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Posteromediale Rotationsinstabilitit
nach Coronoidfrakturen der
anteromedialen Facette

Posteromedial rotational instability after coronoid fractures of the

anteromedial facet

Zusammenfassung: Coronoidfrakturen sind seltene

und klinisch nur schwer zu diagnostizierende Frak-
turen. Betreffen sie die anteromediale Facette des Coronoids,
kommt es in der Mehrzahl der Fille zu einem Ausriss des
anterioren Biindels des MCLs. Aufgrund des Unfallmechanis-
mus kommt es weiterhin fast obligat zu einer LCL-Ruptur. Als
Folge dessen kann sich eine posteromediale Rotationsinstabi-
litat entwickeln. Neben der klinischen Untersuchung ist die
radiologische Bildgebung das entscheidende Diagnostikum.
Dabei muss aufRerst sorgfaltig nach den meist nur kleinen
Frakturfragmenten gefahndet werden und es sollte ein be-
sonderes Augenmerk auf Verletzungen der Kollateralbander
gelegt werden. Die konservative Therapie spielt nur bei sehr
kleinen, nicht bzw. minimal dislozierten Frakturen bei Patien-
ten mit geringem funktionellen Anspruch eine Rolle.
Therapeutisch im Vordergrund steht die operative Fraktur-
retention. Dabei muss in der Mehrzahl der Fille eine Rekon-
struktion der Kollateralbinder erfolgen. Ubersehene oder
nicht korrekt refixierte Coronoidfrakturen kdnnen zu einer
Gelenkinstabilitat und friihzeitig auch zur Entwicklung einer
posttraumatischen Arthrose fiihren.
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Summary: Coronoid fractures are rare and clinically difficult
to diagnose. Concerning the anteromedial facet of coronoid,
in the majority of cases the anterior bundle of the MCL is
torn out. Due to the accident mechanism, rupture of LCL is
still almost obligatory. As a result, posteromedial rotational
instability may develop. In addition to clinical examination,
radiological imaging is the decisive diagnostic agent. The
search for fracture fragments, which are usually only small,
must be carried out extremely carefully and special attention
should be paid to injuries to the collateral ligaments. Conser-
vative therapy only plays a role in very small, non-dislocated
or minimal fractures in patients with low functional de-
mands. Therapeutically, surgical fracture retention is in the
foreground. In the majority of cases, the collateral ligaments
have to be reconstructed. Overlooked or incorrectly refixed,
coronoid fractures can lead to joint instability and early
development of post-traumatic arthrosis.
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Einleitung

Traumatische Ellenbogenverletzungen
mit Verletzung von Weichteilstrukturen
oder knochernen Strukturen kdénnen zu
einer Instabilitdt des Ellenbogengelenks
fithren. Eine der betroffenen - in diesem
Fall knochernen - Strukturen kann der
Processus coronoideus ulnae (Coronoid)
sein. Dieser nimmt eine wichtige Rolle in
der kndchernen Stabilisierung des Ellen-
bogengelenks ein. Verschiedene Studien
haben gezeigt, dass das Coronoid einer
dorsalen Subluxation, einer posterolate-
ralen Rotationsinstabilitit (PLRI) und
vor allem einer posteromedialen Rotati-
onsinstabilitdit (PMRI) des Ellenbogens
entgegenwirkt [5, 19, 1, 7].

Im Gegensatz zu der am hdufigsten
auftretenden Instabilitdt des Ellenbo-
gens — der posterolateralen Rotations-
instabilitdt (PLRI) — handelt es sich bei
der PMRI um eine wesentlich seltener
auftretende und weniger hdufig be-
schriebene Instabilitdat des Ellenbogens.
Auch die klinischen Symptome der
PMRI sind weniger markant [6]. Ursache
fiir eine posteromediale Rotationsinsta-
bilitdt des Ellenbogens ist eine Typ-2-Co-
ronoidfraktur  (Klassifikation = nach
O’Driscoll), welche die anteromediale
Facette betrifft, bei hdufig gleichzeitigem
Vorliegen einer MCL-Ruptur. Aufgrund
des Unfallmechanismus liegt fast immer
auch eine relevante LCL-Verletzung vor.

