rechten Seite 140,9 ± 35,2 mm2. Auch hier wurde festgestellt, dass sich die 

beiden Gruppen bei der Normalverteilung nicht unterscheiden. Ein Mann-Whitney-U-Test 

wurde berechnet, um zu überprüfen, ob sich die Ansatzfläche des M. triceps brachii in 

Abhängig von der Körperseite unterschied. Die Verteilungen der beiden Gruppen 

unterschieden sich nicht voneinander, Kolmogorov-Smirnov p > 0,05. Es gab keinen 

signifikanten Unterschied der Mediane der Größe des tiefen Trizepsansatzes zwischen 

rechten und linken Arm. Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Größe 

des Ansatzes zwischen rechtem und linkem Arm festgestellt werden, U = 1610,0; Z = -0,849, 

p > 0,401. Die Graphische Darstellung des Ergebnisses ist in Graph 2 sichtbar. 

 

Die Korrelationsanalyse des Korrelationskoeffizienten r nach Cohen zeigte, dass eine 

moderate Korrelation zwischen der Größe der tiefen Trizepsansatzfläche und der Länge der 

Ulna (r=0,314) und der Breite des Olekranons (r=0,402) besteht.201 Eine schwache Korrelation 

bestand zwischen der Größe der tiefen Trizepsansatzfläche und der Länge des Radius 

(r=0,298), der Größe der Fläche des oberflächlichen Trizepsansatzes (r=0,231), der Größe 

des Kapselansatzes (r=0,244) und der Höhe des Olekranons (r=0,250). Alle Ergebnisse waren 

statistisch signifikant. Bei der Korrelation zwischen der Höhe der tiefen Trizepsansatzfläche 

zeigten sich nur schwache Korrelationen, diese waren jedoch nicht statistisch signifikant. 

 

5.4 Limitationen der Studie 
Indem wir eine standardisierte Position im Armhalter und ein standardisiertes Vorgehen bei 

der Präparation, Fotodokumentation und Vermessung durchführten, wurde versucht relevante 

Messfehler zu vermeiden, jedoch können diese weiterhin auftreten und die Ergebnisse 

beeinflussen. Wir führten die Studie an konservierten Leichenpräparaten durch. Die aktuelle 

Literatur beschreibt hierdurch ein Schrumpfen von Muskelgewebe, die Insertionen sollten 

hierdurch jedoch nicht affektiert sein.27 Mit 83,9 Jahren war das durchschnittliche Alter der 
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Präparate, verglichen mit der in der Literatur beschriebenen Altersgipfeln für 

Olekranonfrakturen, höher. Da wir zusätzlich noch alle Leichenpräparate mit operativen 

Eingriffen am Ellenbogen und/oder degenerativen Veränderung am Ellenbogen 

ausgeschlossen haben, gehen wir nicht davon aus, dass das hohe Alter die anatomischen 

Begebenheiten und Verhältnisse im relevanten Ausmaß beeinflusst. 
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7. Anhang 

7.1 Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Sagittale Ansicht der Articulatio cubiti von lateral (links) und medial (rechts). 

In blau hervorgehoben jeweils die Teilgelenk des Ellenbogengelenks. 

Abbildung 2: Der Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks nach der Neutral-0-

Methode. a. Flexion und Extension. b. Pronation/Supination. 

Abbildung 3:  Kollateralbandapparat des Ellenbogens. a) Ansicht von medial. b) Ansicht 

von lateral. 

Abbildung 4:  Die drei Bündel des LCL: Superior, Anterior, Posterior. 

Abbildung 5:  Die Beuge- und Streckmuskulatur am Ellenbogengelenk. 

Abbildung 6:  Normale MRT Anatomie des rechten Ellenbogens. a) Articulatio 

humeroulnaris und humeroradialis in Koronareebene b) Artikulation von 

Trochlea humeri und Incisura trochlearis in Sagittalebene c) Artikulation von 

Capitulum humeri und Caput radii in Sagittalebene. Insert: 1- Humerus, 2 – 

Epikondylus lateralis, 3- Articulatio humeroradialis, 4- Circumferentia 

articularis radii, 5- Caput radii, 6- Fossa coronoidea, 7- Epikondylus medialis, 

8- MCL, 9- Articulatio humeroulnaris, 10- Articulatio radioulnaris proximalis, 

11- M. bizeps, 12- Trochlea humeri, 13- Proc. Coronoideus, 14- M. triceps 

brachii, 15- Corpus adiposum posterior, 16- Olekranon, 17- Capitulum 

humeri, 18- M. brachialis. 

