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Einleitung:

Problemstellung:

Ist die operative Versorgung der Olekranonfraktur eine Nachkontrolle wert?

Verletzungen des Ellenbogens kdnnen, egal welche Altersgruppe betreffend, den Patienten
erheblich beeintrachtigen. Kommt es zu einer kndchernen Lasion, unter Umstdnden mit
Nerven- und/oder GeféaRbeteiligung, kann dies auch nach Ausheilung zu einer nicht
unerheblichen Beeinflussung des normalen Alltags fihren und sogar die weitere
Lebensplanung betreffen.

In der Literatur werden die Ergebnisse der operativ versorgten Olekranonfrakturen durchweg
als gut bis sehr gut beschrieben. Es herrscht weitgehend Einigkeit Uber das, je nach
Frakturtyp, anzuwendende Osteosyntheseverfahren. Vereinzelt werden Veranderungen der
gangigen Verfahren oder neue Operationsmethoden mit mehr oder weniger groRRen Erfolgen
beschrieben. Goldstandart ist seit langem, vor allem bei einfachen Frakturformen, die
Zuggurtungsosteosynthese. In der letzten Zeit nehmen Versorgungsstrategien, welche
vorzugsweise winkelstabile Platten-Systeme verwenden zu.

Warum nun eine Studie zur Kontrolle eines gangigen operativen Verfahrens?

Zum einen dient diese Studie, bei einer Verletzung mit geringer Fallzahl, zur Selbstkontrolle.
Zum anderen besteht die Mdglichkeit, auch retrospektiv die gangigen Indikationen und
Behandlungsschemata zu tberprifen und gegeben falls in Frage zu stellen.

In unserer Untersuchung interessierten wir uns daher fur die langerfristigen Ergebnisse
unserer Versorgungsstrategien bei Olekranonfrakturen oder Frakturen, bei denen das
Olekranon mit betroffen war. Gleichzeitig verglichen wir verschiedene, in der Literatur
beschriebenen Scores wie den ,,DASH®, den ,,Mayo-Score*, den ,,Morrey-Score* und den
,Wesely-Socer* auf ihre Anwendbarkeit und Vergleichbarkeit.

Wir untersuchten des Weiteren die verschieden Wertigkeiten der einzelnen Scores und deren
Nutzen und Einfluss auf die Beurteilung des Outcomes. Ebenso untersuchten wir die

Korrelationen untereinander und zu objektiv erhobenen Untersuchungsdaten.



Hypothesen:

Wir stellten also folgende Fragen:
e Wie waren die Ergebnisse, gemessen an Hand der verschiedenen Scores, der bei uns
im Hause versorgten Olekranonfrakturen?
e Welche Versorgungsstrategien wurden hierbei gewahlt?
e Entsprechen die Ergebnisse denen die in der Literatur angegeben sind?
e Inwieweit sind die verschiedenen Scores vergleichbar und/oder welche

Kombinationen machen Sinn?

Daher denken wir, dass die Versorgung der Olekranonfraktur eine Nachkontrolle wert ist.

Die Ellenbogenfraktur:

Ellenbogenfrakturen reprasentieren nur etwa 7 % aller Frakturen (Holzl, Verheyden 2008).
Sie sind bei einer Beteiligung von ca. 10 % an allen Verletzungen der oberen Extremitat
(Rommens et al. 2004a; Rommens et al. 2004b) eine seltene Fraktur, wobei im Durchschnitt
auch nur ca. 8 Frakturen pro Klinik pro Jahr vorkommen (Eitel, Schweiberer 1983; Rommens
et al. 2004a; Rommens et al. 2004b). Betrachtet man das Ellenbogengelenk isoliert, ist der
Anteil der Olekranonfrakturen mit 38 % aller Frakturen am Ellenbogengelenk jedoch relativ
haufig (Jung et al. 2003; Josten 2002). Typischer Unfallmechanismus ist ein direktes Trauma
durch Sturz auf den Ellenbogen (ca. 90%). Nahezu 10 % erleiden eine indirekte Verletzung
mit einem Hyperextensionsmechanismus, wobei das Olekranon durch dorsale Hebelkrafte
frakturiert wird (siehe Abbildung 1). Ebenso wird ein Unfallmechanismus diskutiert, bei dem
der Zug der Trizepssehne indirekt entweder eine Fraktur mit unterstltzt oder diese selbst
bedingt (Lill, Voigt 2004; Josten, Korner 2000).
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Abbildung 1:
a) direktes Trauma
b) indirektes Trauma
Hyperextensionstrauma

80 % der Olekranonfrakturen sind isolierte Verletzungen ohne weitere Begleitverletzungen
(Josten 2002). Radiuskopfluxationen oder Radiuskopffrakturen in Kombination mit
Olekranon- oder proximalen Ulnafrakturen bilden die eigenstdndige Gruppe der
Monteggiafrakturen oder der Monteggia-like-leasons.

Die offene Ellenbogenfraktur ist verglichen mit den geschlossenen Ellenbogenfrakturen ein
seltenes Ereignis, sie steht in einem Verhdltnis von 1:5 und kommt vor allem beim
polytraumatisierten Patienten vor (Seekamp et al. 1997).

Bei diesem Patientengut betrug der Anteil der Ellenbogenfrakturen am
Gesamtverletzungsmuster der Extremitéaten jedoch nur 2,4 %.

Der Héaufigkeitsgipfel befindet sich bei Mannern im Bereich zwischen 20-40 Jahren und bei
Frauen durchschnittlich bei 60-80 Jahren, wobei die Geschlechterverteilung Uber den
gesamten Zeitraum ausgeglichen ist (Rommens et al. 2004a; Rommens et al. 2004b). Auch
wenn die Olekranonfraktur eine eher seltene Fraktur ist, sind die Ergebnisse der operativ
versorgten Frakturen in der Literatur als durchweg gut beschrieben (Josten, Korner 2000;
Eitel, Schweiberer 1983; HOlzl, Verheyden 2008; Lill, Voigt 2004; Seekamp et al. 1997;
Rommens et al. 2004a; Rommens et al. 2004b). Einfluss auf das Outcome nehmen neben der
Frakturform auch die Auspréagung der Begleitverletzungen. Hierbei kommen verschieden
stark ausgepragte Weichteilschadigungen, Neven- und/oder Gefallasionen zum Tragen. Je

nach Muster kénnen diese Begleitverletzungen einen nicht unerheblichen Einfluss auf den
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Heilungsverlauf und das Outcome haben. Ebenso wurden schlechte Verlaufe bei der Wahl der
falschen Operationsmethode gesehen (Josten, Korner 2000; Eitel, Schweiberer 1983; Holzl,
Verheyden 2008; Lill, Voigt 2004; Seekamp et al. 1997; Rommens et al. 2004a; Rommens et
al. 2004b).

Ziel der zumeist operativen Versorgung der Olekranonfraktur ist:

Die Neutralisation der an der Fraktur wirkenden Zugkrafte (M. trizeps brachii)
Die Rekonstruktion der beteiligten Gelenkflache

Wiederherstellung der ulnaren L&ngsachse

Stabilisierung des beteiligten Prozessus coronoideus

o~ w0 DN e

Auffiillung ausgepragter knocherner Substanzdefekte durch eine Spongiosaplastik
oder kinstlichen Knochenersatz
6. Die Mitversorgung der Begleitverletzungen (Radiuskopf, Humerus, Nerven- und

GefaRlasionen)

Historie

Die Grundlagen der operativen Behandlung der Olekranonfraktur gehen auf Lord Lister
zurlick, der 1883 (Lister 1883) die Drahtnaht einflihrte. Diese fuhrte jedoch zu einer axialen
Instabilitat und dadurch oftmals zur Fragmentdislokation. Block und Boéhler et al beschrieben
1954/55 die Anwendung von gekreuzten Bohrdréhten als einfaches Prinzip der
Olekranonfrakturversorgung (Boehler 1955; Block 1954).

In den 60er Jahren wurde das Verfahren der Zuggurtung bekannt. Das Prinzip dieser
speziellen Osteosynthesemethode wurde aus dem Betonbau tbernommen. Weber et al
etablierten dies als Operationsverfahren, welches mit Hilfe einer Drahtschlinge und zweier K-
Dréhten, hier noch gekreuzt eingebracht, durchgefiihrt wurde (Weber, Vasey 1963). Scheuba
und Unger verbesserten das Verfahren dahingehend, dass sie zeigten, dass die oftmals
beschriebene Komplikation der wanderden K-Dréhte verhindert werden, wenn diese in der
Gegenkortikalis der Ulna verankert werden (Scheuba, Unger 1970, Scheuba, Unger 1973).
Mullett et al bestatigten dies durch ihre Untersuchungen vor allem beim &lteren Patienten
(Mullett et al. 2000). Die von Labitzke et al gezeigte Erhdhung der Stabilitat durch Anlage

einer lateralen Zuggurtung konnte sich wegen der dabei entstandenen Weichteilprobleme
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nicht durchsetzen (Labitzke 1975; Labitzke et al. 1972; Labitzke, Towfigh 1980). Im weiteren
Verlauf etablierte sich bei Trimmer- und Mehrfragmentfrakturen die Plattenosteosynthese,
die heute ublicherweise mit anatomisch vorgeformten und winkelstabilen Implantaten

durchgefihrt wird.

Anatomie:

Anatomisch betrachtet gliedert sich das Ellenbogengelenk in drei Teilgelenke, welche durch
die drei beteiligten Knochen, den Humerus, den Radius und die Ulna gebildet werden (Josten,
Marqual’ 2006).
Wir unterscheiden drei Gelenke (siehe Abbildung 2):
1. Das Humeroulnargelenk, bestehend aus der Trochlea humeri, welche mit der Incisura
humeri korrespondiert.
2. Das Humeroradialgelenk, welches aus dem Capitulum humeri artikulierend mit der
Fovea articularis gebildet wird.
3. Das proximale Radioulnargelenk, welches aus der Circumferentia articularis des
Radiuskopfes und der Incisura radialis der Ulna gebildet wird.
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. , _ Epicondylus
Epicondylus lateralis aiadialia

Capitulum humeri
~=Trochlea humeri

Incisura trochlearis — —

Circumferentia —~Proc. coronoideus

articularis \
== Incisura radialis

Collum radil —- — = Tuberositas ulnae

Tuberositas — —

radii
Corpus radii, —— 7 —— Corpus ulnae,
Faciles anterior Facies anterior
Abbildung 2:

Antomie des kndchernen Ellenbogens

Hieraus ergeben sich zwei Bewegungsrichtungen:

1. Die Extension und Flexion im Ellenbogengelenk

2. Die Rotation im distalen Radioulnargelenk.

Die Bewegungsausmafe betragen nach der Neutral-Null-Methode:
1. Extension/Flexion: 0°-0°-145 (£10°)
2. Pronation/Supination:75°-0°-85° (+10°)

Nach der 100°-Regel von Morrey reicht fur die Bewéltigung von 90 % aller Aktivitaten des
normalen Alltags meist eine Gesamtbeweglichkeit des Ellenbogens von ca. 100° in beiden
Ebenen aus (E/F 30°-130°, P/S 50°-0°-50°) (Siehe Abbildung 3) (Pennig et al. 2005; Morrey
1990; Morrey 1993). So lasst sich ein bestehendes Streckdefizit durch eine Kompensation
durch das Schultergelenk deutlich besser ausgleichen als ein Flexionsdefizit.