Coronoidfrakturen werden aufgrund
ihrer Grofe haufig tibersehen oder unter-
schétzt. Sie konnen aber mittel- bis lang-
fristig zur vollstandigen Destruktion des
Ellenbogengelenks fithren — vor allem
durch die rasche Entwicklung einer post-
traumatischen Arthrose. Auch dadurch
stellen sie eine besondere Herausforde-
rung an die diagnostischen und thera-
peutischen Fahigkeiten des behandeln-
den Chirurgen dar. Ziel des folgenden Ar-
tikels soll es sein, die aktuellen Empfeh-
lungen in der Diagnostik und der Thera-
pie von Coronoidfrakturen der antero-
medialen Facette und einer damit haufig
einhergehenden PMRI darzulegen.

Atiologie/Anatomie

Das Humeroulnargelenk als Scharnierge-
lenk ermdglicht Flexions- und Extensi-
onsbewegungen des Ellenbogens. Die
Gelenkpartner werden gebildet durch
die Trochlea humeri und die - sie C-for-

mig umfassende - Incisura trochlearis ul-
nae. Den ventralen Anteil der Incisura
trochlearis humeri stellt das Coronoid
dar. Das Coronoid wird wiederum von
medial nach lateral unterteilt in das Tu-
berculum subliminus, die anteromediale
Facette und den Apex.

Die Stabilitdt des Ellenbogens wird
neben der knochernen Gelenkfiihrung
uber passive und aktive weichteilige Sta-
bilisatoren gewdhrleistet. Das Coronoid
ist vor allem in Extensionsstellung bei
Varusstress ein wichtiger knocherner
Stabilisator des Ellenbogengelenks und
dient als knocherner Stiitzpfeiler gegen
eine dorsale Dislokation der Ulna im Hu-
meroulnargelenk [5, 8]. Zu den passiven
weichteiligen Stabilisatoren des Ellenbo-
gens zahlt unter anderem das mediale
Kollateralband (MCL), welches zusam-
men mit den Flexoren den wichtigsten
Stabilisator bei Valgusstress darstellt. Das
MCL ist aus 3 Anteilen aufgebaut: dem
anterioren Biindel (AML), dem posterio-
ren Bindel (PML) sowie transversen Fa-
sern. Das anteriore und das posteriore
Biindel haben gemeinsam am Epicondy-
lus ulnaris ihren Ursprung. Das PML
zieht von dort zum Olecranon. Das AML
setzt hingegen am Tuberculum sublimi-
nus des Coronoids an. Dies ist das bio-
mechanisch wichtigere Biindel. Durch
diese unterschiedlichen Verldufe zeigen
die beiden Biindel ein gegensitzliches
Anspannungsverhalten. Das PML ist bei
Flexion maximal angespannt und bei
Extension eher locker. Das AML dagegen
ist in Extensionsstellungen angespannt
und in Flexionsstellungen entspannt.
Hervorzuheben ist, dass neben dem
MCL auch die Flexoren einen wichtigen
Anteil an der Ellenbogenstabilisation bei
Valgusstress haben, wie sich in bio-

mechanischen Untersuchungen gezeigt
hat. Das anteriore Biindel des MCL allei-
ne kann maximale Belastungen von et-
wa 33 Nm bewdltigen. Bei sportlichen
Belastungen, wie z.B. bei Tennisaufschla-
gen, wirken allerdings Valguskrifte von
bis zu 60 Nm auf den Ellenbogen [2, 3].
Dies hebt die Wichtigkeit der Flexoren
als dynamischer Stabilisator des Ellenbo-
gens, die diese Differenz kompensieren
miissen, hervor.

Kommt es im Rahmen einer Coro-
noidfraktur der anteromedialen Facette
zum Ausriss des MCLs am Coronoid,
kann sich in Folge dessen neben einer
Valgusinstabilitit eine posteromediale
Rotationsinstabilitit entwickeln. Im
Rahmen der Frakturversorgung ist es
demzufolge relevant, eine Rekonstrukti-
on des medialen Kollateralbands vor-
zunehmen. Weiterhin sind diese Fraktu-
ren hdufig mit Rupturen des lateralen
Kollateralbands (LCL) assoziiert, was
in der prdoperativen Diagnostik und
operativen Versorgung bedacht werden
muss.