Abbildung 7: „Radial Bow“ (links), PUDA-Winkel (Mitte) und PUTA-Winkel (rechts) – 

demonstriert am Kadaverpräparat. (eigene Fotodokumentation) 

Abbildung 8: Gefäßversorgung des Olekranons. Mediale und posteriore Perforatorgefäße 

ziehen über die Olekranonspitze von proximal über die Trizepssehne ein. 

Äste der A. ulnaris ziehen von retrograd-ulnar in das Olekranon. a: rechter 

Ellenbogen, a.-p. Ansicht; b: seitliche Ansicht. 

Abbildung 9: Mayo-Klassifikation der Olekranonfraktur mit 6 Untertypen (I-VI). 

Abbildung 10:  Schatzker-Klassifikation (links) mit 6 verschiedenen Subtypen (I-VI) und 

Colton-Klassifikation (rechts) mit den 4 Frakturtypen (a-d). 

Abbildung 11:  Das Hueter-Dreieck. Ein gleichschenkliges Dreieck gebildet durch die 

Epikondylus humeri und das Olekranon. 

Abbildung 12: Röntgenaufnahme des linken Ellenbogens. A.-p. Projektion (links), seitliche 

Aufnahme (rechts). 

Abbildung 13: Dorsale Oberarmgipsschiene in Neutralstellung am linken Arm. Links: 

Oberarmschiene in Umschlagtechnik ohne Fixierbinde, Rechts: 

Oberarmgipsschiene mit Fixierbinde. (Eigene Fotodokumentation) 
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Abbildung 14: Posteriorer Standardzugang. a) Hautschnitt in der dorsalen Mittellinie mit 

Weghalten der Haut zu beiden Seiten, Darstellung des N. ulnaris. b) 

Mobilisation des M. anconeus und M. extensor carpi ulnaris. 

Abbildung 15: schematische seitliche Darstellung der proximalen Ulna mit einem 

Olekranon Osteotomie Nagel der Firma DePuy Snythes. 

Abbildung 16: Schematische Darstellung der Zuggurtungsosteosynthese des Olekranons. 

Aus dem Manual der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen. 

Abbildung 17: Schematische Darstellung der Osteosynthese des Olekranons mit einer 

dorsalen Platte. a) Intramedullär verlaufende Schraube im proximalsten Loch 

der LCP Platte. b) LCP Platte nach Vervollständigung der Osteosynthese. 

Abbildung 18: a) Flachprofildoppelplatten (Fa. Medartis, Basel, Schweiz) aus Titan Grade 

IV. Zwei Größen stehen hier zur Verfügung sowie gerade und vorgebogene 

Varianten. B und c) Schematische Darstellung der 

Doppelplattenosteosynthese. 

Abbildung 19:  Die Präparationsschritte nach Entfernung des Weichteilgewebes und 

Freilegung des M. triceps brachii: A – dorsale Ansicht auf den Ansatz des M. 

triceps brachii mit horizontaler Inzision des Muskels ca. 10 cm oberhalb der 

Olekranonspitze, B – der Ansatz des M. triceps brachii ist nach dorsal durch 

eine Klemme abgeklappt, die posteriore Gelenkkapsel (dicker Pfeil) kommt 

zum Vorschein, C – Nach erfolgter Dissektion des M. triceps Brachii zeigt 

sich die Gelenkkapsel intakt, D – die Gelenkkapsel wird am proximalen 

Ansatz über der Fossa olecrani vom Knochen gelöst und das Gelenk 

eröffnet, D – der Verlauf des Ansatzes der Gelenkkapsel zum Übergang des 

tiefen Ansatzes des Trizeps sowie der Übergang von tiefen zu 

oberflächlichen Ansatz des M. triceps brachii wurden mittels wasserlöslichen 

Filzstift (blau) markiert, E – Débridement des Gelenks zur besseren 

Visualisierung der drei unterschiedlichen Ansatzflächen. 