Neben den kndchernen Anteilen spielen die Gelenkkapsel sowie die dazugehdrigen
Bandanteile eine wesentliche Rolle zur Stabilisierung des Ellenbogengelenkes.

Die Gelenkkapsel umspannt hierbei beide Kondylen des distalen Humerus sowie die
artikulierenden Gelenkflachen. Die Epikondylen sind nicht integriert. Nach distal endet die



13

dorsal dunne Gelenkkapsel am Radiushals und nach ventral hin endet sie unterhalb der
Incisura trochlearis ulnae. In die Kapsel sind die nachfolgenden ligamentaren

Bandstrukturen integriert:

1. Das Lig. collaterale radiale oder laterales collaterale Ligament (LCL). Es entspringt
am Epikondylus lateralis und verstarkt die laterale Kapsel. Es inseriert distal mit
einem ventralen Bundel im Bereich der Incisura radialis der Ulna und ins Lig. anulare
sowie mit einem dorsalen Bindel an die dorsolaterale Ulna. Hierbei wird das

Radiuskopfchen lberspannt, ohne dessen Rotationsbewegungen zu beeintréchtigen.

2. Das Lig. collaterale ulnare oder mediale collaterale Ligament (MCL) strahlt
facherartig vom medialen Epikondylus aus und besitzt einen anterioren Anteil
(AMCL), welcher zum Processus coronoideus zieht, sowie einen posterioren Strang
(PMCL), welcher am Olekranon inseriert. Beide Faserstrange werden durch die

transvers verlaufenden Cooper—Fasern miteinander verbunden.

3. Das Lig. anulare umschlie3t den Radiuskopf und inseriert ventral und dorsal an der

Incisura radialis der Ulna.

Je nach Krafteinwirkung bedingen die entsprechenden Bénder die Stabilitat des Gelenkes.
Entsprechend fuhrt eine Ruptur einer oder mehrerer Bandstrukturen oder eine zusétzliche
Radiuskopffraktur zu folgenden Instabilitaten (siehe Abbildung 3):
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Abbildung 3: 2
a) Valgusstress bei intakten Strukturen. Keine
Instabilitat.
b) Valgusstress bei fehlenden Radiuskdpfchen. Keine
Instabilitat.
€) Zusatzliche Lasion der Memb. interossea. Axiale
instabilitat.

d) Fehlendes Radiuskdpfchen und Ruptur des MCL.
Valgusinstabilitat.
Von ebenso wichtiger Bedeutung zur Stabilisierung sind die muskuléren Strukturen die das

Ellenbogengelenk betreffen. Hierbei handelt es ich um insgesamt vier Muskeln:

1. M. brachialis:
Ansatz: Tuberositas Ulna
Ursprung: Humerus (distal der Tuberositas deltoidea)
Inervation: N. musculocutaneus

Funktion: Wichtigster Beuger des Ellenbogengelenkes

2. M. biceps brachii:
Ansatz: Hauptsehen an Tuberositas radii, Nebensehne an Fascia antebrachii
Ursprung: Caput longum am Tuberculum supraglenoidale der Scapula, Caput breve
am Processus coracoideus der Scapula
Innervation: N. musculocutaneus
Funktion: Im Schultergelenk dient das Caput longum der Abduktion, das Caput breve

der Adduktion und zusammen der Innenrotation und Anteversion des Armes. Im
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Ellenbogengelenk dienen beide Muskeln zusammen der Beugung und der Supination.

3. M. triceps brachii:
Ansatz: Olekranon
Ursprung: Caput longum am Tuberculum infraglenoidale der Scapula; Caput laterale
am Humerus laterale und oberhalb vom Sulcus N. radialis; Caput mediale am
Humerus mediale und unterhalb vom Sulcus N. radialis
Inervation: N. radialis
Funktion: Im Ellenbogen dient der Muskel als starker Strecker. Im Schultergelenk
dient das Caput longum zur Retroversion und wirkt bei der Adduktion mit.

4. M. anconeus:
Ansatz: Olekranon
Ursprung: Epikondylus laterales an der Kapsel
Inervation: N. Radialis
Funktion: Er ist ein schwacher Strecker im Ellenbogengelenk und dient vor allem zur
Spannung der Gelenkkapsel des Ellenbogengelenkes und verhindert somit ein

Einklemmen.

An arteriellen GeféaRen findet sich im Ellenbogenbereich, die medial der Bizepssehne unter
der Aponeurose des M. bizeps brachii liegende A. brachialis. Diese teilt sich in der Fossa
cubitalis in ihre zwei nach distal verlaufenden Asten:

1. Die auf dem M. brachioradialis verlaufende A. radialis

2. Die A. ulnaris, welche zwischen den Schichten der oberflachlichen und tiefen

Fingerbeuger verlauft.

Von beiden Arterien zweigen kurz nach der Aufspaltung je eine rucklaufige Arterie fiir das
dorsal gelegene Rete articulare cubiti ab die A. recurrens ulnaris und die A. recurrens radialis.
Der oberflachliche vendse Abfluss des distalen Unterarms erfolgt Gber die medial in der

Ellenbeuge liegende V. basilica und tber die lateral gelegene V. cephalica.

Des Weiteren verlaufen in der Ellenbogenregion drei wichtige sensomotorische Nerven nach
distal:
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1. Der N. medianus. Er befindet sich in unmittelbarer N&he zur A. brachialis und
Uberkreuzt diese in der Ellenbeuge. Distal tritt er zwischen dem Caput ulnare und

Caput humerale des M. pronator teres ein.

2. Der N. radialis. Dieser liegt ventrolateral in der Nahe der A. radialis und teilt sich in
der Ellenbeuge in den R. profundus, der die Unterarmstrecker innerviert und den R.

superficialis, der zum Handrlicken zieht.

3. Der N. ulnaris. Er zieht im gleichnamigen Sulcus unter dem Epicondylus medialis
nach ventral und mindet zwischen dem Caput humerale und Caput ulnare des
Leitmuskels M. flexor carpi ulnaris ein, von wo er gemeinsam mit der A. ulnaris

zwischen oberflachlichen und tiefen Beugern nach distal zieht.

Fraktureinteilung:

Zur Einteilung der Olekranonfrakturen kommen mehrere Klassifikationen in Frage, wobei
hier einige im Vordergrund stehen.

Zu nachst die Einteilung nach Horne und Tanzer, welche die Frakturen nach dem Verlauf der
Frakturlinien zum Gelenk hin einteilt, nicht jedoch eine mogliche Luxation des Ellenbogens
oder Mitbeteiligung des Radiusképfchens beachtet (Horne, Tanzer 1981).

Siehe Abbildung 4

Einteilung der Olekranonfrakturen |
el |

Abbildung 4:
. Klassifikation der Ellenbogenfrakturen modifiziert nach
Horne und Tanzer.
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Eine etwas detailliertere Einteilung wurde von Schatzker 1987 vorgenommen. Diese zielt vor
allem auf die Frakturmorphologie und die Anspriiche auf eine interne Stabilisierung ab. Je
nach Lokalisation, Frakturverlauf und Zahl der Fragmente werden 6 Frakturtypen
unterschieden (siehe Abbildung 5) (Schatzker, Tile 1987).

Diese Einteilung wurde zusétzlich noch durch Schmeling modifiziert (Wiss 1998).

Abbildung 5:
Klassifikation der Ellenbogenfraktur nach
Schatzker

Als weiter Klassifikation kommt die Einteilung der AO (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese)
in Frage, welche klassischer Weise, nach intra- und extraartikuldren Frakturverlaufen
unterscheidet. Hier betreffen je nach Frakturtyp mit den entsprechenen Untergrupierungen die
Typen 21A1, Bl, B3, Cl, C2 und C3 das Olekranon, wobei die Mitbeteiligung des
Radiuskopfes immer mit betrachtet wird.

Die verbleibenden Unterkategorien 21 A2, und B2 betreffen nur isoliert den Radiuskopf



18

(siehe Abbildung 6).

C1 c2 C3

Abbildung 6:
AO Kilassifikation der Ellenbogenfrakturen

In Anlehnung an die Kilassifikation nach Colton wird zwischen stabilen und instabilen
Olekranonfrakturen unterschieden, wobei dem seitlichen Bandapparat eine besondere
Bedeutung zukommt (Colton 1973). Die Ruptur des ulnaren Seitenbandes ermdglicht die
Dislokation des distalen Fragments nach ventral und flihrt somit zu einer Instabilitat (Jung et
al. 2003).

Des Weiteren wurden noch Einteilungen wie die nach Majo clinic (Cobb, Morrey 1995;

Rommens et al. 2004a) genutzt.
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In unserer Studie wurden die Frakturen nach der Einteilung der AO durchgefihrt. Zusatzlich
differenzierten wir nach Einfragment-, Mehrfragment- und Trummerfrakturen. Des weiteren

nach Vorliegen einer Dislokation sowie die Frage nach der Gelenkbeteiligung.

Anamnese und klinische Untersuchung

Die Anamnese weist meist schon auf ein mdgliches Frakturgeschehen hin. Eine exakte
Wiedergabe des Unfallmechanismuses kann den Umfang der mdglichen Verletzung bzw. der
Begleitverletzungen eingrenzen. Wichtig ist auch die Frage nach einem mdglichen
Luxationsereignis um eine ggf. bestehende Instabilitat abzugrenzen.