Insgesamt zdhlen Coronoidfraktu-
ren zu den seltenen Frakturen. Aufgrund
der beschriebenen anatomischen Kon-
figuration der Incisura trochlearis hume-
ri konnen Frakturen des Coronoids in
2-15 % nach einer dorsalen Ellenbogen-
luxation beobachtet werden. Am hau-
figsten kommt es zu einer Ellenbogenlu-
xation bei Sturz auf den ausgestreckten
Ellenbogen [18].

Ein spezifischer, verantwortlicher
Traumamechanismus fiir Coronoidfrak-
turen ist nicht eindeutig zu beschreiben.
Sowohl Verdrehungen als auch Flexi-
ons- und Hyperextensionsbewegungen
kénnen zu Coronoidfrakturen fiihren.
Des Weiteren sind in neueren Publika-

Typ 3

RO
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Abbildung 1 Klassifikation nach O’Driscoll (modifiziert nach [10]). In der unteren Reihe
sind die 3 Subtypen der Typ-2-Coronoidfrakturen dargestellt. Typ-2.1-Frakturen betreffen
nur die anteromediale Facette. Bei Typ-2.2- bzw. -2.3-Frakturen ist die Coronoidspitze

bzw. das Tuberculum subliminus mitbetroffen.
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Abbildung 2a-g a-d) Coronoidfraktur (Fr) der anteromedialen Facette mit erhaltener

Coronoidspitze (Sp). e-g) Kernspintomografisch zeigt sich gleichzeitig ) eine posteromediale

Subluxationsstellung mit aufreitendem Coronoid im Humeroulnargelenk; ) eine Ruptur des

MCLs sowie g) eine Ruptur des LUCLs .

tionen auch Avulsionsfrakturen des Co-
ronoids durch Zugkréfte der Gelenkkap-
sel beschrieben. Am héufigsten sind al-
lerdings axiale Kréfte mit einer Varus-
komponente in Extensionsstellung des
Ellenbogens fiir Coronoidfrakturen ver-
antwortlich. Als speziell biomechanisch
verantwortlich fiir Frakturen der antero-
medialen Facette wird eine posterome-
diale Rotationsbewegung gesehen, wo-
bei der Unterarm bei Varusstress eine
zum Humerus relative Pronationsbewe-
gung ausfiihrt [6, 21].

Klassifikationen

Frakturen des Coronoids wurden erst-
mals in der von Regan und Morrey im
Jahre 1989 publizierten Studie klassifi-
ziert. Sie untersuchten Coronoidfraktu-
ren bei insgesamt 35 Patienten nach und
haben 3 Frakturtypen nach der Fraktur-
hohe unterschieden. Bei einer Typ-
I-Fraktur ist nur die Coronoidspitze be-
troffen, bei einer Typ-1I-Fraktur hingegen
bis zu 50 % von der Coronoidhéhe. Die
Typ-IlI-Fraktur betrifft mehr als 50 % der
Coronoidhohe. Das klinische Outcome
ihrer Patienten korrelierte mit dem Frak-
turtyp [16].

Coronoidfrakturen der anteromedia-
len Facette, welche hauptsichlich fiir ei-
ne PMRI verantwortlich sind, konnen in
der beschriebenen Einteilung von Regan

und Morrey nicht klassifiziert werden. Ei-
ne neuere Klassifikation der Coronoid-
frakturen (Abb. 1), welche unter anderem
Frakturen der anteromedialen Facette er-
fasst, wurde schlie8lich von O’Driscoll et
al. im Jahre 2003 publiziert. Auch sie un-
terscheiden in ihrer Klassifikation 3 Frak-
turtypen. Ist bei einer Typ-1-Fraktur nur
die Coronoidspitze betroffen, ist beim
Typ 2 die anteromediale Facette fraktu-
riert. Die Typ-3-Fraktur ist eine Basisfrak-
tur des Coronoids. Die Typ-2-Fraktur
kann wiederum in 3 Subtypen unterteilt
werden. Handelt es sich um eine Typ-
2.1-Fraktur, ist nur die anteromediale Fa-
cette betroffen. Von einer Typ-2.2-Frak-
tur spricht man bei zusatzlicher Mitbetei-
ligung der Coronoidspitze. Ist das Tuber-
culum subliminus mitbetroffen, wird
dies als Typ-2.3-Fraktur nach O'Driscoll
bezeichnet [11]. Typ-2-Coronoidfraktu-
ren gehen in der Regel mit MCL-Ruptu-
ren einher und sind hdufig mit Rupturen
des lateralen Kollateralbands (LCL) asso-
ziiert, was in der prdoperativen Diagnos-
tik bedacht werden muss.