Abbildung 20:  Ansicht von oben auf die dorsale Fläche des Olekranon. Die jeweiligen 

Flächen sind durch einen wasserfesten Filzstift markiert worden. 

Abbildung 21: Dorsale Ansicht auf das Olekranon bei der Bilddokumentation durch die 

Canon EOS 5D Kamera mit 50 mm Brennweite. Parallel zur dorsalen 

Olekranonfläche befindet sich das Millimeterpapier. Die jeweiligen Ansätze 

sind durch blaue Linien markiert. 

Abbildung 22: Ansicht von oben auf die dorsale Oberfläche des Olekranon. 

Gekennzeichnet und digital vermessen: rot = Kapselansatz (CI), blau = tiefer, 

muskulöser Ansatz des M. triceps brachii (DI), gelb = oberflächlicher, 

tendinöser Ansatz des M. triceps brachii (SI). 
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Abbildung 23: Ansicht von oben auf die dorsale Oberfläche des Olekranon. Digital erstellte 

und vermessene Linie A (= Höhe des Olekranons (OH)) und Linie B (= Breite 

des Olekranons (OW)), ebenso wie Distanz a (=Höhe der CI), Distanz b 

(Höhe der tiefen Insertionsfläche) und Distanz c (=Höhe der oberflächlichen 

Insertionsfläche). Die Linien Arad. Und Auln. Sowie die Linien Bdist. und 

Bprox. wurden 5 mm parallel der Linie A und B konstruiert und vermessen. 

Abbildung 24: Boxplot Graph der Evaluation der Fläche des tiefen Trizepsansatzes in mm2 

hinsichtlich des Geschlechts. 

Abbildung 25: Boxplot Graph der Evaluation der Fläche des tiefen Trizepsansatzes in mm2  

hinsichtlich der rechten und linken Armseite. 

7.2 Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Die Ergebnisse aller Messungen der Studie mit dem Mittelwert und dem 

Schwankungsbereich mit der Standardabweichung (SD) und der Unter- 

sowie Obergrenze des 95%- Konfidenzintervalls. 

Tabelle 2: Testung der Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests und 

Shapiro-Wilk-Test. Ergebnisse des Shapiro-Wilk-Tests, bei denen eine 

Normalverteilung vorliegt (p>0,05) gelb hervorgehoben. 

Tabelle 3:  Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse beim Mann 

Tabelle 4:  Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse bei der Frau 

Tabelle 5: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung nach Geschlechtern als 

Vorbereitung für den Mann-Whitney-U-Test. P-Wert gelb hervorgehoben. 

Tabelle 6: Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des tiefen Ansatzes in 

Abhängigkeit des Geschlechts. P-Wert gelb hervorgehoben. 

Tabelle 7: Ergebnisse der deskriptiven Analyse der Größe der tiefen 

Trizepsansatzfläche zwischen weiblich und männlichen Geschlecht. Der 

Median ist farblich (gelb) hervorgehoben. 

Tabelle 8:  Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse am linken Arm. 

Tabelle 9:  Deskriptive Auswertung der gemessenen Ergebnisse am rechten Arm. 

Tabelle 10: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung nach Geschlechtern als 

Vorbereitung für den Mann-Whitney-U-Test. P-Wert gelb hervorgehoben. 

Tabelle 11:  Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleich des tiefen Ansatzes in 

Abhängigkeit der Seite des Arms. P-Wert gelb hervorgehoben. 

Tabelle 12: Ergebnisse der deskriptiven Analyse der Größe der tiefen 

Trizepsansatzfläche zwischen rechten und linken Arm. Der Median ist 

farblich (gelb) hervorgehoben. 

Tabelle 13: Ergebnisse der Korrelationsanalyse mit der Person-Produkt-Moment-

Korrelation. Farblich hervorgehoben der Pearson-Korrelationskoeffizient r für 
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die Größe der tiefen Trizepsansatzfläche in Abhängigkeit mit anderen 

gemessenen Entitäten.   

Tabelle 14:  Ergebnisse der Korrelationsanalyse mit der Person-Produkt-Moment-

Korrelation. Farblich hervorgehoben der Pearson-Korrelationskoeffizient r für 

die Höhe der tiefen Trizepsansatzfläche in Abhängigkeit mit anderen 

gemessenen Entitäten. 