Als néchstes folgt die Inspektion des Gelenkes und der angrenzenden Strukturen:

Besteht eine offene Verletzung, eine Prelimarke bzw. ein Hdmatom?

Gibt es im Seitenvergleich eine auffallige Asymmetrie oder Achsabweichung?

Folgen sollte der Ausschluss von Neven- oder GefaRlasionen. Hierbei reicht schon die
Palpation der A. radialis et A. ulnaris sowie eine Untersuchung auf Gefihlsstérungen, der
Kraft sowie die Beweglichkeit der Hand aus.

AnschlieBend sollte eine vorsichtige palpatorische Untersuchung erfolgen, hierbei sollte auf
eine mogliche Krepitation und/oder Druckschmerzhaftigkeit geachtet werden. Nacheinander
sollten die Epicondylus, das Olekranon, Radiuskopf und der dorsal tastbare Anteil des
distalen Humerus palpiert werden.

Als nédchstes sollte eine mogliche Bewegungseinschrankung tberprift werden. Sie erfolgt
anhand der Neutral-Null-Methode. Das physiologische Ausmall betrdgt  fiir die
Extension/Flexion etwa 0°+0°+145° und fur die Pronations- und Supinationsbewegungen gilt
ein AusmaR von 75°+0°+85°. Ebenso sollte eine Uberpriifung der medialen und lateralen
Aufklappbarkeit unter Valgus- und Varusstress stattfinden (Josten, Marquall 2006), was

jedoch meist schmerzhaft bedingt nur eingeschrankt moglich ist .
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Bildgebende Verfahren

Konventionelles Réntgen

Das primare diagnostische Mittel der Wahl ist das konventionelle Réntgen. Es sollte immer

in der a.p. Ebene bei gestrecktem Arm und supiniertem Unterarm sowie im seitlichen
Strahlengang in 90° Beugung durchgefiihrt werden. Bildmerkmale einer exakt eingestellten
seitlichen Aufnahme sind eine Uberlagerungsfreie Darstellung des humeroulnaren Gelenkes,
des Olekranons und des Radiuskopfes.

Das sogenannte ,,Fat—Pad—Sign“ bezeichnet im seitlichen Rontgenbild die Verlagerung von
dem in der Fossa coronoidea bzw. Fossa radialis vorhandenen Fettkdrpern nach ventral und in
der Fossa olecrani nach dorsal durch eine intraartikuldare VVolumenzunahme. Radiologisch
imponiert das Fettpolsterzeichen als dunkles Dreieck, welches sich vor dem Hintergrund des
distalen Humerus hervorhebt. Bei positivem Befund besteht auch bei sonst unaufféalligem
radiologischen Befund der Verdacht auf eine intraartikulare Fraktur. Das Fettkorperzeichen
kann auch falsch negativ sein, wenn bei einer rupturierten Gelenkkapsel der Erguss
abgeflossen ist (O'Dwyer et al 2004.).

Spezialaufnahmen

Besondere Spezialaufnahmen dienen zur Erganzung der Standarddiagnostik. In der taglichen
Praxis kommt aber allenfalls die Radiuskopf-Zielaufnahme zur Anwendung. Hierbei wird der
Zentralstrahl in einem 45° Winkel zum Radiuskopf in einer Supination—Extensions—Stellung
des Unterarms gerichtet. Somit kommt der Radiuskopf uberlagerungsfrei und leicht
vergrolert zur Darstellung.

Zu beachten ist, dass bei jeder Radiuskopffraktur eine radiologische Mituntersuchung des
distalen radioulnaren Gelenkes obligat ist, um eine Essex—Lopresti—Verletzung
auszuschlielen. Bei der Rontgenuntersuchung des Handgelenkes ist auf eine exakte
Einstellung des Unterarms zu achten. Der Unterarm muss in Supination und in 90° Abduktion
der Schulter eingestellt sein, da es sonst zu keine verwertbaren a.p. Aufnahme des Unterarms

bzw. des Handgelenkes kommt.
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Weitere Spezialaufnahmen wie die Olekranon-, die Sulcus-ulnaris- und die Coronoideus-
Aufnahme sind in unserem Hause zugunsten der CT Untersuchung nicht mehr Standard und

nur speziellen Fragestellungen vorbehalten.

CT-Untersuchung

Die CT-Untersuchung mit 3-D Rekonstruktion riickt gerade bei unbersichtlichen Frakturen,
zum Ausschluss einer Fraktur bei positiven ,,Fat—Pad—Sign“ und auch zur Operationsplanung
immer mehr in den Vordergrund. Auch postoperativ nimmt die Anzahl der CT-Kontrollen bei
komplex versorgten Gelenkzerstérungen zu, um Materialfehllagen oder Fragmentstellungen

im Gelenk genauer beurteilen zu kdnnen.

MRT-Untersuchung
Das MRT hat in der Akutdiagnostik keinen wesentlichen Stellenwert, da alle notwendigen
Informationen durch die oben erwahnten Diagnostika bzw. durch eine klinische Untersuchung

erhoben werden kdnnen.

Therapie:

Da eine konservative Therapie hdufig zu einer Gelenksteife und/oder Pseudarthrosen fiihren
kann, besteht die Indikation zu einer konservativen Behandlung nur bei unverschobenen
Frakturen oder bei multimorbiden Patienten im schlechten Allgemeinzustand (Veras Del
Monte et al. 1999); (Josten 2002).

Falls eine konservative Frakturversorgung angestrebt wird, sollte das Fragment auch unter
Bildwandlerkontrolle beim Durchbewegen nicht dislozieren. Zur Behandlung wird eine
kurzfristige Gipsruhigstellung fur 3-4 Tage in Streckstellung empfohlen, anschlieRend sollte
mit funktioneller physiotherapeutischer Behandlung mit gefiihrten Bewegungen bis maximal
90° bis Ende der 3. Woche begonnen werden. Weitere Rontgenkontrollen sind am vierten,
siebten und elften Tag zum Ausschluss einer sekundéren Dislokation durchzufihren.

Bei einem jungen Patient mit horen Anspruch auf die Beweglichkeit des Armes, ist von einer
konservativen Therapie in jedem Fall abzuraten, da es hierbei vermehrt zu Pseudarthrosen

und Bewegungsdefiziten kommen kann (Josten 2002; Heimann et al. 1970).
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Operationstechniken

Die Ublichen Operativen Verfahren lassen sich in 5 Gruppen unterteilen:
1. Resektion des Olekranons

2. Zuggurtungsosteosynthese (ggf. mit additiver Osteosynthese)

3. Platten- und Schraubenosteosynthesen

4. Intramedulldre Verfahren

5. Fixateur externe

1. Olekranonektomie:

Die Resektion von Olekranonanteilen war eine, vor allem bei Trummerfrakturen, gangige
Operationsmethode. Mittlerweile wird die Indikation dazu sehr zuriickhaltend gestellt. Sie
liegt bei ausgepragten Trummerfrakturen ohne Rekonstruktionsmoglichkeit und/oder bei
ausgepragter Osteoporose ohne Mdoglichkeit der stabilen Versorgung bzw. bei kleinen
Olekranonabbriichen vor (Josten 2002; Rommens et al. 2004b; Viernstein, Keyl 1966; VVoor et
al. 1995).

In biomechanischen Studien von An konnte gezeigt werden, dass bereits eine Resektion von
einem Viertel des Olecranons es zu einer Instabilitat fuhren kann und somit die Friharthrose
gefordert wird. (An et al. 1986)

Im Gegensatz dazu zeigten Studien von Mc Keever und Bunck 1947 (Francis M. McKeever,
Ronald M. Buck 1947), dass es mdglich ist 80% des Olekranons zu entfernen, ohne dass es zu
einer Instabilitdt kommt. Die Unterschiede in den Ergebnissen rihren wahrscheinlich daher,
dass unterschiedliche Interpretationen der Grenzen des Olekranons bestehen und damit die
Angaben der verschiedenen GroRen der Fragmente nicht vergleichbar sind.

Unterstrichen wurde diese Studie durch Morrey und Cabanela 1993 et al, die in einer
Zusammenfassung einer Ubersichtsarbeit bei 90% der Olekranonektomierten exzellente bis
gute Ergebnisse zeigten.

Entscheidend scheint hierbei zu sein, dass die Kollateralbander intakt sind und dass der

Trizepssehnenkomplex gelenknah an der proximalen Ulna fixiert wird (Morrey 1993).
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2. Die Zuggurtungsosteosynthese:

Die  klassische  Versorgung  einer  Olekranonfraktur ~ findet  mittels  einer
Zuggurtungsosteosynthese statt. Diese Versorgungsart ist, vorausgesetzt die Fraktur lasst es
zu, die stabilste Mdglichkeit einer Osteosynthese. Sie wandelt die an der Fraktur wirkenden
Zugkrafte in Druckkrafte um. Vielfache Studien belegen die Verbreitung und die guten
Ergebnisse dieses Verfahrens (Eitel, Schweiberer 1983; Finsen et al. 2000; Holdsworth,
Mossad 1990; Horne, Tanzer 1981; Kouwenhoven, Weber 1969; Karlsson et al. 2002). Sie
zeigen jedoch auch ihre Schwéchen und Grenzen. Am Olekranon wird die Zuggurtung fir
einfache Quer- und Schragfrakturen eingesetzt. Hierbei werden zwei Kirschnerdréhte
(Durchmesser 1,6-1,8 mm) parallel, von proximal her moglichst senkrecht zur Frakturlinie
nach distal hin bis durch die ventrale Kortikalis reichend, also bikortikal, eingebracht. Es
sollte vermieden werden, die Dréhte nur Monokortikal und nach distal hin intramedulldr zu
verankern, da es hierbei gehduft zu sekundéren Dislokationen kommen kann. Zusétzlich
werden die proximalen Drahtenden umgebogen und im Knochen mdoglichst tief versenkt.
Hierdurch wird eine zusatzliche Stabilisierung der Dréhte erreicht und gleichzeitig eine
Weichteilirritation vermieden. Zuvor wird mit eine Drahtschlinge (Durchmesser 1,25mm)
eine 8ter Tour von dorsal her Uber die Fraktur gelegt. Distal wird der Draht durch einen
horizontalen Bohrkanal gefuhrt und proximal um die Kirschnerdréhte gelegt. AnschlieRend
werden die beiden Enden der 8er Tour unter Zug verdrillt und der Zwirbel mdglichst im
Weichteilgewebe versenkt. Laut AO Manual wird zusatzlich ein zweiter Zwirbel auf der
gegenuiberliegenden Seite propagiert, um eine gleichméligere Kompression zu erzeugen
(Josten 2002) (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7:
Prinziep der Zuggurtung
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Bei einer Versorgung von Mehrfragmentfrakturen muss ggf. vorher eine zusatzliche
Stabilisierung der Fraktur mittels additiver Kirschnerdraht- oder Schraubenversorgung
durchgefuhrt werden, da es sonst, wie auch bei Defektfrakturen oder impaktierten
Gelenkflachen, bei der Zuggurtung zu einer Verengung der Incisura trochlearis kommen
kann. Ebenso muss bei der Indikationsstellung auf den Verlauf der Hauptfrakturlinie geachtet
werden, da ein ,reverser Verlauf wie bei eine B-Fraktur nach Schatzker eine
Kontraindikation fur eine Zuggurtung darstellt, da dabei die entwickelnden Zugkrafte keine
Kompression aufbringen konnen. Es kann somit zu einer Abscherung bzw. Dislokation der

Fragmente kommen.