Symptome/Diagnostik

Patienten mit Coronoidfrakturen stel-
len sich hdufig nach dem akuten Trau-
maereignis mit einer diffusen Schwel-
lung, Schmerzen und einer Bewegungs-
einschrankung des Ellenbogens vor. Der

Ellenbogen ist durch den Untersucher
zundchst genau auf eine Schwellung,
ein Himatom sowie duflere Verletzun-
gen der Haut zu untersuchen. Bei einer
akuten Schmerzproblematik kann die
klinische Untersuchung nur sehr einge-
schrankt moglich sein. Aufgrund der
hohen Zahl der assoziierten Ellenbogen-
luxationen ist eine Untersuchung der
peripheren Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt obligat durchzufiihren. Hiu-
fig sind beim Durchbewegen - soweit
dies vom Patienten toleriert wird — Kre-
pitationen palpabel oder die Patienten
berichten tiber ein Knirschen oder Kna-
cken. Des Weiteren sollte die Range of
Motion des Ellenbogens erfasst werden.

Einer der sensitivsten Kklinischen
Tests zur Detektion einer posteromedia-
len Rotationsinstabilitdt ist der Varus-
Stresstest. Dabei fiihrt der Patient in einer
90°-Abduktionsstellung in der Schulter
Flexions- und Extensionsbewegungen
durch. Durch die Schwerkraft kommt es
bei Patienten mit posteromedialer Rota-
tionsinstabilitat dabei zu Schmerzen, ei-
nem Instabilitdtsgefiihl oder einem Kre-
pitieren im Ellenbogen [15].

Insgesamt ist aber eine klinische
Einschdtzung nur sehr eingeschrankt
moglich.

Initial ist deshalb bei Verdacht auf
eine Coronoidfraktur als Basisdiagnos-
tik eine Rontgenbildgebung des Ellen-
bogens in 2 Ebenen notwendig. Auf-
grund der Assoziation von Coronoid-
frakturen mit dorsalen Ellenbogenluxa-
tionen ist auf die Gelenkstellung bzw.
mogliche (Sub-)Luxationsstellungen zu
achten. Zur Detektion von Subluxati-
onsstellungen in der Bildgebung ist un-
bedingt auf eine extensionsnahe Durch-
fihrung zu achten. Vor allem Kkleine
Frakturen des Coronoids sind in der
konventionellen = Rontgendiagnostik
leicht zu tibersehen. Bei rontgenologi-
schem Verdacht auf eine Fraktur des Co-
ronoids oder bei nicht sicherer Beurtei-
lung im Roéntgen sowie zur weiteren
Therapieplanung ist die Durchfiihrung
einer Schnittbildgebung (Abb. 2) sinn-
voll. Zur Beurteilung der Frakturausdeh-
nung eignet sich {blicherweise die
Computertomografie mit einer 3D-Re-
konstruktion. Bestehen Kklinische oder
radiologische Hinweise auf zusidtzliche
Weichteilverletzungen, vor allem auch
zur Beurteilung der Kollateralbdnder so-
wie der Flexoren und Extensoren, sollte
eine Kernspintomografie erfolgen. Zur
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Darstellung von vorliegenden Subluxa-
tionen ist unbedingt zu beachten, dass
die Kernspintomografie in maximal er-
reichbarer Extensionsstellung erfolgt.

Therapie

Vor allem beziiglich der Therapieemp-
fehlung von Coronoidfrakturen der an-
teromedialen Facette ist in der Literatur
nur sehr wenig zu finden. Die aktuellen
Behandlungsempfehlungen  basieren
auf Expertenmeinungen und kleinen
Fallstudien.