3. Plattenosteosynthese:

Wie oben erwahnt sollten Frakturen die instabil sind und/oder Triimmerzonen aufweisen eher
mittels Plattenosteosynthesen versorgt werden. In der VVergangenheit wurden oftmals einfache
Plattensysteme wie z.B. Drittelrohrplatten dem Olekranon angepasst. Im Verlauf etablierten
sich u.a. winkelstabile Implantate wie die LCP-Platte (locked-compression-plate), die an das
Olekranon angepasst wurden. Jedoch wurden auch hierbei Schwachen deutlich (Bailey et al.
2001; Eitel, Schweiberer 1983; Konig et al. 1990). Mittlerweile bietet die Industrie neue
anatomisch vorgeformte winkelstabile Platten an. Die Zukunft wird zeigen inwieweit vor
allem bei komplexen Frakturen diese Systeme zur Losung beitragen (Anderson et al. 2007).

Ziel bei der Versorgung ist vor allem die Rekonstruktion der Gelenkflaiche mit ggf.
notwendiger Spongiosaunterfutterung bei Defektfrakturen, sowie die Beibehaltung oder
Wiederherstellung der Olekranonlange. Auch hierbei kdnnen additive Verfahren notwendig
werden. Intraoperativ wird nach Freilegung der Fraktur die Platte von dorsal her angelegt und
um das proximale Fragment geformt. Anschliefend wird eine Schrauben vom proximalen
Plattenende her parallel zum Ulnaschaft eingebracht. Bei gleichzeitiger Fraktur des Processus
coronoideus wird dieser, falls dies fir die Stabilitat des Gelenkes notwendig ist, mitversorgt.
Meist geschieht dies durch eine von der Platte her ausgehenden Schraube, die das Fragment

indirekt zu fassen versucht (siehe Abbildung 8)
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Abbildung 8:
Beispiel einer anatomisch vorgeformten winkelstabilen
Olekranonplatte von Synthes

4. Intramedullare Verfahren:

Des Weiteren gibt es mehrere Beschreibungen intramedulldrer Schienungen. In Frage
kommen hier vor allem Kintscher-Négel, Rushpinns, Smith-Peterson-Nagel sowie die
Schraubenosteosynthese mit einer langen Schraube (Rush, Rush 1949; Wadsworth 1976a,
Wadsworth 1976b). Alle diese Verfahren zeigten wegen der hohen Zug-, Scher- und
Biegekrafte Nachteile in der Stabilitat, daher sind hierbei lange Ruhigstellungen notwendig
und diese setzten sich somit nicht durch.

Bei dem so genannten ,,Friedl Nagel“ besteht jedoch laut Entwickler keine Notwendigkeit
einer Ruhigstellung, da dieser durch eine Verriegelung die notwendige Stabilitat erhalten soll
(Gehr, Friedl 2006; Gehr et al. 2004).

5. Fixateur externe:

Bei offenen und /oder instabilen Frakturen wird die Anlage eines Fixateur extern empfohlen,
entweder tempordr oder bis zur Ausheilung. Einzelne Arbeiten préferieren die Versorgung
mit einem gelenkgefihrten Modell (Schmickal et al. 2007, Schmickal et al. 2008; Seekamp et
al. 1997).
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Lagerung:

Die Lagerung des Patienten ist abh&ngig von der Operationstechnik und dem Wunsch des
Operateurs. Prinzipiell ist sowohl eine Lagerung auf dem Riicken, als auch auf dem Bauch
mdoglich. Bei aufwendigeren Verfahren sollte der Patient auf dem Bauch gelagert werden, da
hierbei ein zusétzliches Halten des Armes durch den Assistenten entfallt. Der Zugang erfolgt
normalerweise uber eine dorsale mittlere Inzision, das Olekranon radialseitig umfahrend. Der
Schnitt sollte bis gut 5-6 cm distal der Fraktur reichen. Zumeist gelingt nach der Sduberung
der Fraktur die Reposition mittels eines Einzinkers. Bei komplexeren Frakturen ist jedoch zur

Rekonstruktion der Gelenkflache die Abldsung des M. anconeus notwendig.

Nachbehandlung:

Priméres Ziel ist die fruhfunktionelle Nachbehandlung ggf. aus einer Ruhigstellung heraus. In
unserem Haus besteht ein detailliertes Nachbehandlungsschema, nachdem alle Patienten, bis

auf spezielle Ausnahmen, nachbehandelt werden (siehe Anlage).

Komplikationen:

Die Komplikationsrate bei Olekranonfrakturen liegt zwischen 14% und 22 %. Hauptséchlich
werden Bewegungseinschrankungen, besonders der Extension/Flexion, beschrieben, gefolgt
von Schmerzen und Nevenschaden. Heterotropen Ossifikationen oder verbleibender

Instabilitdt und Pseudarthrosen spielen nur eine untergeordnete Rolle.

Bewegungseinschrankung:

In einigen Arbeiten werden Bewegungseinschrankungen bei bis zu 50 % der Patienten
beschrieben, andere beschreiben eine bessere Beweglichkeit von bis zu 80% mit mindestens

90° erhaltenen Bewegungsumfang, Penning u. Sojbjerg wiesen bei 5% aller
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Ellenbogenverletzungen eine Steifheit des Gelenkes nach (Sgjbjerg 1996; Seekamp et al.
1997; Lill, Voigt 2004; Pennig et al. 2005; Josten 2002). Die meisten
Bewegungseinschrankungen fiihren aber nur in den wenigsten Féllen zu einer weitreichenden
Einschrankung im taglichen Leben und dadurch zu einer Verschlechterung des Outcomes.
Wie bei Morrey et al beschrieben, ist ein 100° (E/F 30°-130°) weiter Bewegungsradius
ausreichend, um ein gutes Ergebnis zu erreichen (Lill, VVoigt 2004; Morrey 1993).

Hierbei ist meistens die Streckung des Ellenbogengelenkes eingeschrankt und diese ist im

taglichen Leben nicht so bedeutungsvoll wie eine Verminderung der Beugeféhigkeit.

Pseudarthrosen:

Die Haufigkeit von Pseudarthrosen wird in der Literatur mit 5% angegeben (Josten 2002; Lill,
Voigt 2004; Otto 2002). Meistens sind diese dann Folge einer Olekranonosteotomie und nicht

Folge einer eigentlichen Fraktur.

Heterotrope Ossifikationen:

Heterotrope Ossifikationen kommen bei Olekranonfrakturen ebenfalls vor und werden in der
Literatur mit ca. 10 % bis 14 % (Lill, Voigt 2004; Josten 2002) angegeben. Héaufig sind

jungere Patienten mit ausgepragten Weichteil- und Knochenschadigungen betroffen.

Instabilitaten:

Instabilitaten nach isolierten Olekranonfrakturen sind eine Raritdt und dann oft Folge einer
unerkannten Luxationsfraktur oder einer begleitenden Verletzungen z.B. einer Monteggia

like leasion.

Nerven und Gefaldlasion:

Primére Nervenldsionen bei isolierten Olekranonfrakturen sind zumeist von voribergehender
Natur und bedingen oftmals nur ein sensibles Defizit im abhangigen Versorgungsgebiet. Sie
werden in der Literatur mit ca. 10 % beschrieben. Raritdten sind Verletzungen des N.
medianus oder radialis.

Geféallverletzungen bei isolierten Olekranonfrakturen wurden noch nicht beschrieben (Lill,
Voigt 2004; Eitel, Schweiberer 1983; Josten 2002



28

Ergebnisse:

Wie schon Eingangs beschrieben, ist bei der isolierten Olekranonfraktur ein sehr gutes bis
gutes Ergebnis zu erwarten. Nur bei Luxationsfrakturen mit ausgepragter Triimmerzone oder
Frakturen mit Begleitverletzungen sind die Ergebnisse bis zu 25 % schlechter (Finsen et al.
2000; Holzl, Verheyden 2008; Josten, Korner 2000; Lill, Voigt 2004; Seekamp et al. 1997 ;
Josten 2002).

Scores:

Um ein Ergebnis einer Behandlung ob operativ oder konservativ beurteilen oder mit anderen
Methoden vergleichen zu kénnen, bendtigt man eine Methode, um die Ergebnisqualitat zu
quantifizieren. Prinzipiell kann man ein operatives Ergebnis nach dem Rontgenbild, der
objektiven Beweglichkeit, dem subjektiven Befinden, dem Zurechtkommen im Alltag und
nach der Schmerzhaftigkeit beurteilen. Scores versuchen diese nach bestimmten Wertigkeiten
auf einen numerischen Wert zu subsumieren und damit eine Vergleichbarkeit herzustellen und
mit der Steigerung der Scorewerte einen Behandlungserfolg gleichzusetzen (Dubs 2000a,
Dubs 2000b)

Ein Score ist somit ein numerisches Bewertungssystem, das den Zustand eines Patienten
mittels Punktwerten fir ausgewdhlte Kriterien und einer daraus resultierenden

Gesamtpunktzahl zu einem bestimmten Zeitpunkt beschreiben soll. (Kramer et al. 1993)

1. Der DASH (desensibiliti of arm and shoulder) (Germann et al. 1999; Hudak
et al. 1996):

Der DASH-Fragebogen ist ein ,Self-Report” Fragebogen und beschiftigt sich mit
Symptomen als auch der Fahigkeit, bestimmte Téatigkeiten/ Aktivitaten auszufiihren. Es ist ein
Instrument um die subjektiven Kriterien zu erfassen. Bei diesem Score stehen nicht
funktionelle anatomische Kriterien im Vordergrund, sondern die Lebensqualitat bzw. das
Outcome des Patienten. An der Fahigkeit des Patienten bestimmte Routineaktivitdten des
taglichen Lebens zu bewadltigen, versucht der DASH-Score das Therapieergebnis

standardisiert zu erfassen. Es ist auch nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher
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Hand die Tatigkeiten ausgeubt werden, sondern ob es prinzipiell zu einer Einschrankung
kommt. Das heil3t, er erfasst die subjektive Wahrnehmung des Patienten in Bezug auf seinen
jetzigen Zustand. Der DASH gliedert sich in drei Teile:

* Funktion

» Symptomatik

* Spezielle Aktivitdt (Musik, Sport).