Die Entscheidung zur konservativen
oder operativen Therapie von anterome-
dialen Facettenfrakturen bzw. Typ-2-Co-
ronoidfrakturen nach O’Driscoll wurde
vor wenigen Jahren hédufig zugunsten
der konservativen Therapie oder einer
operativen Fragmentexzision gefallt.
Die Patienten zeigten allerdings haufig
schlechte klinische Ergebnisse nach ab-
geschlossener Therapie, sodass heute die
frithzeitigere Empfehlung zur operati-
ven Therapie ausgesprochen wird.

Ring und Dornberg untersuchten
18 Patienten im Mittel 26 Monate nach
Coronoidfraktur der anteromedialen
Facette nach, wovon 15 Patienten ope-
rativ versorgt wurden. Bei 6 Patienten,
deren Fraktur nicht bzw. nicht richtig
refixiert wurde, zeigte sich eine Fehl-
stellung der anteromedialen Facette
mit Varussubluxationsstellung des El-
lenbogens. Die Patienten entwickelten
frithzeitig eine posttraumatische Ar-
throse (Abb. 3), was den Riickschluss
auf die Notwendigkeit einer chirurgi-
schen Therapie bei anteromedialer Fa-
cettenfraktur zuldsst [17].

Aufgrund dessen spielt die konser-
vative Therapie eigentlich nur bei Pa-
tienten mit niedrigem funktionellem
Anspruch oder sehr kleinen Frakturfrag-
menten mit geringer bzw. ohne Disloka-
tion eine Rolle. Unklar bleibt allerdings
weiterhin, bis zu welcher Fragmentgro-
e ein konservativer Therapieversuch
empfohlen werden kann. In einer bio-
mechanischen Untersuchung von Bein-
gessner et al. zeigte sich eine erhohte Ge-
lenkinstabilitdt nach Frakturen, die
mehr als 50 % der Coronoidhohe betref-
fen, sodass die Autoren in diesen Fillen
eine operative Therapie empfehlen [1].
Fiir Typ-2-Frakturen nach O’Driscoll ist
diese Frage weiterhin nicht abschlie-
Rend geklart.

Vor allem bei jungen Patienten mit
hohem funktionellen Anspruch an den
Ellenbogen im Sport oder im Beruf ist al-
lerdings unserer Erfahrung nach die In-
dikation zur operativen Therapie vor al-
lem auch aus prognostischer Sicht sehr
grof3ziigig zu stellen.

Die operative Therapie im Sinne ei-
ner Refixation der Fragmente sollte
dann innerhalb weniger Tage nach
Trauma erfolgen. Danach erschweren
schnell einsetzende Vernarbungen hau-
fig eine klare Abgrenzung der Fragmente
und beeintrachtigen damit eine anato-
misch korrekte Refixation. Aber auch in
der posttraumatischen Akutphase sind
die Weichteile aufgrund der starken Ein-
blutung nur schwer zu differenzieren
und damit zu operieren. Fiir den Erfolg
der operativen Versorgung muss aller-
dings eine anatomisch korrekte Refixati-
on der Fragmente am Ursprungsort so-
wie eine Wiederherstellung der Band-
kontinuitédt gewdhrleistet sein.

Von uns und anderen Autoren wird
zur Versorgung von Coronoidfrakturen
(Abb. 4) ein medialer Zugang mit Flexo-
rensplit [6] angewandt und empfohlen,
sofern nicht schon eine Abrissverlet-
zung der Flexoren den Zugang vorgibt.
Gegebenenfalls kann auch ein Hotch-
kiss-Zugang (,over the top“) in be-
stimmten Fraktursituationen sinnvoll
sein. Optional kdnnen auch arthrosko-
pische Techniken zur operativen Ver-
sorgung angewandt werden, die eine
grofle Erfahrung des Chirurgen voraus-
setzen. Generell sollte bei allen offenen

Operationen zur Frakturversorgung auf

eine sichere Darstellung des Nervus ul-
naris zur Verhinderung einer Ulnaris-
schddigung geachtet werden. Die Frak-
turretention kann bei sehr Kkleinen
Fragmenten {iber transossiare Nihte,
Fadenankersysteme, Drdhte oder (ka-
niilierte) Schrauben erfolgen. Bei gro-
Reren Fragmenten ist die Frakturreten-
tion mittels Schrauben- oder Plattenos-
teosynthese zu empfehlen [6]. Haufig
wird im Rahmen von Typ-2-Frakturen
eine Ruptur des MCLs beobachtet. In
aller Regel kommt es dabei zu einem
humeralen Ausriss des MCLs. Neben
dem biomechanisch wichtigeren AML
ist haufig auch das PML rupturiert. Bei
Typ-2.3-Frakturen nach O’Driscoll
stellt die Fraktur des Tuberculum sub-
liminus den knochernen Ausriss des
AML dar. Zum Erhalt einer medialen
postoperativen
muss vor allem das anteriore Biindel
des medialen Kollateralbands intraope-
rativ unbedingt evaluiert und gegebe-

Ellenbogenstabilitat

nenfalls rekonstruiert werden. Im eige-
nen Vorgehen wird auch das PML re-
konstruiert, da dieses gerade bei der
posteromedialen Instabilitdt eine wich-
tige Rolle spielt. Die Reinsertion kann
transossdr oder mittels Fadenankersys-
temen erfolgen. Nicht selten zeigen
sich komplexe Rupturen des AML. In
diesen Fillen kann ein additives In-
ternal Bracing hilfreich sein. Eine
Verletzung des direkt benachbarten N.
ulnaris muss unbedingt vermieden
werden.

Nach erfolgreicher Retention der Fraktur
der anteromedialen Facette empfehlen

Abbildung 3a—c Fall eines 56-jahrigen Patienten mit Z.n. konservativ therapierter

Coronoidfraktur (Kreis). @) 6 Monate nach Trauma zeigte sich bei der Erstvorstellung

bei uns schon ein deutlicher Defekt der Trochlea, verursacht durch die reitende Subluxation

des Coronoids. b-c) Intraoperativ konnten die trochledren Knorpelschaden (Ks) sowie

ein deutlicher Coronoiddefekt (Cd) dargestellt werden. Aufgrund der Knorpelschaden

(Ks) wurde auf eine Coronoidaufbauplastik verzichtet. Es erfolgte ein Internal Bracing (IB)

des MCLs zur Stabilisierung des Humeroulnargelenks.
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Abbildung 4a-g) Operative Versorgung einer anteromedialer Coronoidfraktur (Weiter-
fiihrung von Abb. 2) bei unauffélliger Trochlea (Tr). a) Medialer Zugang mit Flexorensplit und
obligater Darstellung des N. ulnaris (U); b) tempordre Fixierung des Coronoidfragments (Cf)
mit einem Kirschner-Draht; €) endgultige Retention mit einer 2.0er Schraube; d) Refixation des
anterioren Biindels des MCLs (MCL) mittels Fadenankersystem; e) lateral weit gedffneter Ge-
lenkspalt zwischen Capitulum und Radiuskopf. Therapie mittels nicht dargestellter LUCL-Re-
fixation Gber Fadenanker. f-g) Postoperativer Befund mit korrekter Schraubenlage, regelrechter
Artikulation und knécherner Rekonstruktion.

Abbildung 5a-e Coronoidaufbauplastik mittels Beckenkammspan (BK) und mediale Seiten-
bandplastik mittels Gracilistransplantat (G). @) In der MRT zeigt sich eine posteromediale Sub-
luxationsstellung und eine auf dem Coronoiddefekt aufreitende Trochlea (Tr); b) temporére Fix-
ation des Beckenkammspans (BK) Gber Kirschner-Dréhte; €) endgliltige Fixation tGber Platten-
osteosynthese und mediale Seitenbandplastik mittels Gracilissehnentransplantat (G); d-e) Post-
operativer Befund mit korrekter Implantatlage und guter Rekonstruktion des Coronoids.

wir grundsitzlich, den lateralen Band-
apparat sowie den gemeinsamen Extenso-
renursprung zu priifen und gegebenen-
falls auch zu rekonstruieren. Dies ist von

elementarer Bedeutung. Auch wenn die
oberflachlichen Fasern intakt scheinen,
sind meist Verletzungen der tieferliegen-
den Muskel- und Sehnenansétze vorhan-

den. Durch eine Rekonstruktion des late-
ralen Bandapparats wird die Gelenkstabi-
litat erhoht, was zu einer Verringerung
der Varuslast auf den Ellenbogen fiihrt.
Letztlich fiihrt dies zu einer Reduktion der
Belastung des rekonstruierten Coronoids
[11, 6, 20].