Berechnung DASH-Score :

Die Berechnungsformel fiir den Bewertungsmalstab setzt sich aus dem Quotienten der
Gesamtpunktzahl abziiglich des Minimalscores (30) und der sogenannten ,,Bandbreite* (1,2)
zusammen. Ein Wert von 0 entspricht dabei einer optimalen Funktion ohne Behinderung, ein

Wert von 100 wiirde einer maximalen Behinderung entsprechen

Bewertungsmafstab: Gesamtpunktzahl — 30 (Mindestpunktzahl)
= DASH

1,20 (Bandbreite)
Ein Problem in der Auswertung zeigte sich in der Vergleichbarkeit der Scores untereinander,
da der DASH keine Kategorien oder Bewertungen wie gut-méaRig-schlecht aufweist, um eine

Vergleichbarkeit herzustellen.

2. Mayo- oder MEPI-Score (Mayo Clinic Performance Index for the Elbow /
Mayo Elbow performance index) (Celli, Morrey 2009; Gill, Morrey 1998):

Dieser Score wurde speziell fiir die Beurteilung des Ellenbogens entworfen. Dieser Score
beachtet vor allem Schmerz, Bewegung und Stabilitat auf der einen und die Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL’s) auf der anderen Seite und bewertet somit vier Parameter. Der Test
ist einfach durchzufiihren und nicht aufwendig in der Befragung und Durchfiihrung. Die

Einteilungen erfolgen wie folgt:

>/=90 Punkte - Sehr gut
75-89 Punkte - Gut
60-74 Punkte - Malig

<73 - Schlecht
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3. Score nach Morrey et. al (Morrey 1993)

Dies ist ein Kklinischer Score, welcher sowohl subjektive als auch objektive Daten zur
Bewertung der Funktionalitat und des Behandlungsergebnisses nach Ellenbogenverletzungen
heranzieht.

Insgesamt konnen bei dem Score bis zu 100 Punkte vergeben werden. 30 Punkte fallen auf
das AusmaR der Schmerzsymptomatik, 15 Punkte auf die Kraft im verletzten
Ellenbogengelenk, 37 Punkte auf die Beweglichkeit, 6 Punkte werden maximal fur die
Stabilitat vergeben und 12 Punkte fir die Funktionalitat im alltaglichen Leben. Die maximal
erreichbare Punktzahl des Morrey-Scores betrégt 100.

95-100 erreichte Punkte wird als exzellentes Ergebnis, 80-95 Punkte als gutes und 50-80
Punkte als zufriedenstellendes Ergebnis gewertet. Ein Punktwert unter 50 entspricht einem

schlechten Behandlungsergebnis.

4. Wesely Score (Kramer et al. 1993, Weseley et al. 1976):

Der Schwerpunkt des Wesely Scores, welcher ein sehr einfaches und schnell
durchzufiihrendes Protokoll besitzt, liegt hauptséachlich in der groben Beurteilung von
Schmerz und Beweglichkeit.
Gefragt wird nach:

e Schmerz

e Extensions-/Flexionsverlust im Vergleich zur gesunden Gegenseite.

e Pronation/Supination mit keiner Einschrankung, minimale Einschrankung oder zu

mind. 50% verbleibend

Die Beurteilung teilt sich in drei Kategorien ein:
1. Ausgezeichnet: Verlust von weniger als 5° Extension oder Flexion, keinen Verlust an Pro-

Supination und kein Schmerz

2. Gut: Verlust von weniger als 20° Flexion oder Extension aber kein oder ein minimaler Pro-

/Supinationsverlust, und kein Schmerz

3. MaRig: Ein Minimum von 45° nutzbarer Flexion-Extension und 50% an Pro- und

Supination, und keine oder minimale Schmerzen.
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Material und Methoden:

Die Patienten dieser Studie wurden retrospektiv anhand der archivierten OP-Buicher bis 2002
sowie mit der seit 2002 eingesetzten Computersoftware (SAP) ermittelt. Die Erhebung der
Daten und die Untersuchung der Patienten erfolgte in der unfallchirurgischen Abteilung des
HELIOS Klinikum Berlin Buch unter Anleitung von Herrn Chefarzt Dr. Schmidt.
Eingeschlossen wurden alle Patienten die am Erhebungstag mindestens 18 Jahre alt waren
und bei denen in dem Zeitraum von 1994 bis 2004 eine knécherne Verletzung des Olekranons
operativ behandelt wurde. Ausgeschlossen wurden Patienten mit pathologischen Frakturen,
Tumoren und Patienten mit systemischen Knochenerkrankungen. Es konnten insgesamt 61
Patienten eingeschlossen werden.

Ein entsprechender Ethikantrag wurde nicht gestellt, da nur eine qualitatssichernde
Nachuntersuchung stattgefunden hat. Im Rahmen der Nachuntersuchungen waren die

Patienten Uber die klinikinterne Hausversicherung fur den Fall eines Unfalls versichert.

Durchfiihrung der Operationen:

Als Operationsverfahren wurden die klassische Zuggurtungsosteosynthese, ggf. mit additiver
Kirschner-Draht-Versorgung, die Zugschraubenosteosynthese, Plattenversorgung und
Fixateur externe angewandt. Die Operationen wurden von verschiedenen Operateuren in

verschiedenen Ausbildungsgraden durchgefihrt.

Auswertunq:

Zur Auswertung wurden die Krankenblatter, Rontgenbilder und wenn vorhanden
Begutachtungen hinzugezogen. Alle 61 Patienten wurden schriftlich zu einer
Nachuntersuchung eingeladen. Die Nachuntersuchung der erschienen Personen wurde immer
von der gleichen Person durchgefiihrt. Bei den Untersuchungen wurde der Patient sowohl
nach subjektiven eigenen Angaben befragt, als auch objektive Messdaten erhoben. Eine
Aufwandsentschadigung wurde nicht bezahlt. Anhand eines zuvor erstellten Prifheftes

wurden die entsprechenden Daten standardisiert erhoben.
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Priufheft:

Das Prufheft gliedert sich in, wie unten dargestellt, mehrere Abschnitte:
1. Akte

2. Befragung/Scores

3. Untersuchung

4. Radiologie (Auswertung)

Bei nicht Erscheinen/Auffinden einer Person wurde das Prufheft soweit wie moglich mit den

vorhandenen Daten aus den vorliegenden Unterlagen ausgefiillt.

Teil 1-Akte

In diesem Teil des Priifheftes wurden allgemeine Fragen zum Patienten, zum Unfall und der
Fraktur erfasst. Hier wurden anamnesetische Fragen u.a. Alter, Unfallzeitpunkt, Geschlecht
und die Dauer des stationdren Aufenthaltes abgefragt. Es wurde nach Unfallart, Art der
Verletzung und damalig vorgenommene AO Kilassifizierung gefragt. Zur Klassifizierung der
Frakturen verwendeten wir ausschlieflich die AO Klassifikation, weil diese bei uns im Hause
Standard ist und zu den Unfallzeitpunkten groRtenteils auch generell Standard war.

Des Weiteren  wurden in der Akte  Begleitverletzungen und Zusatzverletzungen
dokumentiert. AuBerdem wurden die Therapieformen festgehalten. Eingeteilt wurde nach
alleiniger Kirschner-Drahtspickung, Zuggurtungsosteosynthese ggf. mit additiver Kirschner-
Draht-Versorgung, Zugschraubenversorgung, dorsale Platte oder sonstige Versorgungen (z.B.
Fixateur externe). Des Weiteren wurde nach dem postoperativen Procedere gefragt bzw. Art
der Nachbehandlung.

Ein weiterer Punkt war das intraoperative VVorgehen. Hierbei waren von Interesse: Lagerung,
Operationsdauer (Schnitt — Naht), Zeitpunkt der Versorgung, ob Revisionen erforderlich
waren und wenn ja warum. Abgefragt wurden ebenso ob Begleitoperationen erfolgten und ob
im Verlauf Komplikationen auftraten und wenn ja welche. Als Letztes wurde nach dem

eventuellen Zeitpunkt der Materialentfernung gefragt.
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Teil 2- Befragung/Scores

Dieser Teil des Prifheftes bezog sich auf die Befragung und im weiteren Verlauf auf die
Untersuchung des Patienten. Hierbei lag der Schwerpunkt auf dem Operationsergebnis und
der subjektiven Zufriedenheit des Patienten.

Hier wurde nach dem beruflichen Status und postoperativen Werdegang, den
Arbeitsunfahigkeitszeiten und der Arbeitsfahigkeit im Vergleich zum Vor-Unfallzeitpunkt
gefragt.

Auflerdem wurde anhand anerkannter Scores das Outcome zu verifizieren. Hierzu wurde der
German DASH-Score, der Score nach Murphy, das Bewertungsschema nach Wesely et al.

und der Score nach Morrey et al. verwendet.

Teil 3- Untersuchung

In diesem Prufheftabschnitt fihrten wir eine korperliche Untersuchung des Patienten am
Untersuchungstag durch. Die klinische Untersuchung erfolgte am entkleideten Oberkdrper.
Die Bewegungsumfénge wurden nach der Neutral-Null-Methode erhoben. Die Armumfénge,
die Armachsen sowie die Narbe wurden vermessen, neurologische Ausfédlle und andere
Auffalligkeiten wurden beschrieben. Die Muskelkraft wurde gemaR den Empfehlungen des
Medical Research Council getestet und graduiert. (Kramer et al. 1993).

Grad Muskelkontraktion

0> Keine Kontraktion

1> Muskelzucken oder angedeutete Kontraktion ohne Bewegung

2 > Bewegung bei fehlender Schwerkraft

3> Bewegung gegen die Schwerkraft

4->  Bewegung gegen Schwerkraft und Widerstand

5-> Normale Kraft

nach Medical Research Council, 1976.

Teil 4- Rontgen

Die Rontgenuntersuchung des Ellenbogengelenkes erfolgte in zwei Ebenen (a.p.- und axialer
Strahlengang). Die Patienten wurde am Nachuntersuchungstag nicht erneut gerdntgt und nur
vorhandene Bilder mit den im Archiv befindlichen Voraufnahmen verglichen. Zum Teil
wurden die Bilder der weiterbehandelden Kollegen mit in die Beurteilung einbezogen.

Beurteilt wurden Fragmentdehiszens vor und nach der Osteosynthese, es wurde die
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Klassifikation nach AO durchgefiihrt und das ,,Nachuntersuchungsbild“ auf anatomisch
korrekte Heilung, Heilung in Fehlstellung, Pseudarthrosen, PAO (periartikulére
Ossifikationen) und Arthrosezeichen hin untersucht. Ausgemessen wurden die

Gelenkspaltweite, die GroRe der Osteophyten und die evtl. Stufenbildung in der Kontur.

Datenerhebung und statistische Auswertung:

Die erhobenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle eingetragen und fixiert und in einem 2,
Schritt in das Statistikprogramm SPSS Version 14. zur Auswertung tbernommen.
Nach der groben Auswertung und Priifung der Relevanz der Items reduzierten wir die Anzahl

der Parameter auf die, die auf das Ergebnis Einfluss nehmen und analysierten diese genauer.

Statistik:

Die statistische Auswertung des Untersuchungsmaterials erfolgte nach statistischer Beratung
durch den Biometriker des Tumorzentrums Berlin.

Zur Beschreibung der Verteilung von quantitativen Merkmalen wurden statistische
MaRzahlen berechnet:

* der arithmetische Mittelwert

« die Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert zur Charakterisierung der Streuung

* Konfidenzintervalle fiir die Mittelwerte.

Zur graphischen Darstellung wurden Histogramme, Balkendiagramme und Fehlerbalken
genutzt.

Die qualitativen Merkmale wurden mit der Kontingenztafelmethode und dem parameterfreien
Chi-Quadrat-Test ausgewertet. Die Nullhypothese ging von der Gleichverteilung der
Merkmale in den einzelnen Gruppen aus. Bei der Uberschreitung des Tafelwertes durch den
errechneten Chi-Quadrat-Wert musste die Nullhypothese abgelehnt werden.

Es bestanden signifikante Unterschiede in den Haufigkeitsverteilungen zwischen den
Gruppen. Fir alle Berechnungen wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit Alpha mit 5%
festgelegt.

Zum Vergleich der Mittelwerte von Messwerten flr einzelne Gruppen wurde zundchst mit
dem F-Test geprift ob die Varianzen gleich sind. War dies der Fall wurden

Mittelwertvergleiche mit dem t-Test nach Student durchgefiihrt. Die Nullhypothese bedeutete
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die Gleichheit der Mittelwerte. Bei Uberschreitung des Grenzwertes durch die PriifgroRe
wurde die Nullhypothese abgelehnt.

Ein signifikanter Unterschied besteht, wenn p kleiner als 0,05 ist.

Zunachst wurden auf Grund der nur geringen Nachkontroll-Rate, die Ergebnisse der Gruppe
der Nachuntersuchten mit den vorhandenen Ergebnissen der Nicht-Nachkontrollierten
verglichen, um die Homogenitat der Auswahl zu tberprifen. Anschlieend untersuchten wir
die Gruppen auf das Vorhandensein einer signifikanten Relevanz zwischen Outcome
(gemessen an den Scores), Frakturart (AO), Versorgung, Art der Verletzung und den Gbrigen
erhobenen Werten.

Des Weiteren wurden die einzelnen Scores untereinander verglichen und nach einer
signifikanten Korrelation untersucht, wobei ausgehend von der geringen Anzahl der
Untersuchten Patienten und der Verteilung der Scores der Rangkorrelationskoeffizient nach

Spearman genutzt wurde.
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Ergebnisse:

Gesamtpopulation:

Alter- und Geschlechtsverteilung:

In einem Zeitraum von 1995 bis 2004 wurden 61 (28 m/33 w) Patienten mit einer
Olekranonfraktur in unserer Klinik mittels Osteosynthese behandelt. Das entspricht ca. 6
Patienten im Jahr. Im Durchschnitt waren die Patienten 49 Jahre alt (Range 14-96 Jahren,
Median von 47). Es zeigten sich zwei Altersgipfel. Bei den mannlichen Patienten lag dieser
bei 38 Jahren (Median von 36) und bei den Weiblichen bei 58 Jahren (Median von 58) (siehe
Abbildung (8). Teilt man das Alter in Gruppen ein zeigt sich die in Abbildung 9 beschriebene
Verteilung. Die Abbildung 8 zeigt die Mittelwerte und das 95% Konfidenzintervall getrennt

nach dem Geschlecht.

65,00 -

60,00 —

55,00

50,00

45,00

95% CI Alter bei Unfall

40,00

35,00

30,00

Geschlecht

Abbildung 8
Mittelwerte und das 95% Konfidenzintervall
getrennt nach dem Geschlecht
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Abbildung 9
Altersverteilung nach Geschlecht aller Patienten
(NU+nNU)

Klassifikation und Versorgung:

Nach der AO Klassifikation lagen 3,3% A-Frakturen, 55,7% B-Frakturen und 19,7% C-
Frakturen vor. Bei 21,3% fehlten die Angaben. Versorgt wurden die Frakturen zu 49,2%
mittels Klassischer Zuggurtungsosteosynthese, zu 32,8% mittels Zuggurtungsosteosynthese
und zusatzlicher K-Drahtfixierung, zu 8,2% mittels Plattenosteosynthese und zu 3,3% mittels
Zugschraubenosteosynthese bzw. zu 1,6% mittels Fixateur externe. Bei 4,9% war die

Versorgungsart nicht mehr zu eruieren.

Zusatzverletzungen:

Als Zusatzverletzungen wurden eine begleitende Unterarmfraktur (AO 22 C2), eine

begleitende subkapitale Humerusfraktur (AO 11 A2) und eine begleitende perikondyléren
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Humerusfraktur im Sinne einer AO 13 C3 Fraktur gesehen. Ebenso verzeichneten wir eine
Monteggia-like Leasion (AO 21 C3.3) und eine vorbestandene Ellenbogenluxationsfraktur

mit Verkndcherung des proximalen Radioulnargelenkes.

Komplikationen:

An Komplikationen konnten anhand der Aktenlage dreimal ein Hdmatom im OP-Gebiet, eine
Fragmentdislokation  bei  Zuggurtungsosteosynthese, eine  Materialdislokation  bei
durchgefuhrter Plattenosteosynthese und zweimal eine Verletzungen des N. ulnaris gefunden
werden. Insgesamt wurden 6 Revisionen durchgefihrt. Eine Gelenkmobilisation in Narkose,
drei Hamatomausrdumungen, einmal davon zur Entlastung des N. Ulnaris und zweimal
wurden Reosteosynthesen durchgefuhrt.

90% der Patienten konnten einer friihfunktionellen Nachbehandlung zugefiihrt werden, dass

heif3t, die Patienten wurden zum Teil auch aus einer Gipsschale heraus betibt.

Gruppe der Nachuntersuchten:

Zur Nachuntersuchung erschienen 22 Patienten, die brigen 39 konnten nicht aufgefunden
werden (trotz Recherche (ber das Einwohnermeldeamt), waren verstorben oder konnten aus
anderen Grinden nicht erscheinen.

Um eine statistische Auswertung bei der nur kleinen Nachuntersuchungsgruppe (NU) zu
realisieren wurde die Gesamtpopulation in 2 Gruppen aufgeteilt.

1. Die Gruppe der Nachuntersuchten (NU) und 2. die Gruppe der nicht Nachuntersuchten
(nNU).

Vergleicht man die Gruppen der zur Nachuntersuchung erschienen und der der nicht zur
Nachuntersuchung erschienenen zeigte sich statistische kein signifikanter Unterschied bei den
in beiden Gruppen erhobenen Items bzw. in der Homogenitét der beiden Gruppen. Lediglich
bei der Altersverteilung kam es zu Unterschieden, die aber keine Signifikanz aufzeigten.

Bei der Gruppe der Nachuntersuchten interessierten uns vor allem folgende Items:

Alter, Geschlechterverteilung, Klassifizierung der Frakturen und dessen Versorgung,
Outcome am Nachuntersuchungstag in Bezug auf Schmerzen, Beweglichkeit im Vergleich

zur nicht operierten Seite und die verschiedenen Scores.
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Nachuntersuchungszeitraum:

Der Nachuntersuchungszeitraum konnte mit 4,4 Jahren ermittelt werden (Range 9 -107
Monate).

Alters- und Geschlechterverteilung:

In der nachuntersuchten Gruppe fanden wir 9 Manner und 13 Frauen.

Untersuchte man die Altersverteilung fanden wir auch hier die typische Verteilung wie in der
Gesamtpopulation mit zwei Peaks. Der ersten bei den Mannlichen in jungen und den zweiten
bei den Weiblichen in &lteren Jahren (siehe Abbildung 10).

Um dies zu verdeutlichen und vergleichen zu kdnnen, erstellten wir die wie in Tabelle 1 und

Abbildung 10 beschrieben Altersgruppen.

Atersgruppen
Giutltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gilig >30 6 27,3 27,3 27,3
30-39 4 18,2 18,2 45,5
40-59 5 22,7 22,7 68,2
>=60 7 31,8 31,8 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Tabelle 1
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Abbildung 10
Altersverteilung in Gruppen getrennt nach Geschlecht

Wir fanden ein Durchschnittsalter von 43,6 Jahren (Range von 14-75 Jahren). Es zeigte sich
eine Verteilung des Alters auf zwei Gipfel. Erstens ein Gipfel im Alter < 40 Jahren, dominiert
durch das ménnliche Geschlecht. Zweitens ein Gipfel bei den >60 jahrigen- hier dominierte
das weibliche Geschlecht. Verglich man die Populationen der beiden Gruppen, zeigte sich die

in Abbildung 11 beschrieben Verteilung.
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Abbildung 11
Vergleich der Nachuntersuchten mit den nicht Nachuntersuchten im
Bezug auf die Verteilung des Geschlechtes und des Alters.