In der aktuell vorhandenen Literatur
zeigen sich gute postoperative Ergebnisse
der operativen Versorgung. In der oben
genannten Studie von Ring und Dornberg
zeigten die 12 Patienten, die eine stabile
Fixation der anteromedialen Facette hat-
ten, gute bis exzellente Funktionen sowie
eine gute ROM des Ellenbogens [17]. Auch
die 15 von Lee et al. nachuntersuchten Pa-
tienten mit plattenosteosynthetisch ver-
sorgten Typ-2- und -3-Coronoidfrakturen
hatten gute klinische Ergebnisse im MEPS
und eine mittlere ROM von 116° [9]. In
der retrospektiven Studie von Park et al.
hatten 11 Patienten mit anteromedialer
Facettenfraktur einen durchschnittlichen
MEPS von 89 Punkten und eine mittlere
ROM von 128°. Kleine Typ-2.1-Coronoid-
frakturen versorgten sie mit Fadenanker-
systemen, grofiere Typ-2.2- und -2.3-Frak-
turen wurden auch von ihnen platten-
osteosynthetisch versorgt [13].

Komplikationen

Aufgrund der diagnostischen Schwierig-
keiten in der konventionellen Rontgen-
diagnostik bei oft nur kleinen Frakturfrag-
menten, werden Coronoidfrakturen hau-
fig tibersehen bzw. als nicht interventi-
onsbedtirftig gewertet. Als Folge dessen
entwickeln die Patienten kurz- bis mittel-
fristig hdufig Ellenbogenschmerzen und
eine eingeschrankte Funktionalitdt bis
hin zur posttraumatischen Arthrose. Eine
beobachtete Komplikation der operati-
ven Therapie von Coronoidfrakturen ist
eine Neuropathie im Bereich des Nervus
ulnaris. Zur Verletzung des Nervs kann es
vor allem durch auftragende Materialen
und iatrogen im Rahmen der osteosyn-
thetischen Versorgung kommen.

Bei anatomisch nicht korrekter Re-
fixation oder nicht therapierter Coro-
noidfraktur kann aufgrund der Kombina-
tion von bestehender Inkongruenz des
humeroulnaren Gelenks durch den kno-
chernen Defekt sowie der Gelenkinstabili-
tdt eine schnelle Entwicklung einer post-
traumatischen Arthrose drohen [11, 14].

Weiterhin kann es durch einen chro-
nischen Coronoiddefekt mit einer poste-
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romedialen Instabilitdit nach Coronoid-
frakturen zum Aufreiten der Trochlea auf
dem Coronoiddefekt und damit zur Ent-
stehung von trochledren Knorpelscha-
den kommen. Zur Wiederherstellung des
Coronoids kann deshalb eine Coronoid-
aufbauplastik (Abb. 5) notwendig sein.
Wir empfehlen, hierzu einen autologen
Beckenkammspan zu verwenden. Da-
durch kann die urspriingliche Hohe der
Incisura trochlearis wiederhergestellt
werden. Allerdings handelt es sich dabei
um eine nicht anatomische Rekonstruk-
tion des Coronoids ohne Knorpeliiber-
zug mit den bekannten potenziellen ne-
gativen Folgen. Ist im gleichen Eingriff ei-
ne Radiuskopfresektion erforderlich,
kann ggf. ein Teil des Radiuskopfs fiir den
Coronoidaufbau verwendet werden. Dies
wiirde den Vorteil bieten, dass auch der
Span hyalinen Knorpel tragt. Einige Au-
toren empfehlen auch die Verwendung
der Olecranonspitze als knorpeltragen-
des Graft. Der mit der Olecranonspitze er-
reichbare Hohenaufbau ist jedoch deut-
lich limitiert. Eine gute Fixation des
Grafts wird {tber eine Platten- oder

Schraubenosteosynthese erreicht. Im
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