Hier zeigte sich eine Verteilung zu Gunsten der etwas jungeren Patienten in der Gruppe der
Nachuntersuchten. Die in der Graphik sichtbaren Unterschiede in den beiden Gruppen zeigten

jedoch keine Signifikanz.

Frakturklassifikation:

Unter den 22 Nachuntersuchten lag nach der AO Klassifikation die in Tabelle 2 und
Abbildung 12 beschriebene Verteilung vor:

AO

Al.1l B1.1 B1.3 C3.3
Anzahl: 2 18 1 1
Prozent: 9,1 81,8 4,5 4,5

Tabelle 2




42

AO Klassifikation

o
4

B1.3 ALl

Abbildung 12
Verteilung der AO-Klassifikation der Nachuntersuchten

Zusatzverletzungen:

Vier Patienten wiesen Zusatzverletzungen oder Kombinationsverletzungen auf:
1. Radiuskdpfchenfraktur im Sinne einer Monteggia like Leasion (AO 21 C3.3)
2. Kombination mit einer subkapitale Humerusfraktur im Sinne einer AO 11 A2 Fraktur
3. Kombination mit einer perkondylaren Humerusfraktur im Sinne einer AO 13 C3
Fraktur
4. Eine bestehende Verkndcherung des proximalen Radioulnargelenkes bei einer in der
Kindheit erlittenen Luxationsfraktur des Ellenbogengelenkes
Ein Patient wurde von uns aus einem auswartigen Krankenhaus zur Re-Operation bei

Fragmentdislokation Gbernommen.

Versorgung:

Acht Patienten wurden mit einer Zuggurtung, EIf mit Zuggurtung und additiver K-Draht
Osteosynthese versorgt. Jeweils ein Patient wurde durch eine dorsale Plattenosteosynthese,
einer mit einer Zugschrauben- und K-Drahtosteosythese und einer durch einen Fixateur

externe versorgt.
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Abbildung 13
Beispiel einer Zuggurtungsosteosynthese

Abbildung 14

Beispiel einer
Zuggurtungsosteosynthese mit
additivem Kirschnerdraht

Abbildung 15
Beispiel einer Plattenosteosynthese
mit Drittelrohrplatte
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Zugschraube; 1
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Zuggurt.+K-Draht;
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Abbildung 16
Verteilung der Versorgungsarten der
Nachuntersuchten

L

Die Einteilung nach Art des Unfalles zeigte, dass eine Olekranonfraktur im Rahmen eines

Verteilung der Versorgung

operativ

8

Zuggurt.osteosynt;

Versorgung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  operativ Zuggurt.
Osteosyr. 8 36,4 36,4 36,4
Zugschraube 1 45 45 40,9
dorsale Platte 1 45 45 45,5
Fixateur extern 1 45 45 50,0
Zugg urt.+K-Draht 11 50,0 50,0 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0
Tabelle 3

Verkehrsunfalls am haufigsten auftrat, gefolgt von Stirzen in der H&uslichkeit.

Unfallart
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  hausl.Sturz 4 18,2 18,2 18,2
VKU Auto 2 9,1 9,1 27,3
VKU Rad 5 22,7 22,7 50,0
VKU Ful3g 4 18,2 18,2 68,2
Sportunfall 2 9,1 9,1 77,3
Sturz aus groRer Héhe 3 13,6 13,6 90,9
Anpralltrauma 2 9,1 9,1 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Tabelle 4
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Seite
Glitige Kumulierte
Hauf igkeit Prozent Prozente Prozente
Glultig rechts 5 22,7 22,7 22,7
links 17 77,3 77,3 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0
Gelenkbeteiligung Tabelle 5
Gliltige Kumulierte
Hauf igkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig nein 2 9,1 9,1 9,1
ja 20 90,9 90,9 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0
Tabelle 6

Operationsbedingungen:

Als Narkoseform wurde zum groBten Teil eine Vollnarkose gewdhlt, lediglich bei funf
Als

Rickenlagerung favorisiert (20) nur zwei Patienten wurden auf den Bauch gelagert. Alle

Patienten wurde eine Regionalanésthesie durchgefihrt. Lagerung wurde die
Patienten wurden in Blutleere versorgt (Dauer 30-137 min im Mittel 71 min). Der operative
Zugang wurde bei bis auf zwei Patienten UGber einen Dorso-radialen Schnitt durchgefihrt. Die
beiden anderen (ber einen Dorso-ulnaren Zugang. Neun Patienten wurden direkt am
Unfalltag operiert, die Gbrigen in einem Zeitraum von 1- 5 Tagen nach dem Trauma wobei ein

Patient erst am 70. Tag operiert wurde (Zweitversorgung nach Dislokation).

Revisionen:

Insgesamt sahen wir in dem Kollektiv der Nachuntersuchten drei Revisionen. Die erste wegen
eines Hamatoms welches den N. ulnaris irritierte, die zweit wegen einer Nachblutung und die

Dritte um eine Gelenkmobilisation in Narkose durchzuftihren.

Nachbehandlung:

Postoperativ wurden bis auf vier alle Patienten frihfunktionell nachbehandelt. Diese 18

Patienten wurden mit einem Gips versorgt aus dem dann heraus betibt wurde.
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Frihfunktionelle Behandlung

Gliltige Kumulierte
Hauf igkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 0 4 18,2 18,2 18,2
1 18 81,8 81,8 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0
Tabelle 7

Komplikationen:

Zweimal kam es zu einer Verletzung des N. ulnaris mit Hypasthesie im N. ulnaris Bereich.

Beweglichkeit:

Im Vergleich zur Gegenseite erreichten 10 Patienten die endgradige Streckung und 13

erreichten die endgradige Flexion.

Bewegungsumfénge:

Betrachtet man isoliert die Bewegungsumfange und vergleicht diese mit der gesunden

Gegenseite und teilt das Ergebnis in vier Abstufungen ein, zeigt sich folgendes Ergebnis:

Flex Defizit

18 17

16

14
12

10

2 1
] 0
0 T T T
1=<10° 2=10°-30° 3=31°-60° 4=61°-90°

Abbildung 17
Verteilung des Flexionsdefizites
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Ext. Defiz.
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Abbildung 18
Verteilung des Extensionsdefizites

Pron. Defiz.
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Abbildung 19
Verteilung des Pronationsdefizites
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Sup. Defiz.
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Abbildung 20

Verteilung des Supinationsdefizites

Rontgenkontrolle:

Bei 18 Patienten fanden wir in der Rontgenkontrolle eine anatomisch korrekte Stellung. Bei
zwei Patienten sahen wir deutliche Arthrosezeichen, wobei bei einem diese nach alter
Verletzung vorbeschrieben war. Bei einem stellten wir eine Fehlstellung mit periartikularen

Ossifikationen (PAQO) und bei einem weiteren PAQO nach einer Trimmerfraktur fest.

Schmerzen:

Die Schmerzhaftigkeit der Patienten wurde aus dem Score nach Morrey lbernommen und
teilt den Schmerz in 6 Gruppen ein. Die Verteilung der Patienten in diese Gruppen ergab
folgende Werte (siehe Abbildung 21):
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Schmerzen
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Abbildung 21

Verteilung der Schmerzen Scala 1-6

Die Scores:

Wenn man die Ergebnisse der Scores vergleicht, fand man einheitlich bei ca. 15 Patienten
sehr gute bis gute Ergebnisse. Bei 6 Patienten waren die Ergebnisse méaRig bis schlecht.

Im Einzelnen stellten sich die Ergebnisse wie folgt dar:

Im Wesely Score zeigten sich 14 Patienten als ausgezeichnet, drei als gut und fiinf als méiig
(siehe Abbildung 22).

Wesely
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Abbildung 22

Verteilung des Wesely-Scores
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Im Mayo oder MEPI-Score fanden wir folgende Ergebnisse:
14 sehr gute, funf gute, zwei maRige und einen schlechten (siehe Abbildung 29).

Mayo

16
14
12
10

o N b~ O

1=sehr gut 2=gut 3=maRig 4=Schlecht

Abbildung 23
Verteilung des Mayo-Scores

Im viorrey-s>core tanaen wir In unserer untersucnung eine verteilung von 13 Patienten mit
sehr gutem Ergebnis, vier mit gutem, vier mit maRigem und einen mit mangelhaftem
Ergebnis (siehe Abbildung 24).

Morrey

1=sehr gut 2=qut 3=maRig 4=mangelhaft

Abbildung 24
Verteilung des Morrey-Scores
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Bei dem DASH Score ist es schwierig ein Ergebnis in Kategorien darzustellen, da dieser eine
solche Einteilung nicht vorsieht. Flhrten wir jedoch eine mathematische Unterteilung in 25er

Schritten durch fanden wir folgende Unterteilung:

DASH
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Wert

| Abbildung 25 drei mit einem maRigen, vier
Verteilung des DASH-Scores
r n nannten wir die Einteilung

M-DASH (siehe Abbildung 26)

DASH mathe
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Abbildung 26
Verteilung nach dem modifizierten DASH-Mathe-Score
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Korrelationen:

Um eine Aussage zu der mathematischen Korrelation zwischen den einzelnen Scores und dem
Schmerz  bzw. den Bewegungsausmalen zu erlangen, fihrten wir den

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearmans durch (siehe Tabelle 8).
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Spearmans Rangkorrelationskoeffizient:

Spearman Diff
-Rho Morrey [ DASH Wesely [ Mayo Schmerz | Diff. Ext. | Flex.
N 22 22 22 22 22 22 22
Morrey Korrelationskoeffizie
nt 1 648" 838" 814" 9217 -,436" -,902"
Sig. (2-seitig) ) 0,001 0 0 0 0,042 0
N 22 22 22 22 22 22 22
DASH Korrelationskoeffizie ~ . . . N
nt ,648 1 ,684 ,546 574 -0,28 -,552
Sig. (2-seitig) 0,001 . 0 0,009 0,005 0,207 0,008
N 22 22 22 22 22 22 22
Wesely Korrelationskoeffizie
nt 838" 684" 1 7317 7407 -0,22 -,691"
Sig. (2-seitig) 0 0 } 0 0 0,325 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Mayo Korrelationskoeffizie
nt 814" 546" 7317 1 882" 0,061 |-767"
Sig. (2-seitig) 0 0,009 0 . 0 0,787 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Schmerz Korrelationskoeffizie
nt 9217 574" 7407 882" 1 -,453" -978"
Sig. (2-seitig) 0 0,005 0 0 ) 0,034 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Diff. Ext. Korrelationskoeffizie
nt 436 -0,28 0,22 0,061 |-,453 1 6107
Sig. (2-seitig) 0,042 0,207 0,325 0,787 0,034 . 0,003
N 22 22 22 22 22 22 22
Diff. Flex Korrelationskoeffizie
nt -902"  |[-552" [-691" |-767" |-978" 610" 1
Sig. (2-seitig) 0 0,008 0 0 0 0,003 )
N 22 22 22 22 22 22 22
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau
signifikant (zweiseitig). Tabelle 8

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau

signifikant (zweiseitig).

Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Biihl und Zoéfel (Buhl, Zofel 2005)
0<r<=0,2
0,2 <r<=0,5 als "geringe Korrelation"

0,5<r<=0,7 als "mittlere Korrelation"

als "sehr geringe Korrelation"

0,7 <r<=0,9 als "hohe Korrelation"

09<r<=1

als "sehr hohe Korrelation"
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Einzelanalysen:

Wir flhrten eine Einzelanalyse an den Patienten durch, welche mindestens in einem der

Scores einen der beiden schlechtesten Bewertungen aufzeigten, bzw. nur in der schlechtesten

beim Wesely-Score. Es konnten insgesamt sechs Personen erfasst werden.

Patient 1: Weiblich 63 Jahre (NR. 14)

Unfallart: Verkehrsunfall als FulRganger

Betroffen war die linke Seite bei Rechtshéndigkeit

Die Fraktur wurde als zweitgradig geschlossene 12 AO B1.1 Fraktur klassifiziert.
Gleichzeitig bestand eine Kombinationsverletzung mit einer mit einer perkondylaren
Fraktur (AO13 C3)

Behandelt wurde die Olekranonfraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese mit additiver
K-Drahtspickung. Die perkondylare Fraktur wurde mittels Plattenosteosynthese
behandelt.

Als Besonderheit liel3 sich eine L&sion des N. ulnaris mit Hypasthesie darstellen.
Arbeit: Rente (schlecht)

Ergebnisse der Scores 95 Monate nach Verletzung:

DASH: 94  M-DASH: 4

Wesely: 3

Morrey: 4

Mayo: 4

Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

In Flexion: 40°; in Extension: 40° (0°-50°-100°)

In Pronation: 10°; in Supination: 30°

Schmerzen: 5/6

Zusammenfassen konnte gesagt werden, dass es sich hierbei um ein deutlich schlechtes

Ergebnis handelte, welches sich in allen Scores, in einer schlechten Beweglichkeit und auch

in einer hohen Schmerzhaftigkeit wiederspiegelte.
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Patient 2:Mannlich 37 Jahre (Nr. 1)

Unfallart: Sturz aus groRer Hohe

Betroffen war die linke Seite bei Rechtshandigkeit

Die Fraktur wurde als zweitgradig offene AO 12 C3.3 Fraktur Kklassifiziert und somit
entsprechend einer Monteggia like leasion mit Abriss des Processus coronoideus.

Die Initiale Versorgung erfolgte mittels Fixateur externe. Im weiteren Verlauf erfolgte
die RadiuskopfResektion

Als Besonderheit liel3 sich eine L&sion des N. ulnaris mit Hypasthesie darstellen
Arbeit: Berentet

Ergebnisse der Scores 104 Monate nach Verletzung:

DASH: 38 M-DASH: 2

Wesely: 3

Morrey: 3

Mayo: 2

Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

In Flexion: 25°; in Extension: 50°  (0°-50°-115°)

In Pronation 0° ; in Supination 10°

Schmerzen: 2/6

Zusammenfassend ergab sich ein schlechtes Ergebnis bis auf den Mayo und DASH Score bei

der komplizierten Monteggia like Leasion. Die schlechten Scores spiegelten die schlechte

Beweglichkeit des Ellenbogens wieder.

Patient 3: Weiblich 58 Jahre (Nr. 10)

Unfallart: VKU Auto

Betroffen war die linke Seite bei Rechtshandigkeit

Die Fraktur wurde als zweitgradig geschlossene AO 12 B1.1 Fraktur klassifiziert
Behandelt wurde die Fraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese

Als Besonderheit zeigte sich eine behandlungsbedurftige Osteoporose

Arbeit: Schlecht

Ergebnisse der Scores 91 Monate nach Verletzung:

DASH: 71  M-DASH: 3
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Wesely: 3

Morrey: 3

Mayo: 2

Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

In Flexion: 5°; in Extension: 15°  (0°-15°-135°)

In Pronation: 0°; in Supination: 10°

Schmerzen: 3/6

Zusammenfassend  zeigte sich eine nicht komplizierte Fraktur mit relativ schlechtem

Ergebnis bezogen auf die meisten Scores und mit einer relativ hohen Schmerzhaftigkeit bei

guter Beweglichkeit.

Patient 4:Weiblich 56 Jahre (Nr.: 12)

Unfallart: Anpralltrauma

Betroffen war die linke Seite bei Rechtshéndigkeit

Die Fraktur wurde als zweitgradig geschlossene AO 12 B1.1 Fraktur klassifiziert
Behandelt wurde die Fraktur mittels Verschraubung und additiver K-Drahtspickung
Als Besonderheit lieR sich eine Zusatzverletzung im Sinne einer subkapitalen
Humerusfraktur finden

Arbeit: Schlecht

Ergebnisse der Scores 94 Monate nach Verletzung:

DASH70 M-DASH: 3

Wesely: 3

Morrey: 3

Mayo: 3

Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

In Flexion: 10°; in Extension: 0° (0°-0°-135°)

In Pronation: 10°; in Supination: 10°

Schmerzen: 3/6
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Zusammenfassend zeigte sich eine maRig komplizierte Fraktur, regelrecht behandelt, mit

einer Zusatzverletzung und nur méaRigen Scores bei guter Beweglichkeit und maRigen

Schmerzen.

Patient 5: Mannlich 14 Jahre (Nr. 37)

Unfallart: Sportunfall

Betroffen war die rechte Seite bei Rechtshandigkeit

Die Fraktur wurde als erstgradig geschlossene 12 AO B1.2 Fraktur klassifiziert
Versorgt wurde die Fraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese

Es fielen keine wesentliche Besonderheiten bei der Versorgung auf

Arbeit: gut

Ergebnisse der Scores 38 Monate nach Verletzung:

DASH: 58 M-DASH: 3

Wesely: 1

Morrey: 1

Mayo: 1

Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

In Flexion: 0°; in Extension: 0° (0°-0°-135°)

In Pronation: 0°; in Supination: 0°

Schmerzen: 1/6

Zusammenfassend zeigte sich eine einfache Fraktur, regelrecht versorgt mit nur einem

schlechten Ergebnis im DASH bei guter Beweglichkeit und keinen Schmerzen.

Patient 6: Weiblich 25 Jahre (Nr. 52)

Unfallart: VKU FuBgéanger

Betroffen war die linke Seite bei Rechtshandigkeit

Die Fraktur wurde als erstgradig geschlossene 12 AO B1.1 Fraktur klassifiziert
Behandelt wurde die Fraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese mit additiver K-

Drahtspickung
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» Als Besonderheit sahen wir in der Nachuntersuchung eine Hypasthesie im N. ulnaris
Bereich sowie eine Verkndcherung der Membrana interossea. Préoperativ war eine
Ellenbogenluxationsfraktur im Alter von 9 Jahren bekannt.

» Arbeit: gut

» Ergebnisse der Scores 22 Monate nach Verletzung:

« DASH:36 M-DASH: 2

*  Wesely: 3
*  Morrey: 3
* Mayo: 2

» Bewegungsumfangs Differenz der verletzten Seite im Ellenbogengelenk im Vergleich
zur Gegenseite:

* In Flexion: 10°; in Extension: 5° (°0-0°-135°)

* InPronation: 90°; in Supination: 15° (0°-0°-15°)

« Schmerzen: 2/6
Zusammenfassend zeigte sich eine einfache Fraktur, regelrecht behandelt mit zum
Untersuchungszeitpunkt auffalliger Hypasthesie im N. ulnaris Bereich ohne direkt erkennbare
Ursache- wahrscheinlich hatte diese schon prdoperativ bestanden. Die Ergebnisse der Scores

waren nur mafig bei nur maiiger Beweglichkeit und wenig Schmerzen.

Zusammenfassung:

Das Gesamtkollektiv der Nachuntersuchten zeigte bei einer Fallzahl von 22 Patienten je nach
Score maRigem bis schlechtes Ergebnis fur insgesamt 6 Patienten.

Betrachtete man das Gesamtkollektiv der Nachuntersuchten differenziert und a8t die
Patienten mit Vorschadigung und Kombinationsverletzungen auen vor, findet man bei den
ubrigen 17 Patienten nur noch zwei ,,Schlechte”, wobei ein Patient beim Ausfiillen des
DASH-Fragebogens einen systematischen Fehler begangen hatte, daher fiel dieser Patient aus
der schlechten Kategorie heraus und wurde als gut gezahlt. So fand sich also bei der
bereinigten Untergruppe von 17 Nachuntersuchten nur ein Patient der ein schlechtes Ergebnis

aufwies.
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Diskussion:

Patientenqut:

Nach Auswertung der Akten und der PC-Dokumentation, konnten in dem Zeitraum von 1995
bis 2004, 61 (28 m/33 w) Patienten, die an einer Olekranonfraktur in unserer Klinik
osteosynthetisch behandelt wurden, erfasst werden. Im Durchschnitt waren die Patienten 49
Jahre alt (Range 14-92 Jahren). Es zeigte sich eine geschlechterspezifische Altersverteilung
wie oben beschrieben. Hierbei fanden wir eine typische Verteilungsform mit zweli
Altersgipfeln: In jungen Jahren, bevorzugt Ménner und in den &lteren Jahren bevorzugt
Frauen. Dies lasst sich durch den Aktivitatslevel des Personenkreises bzw. dem
Osteoporosegrad erklaren. Die jlngeren Manner sind zumeist risikobereiter und im
Gegensatz dazu Uberwiegt in alteren Jahren eine Osteoporose bei den Frauen und somit ein
hoheres Frakturrisiko.

Die Verteilung der Frakturform und die der entsprechenden operativen Behandlung
entsprechen der Verteilung der in der Literatur beschriebenen Arbeiten. Die Anzahl der
Frakturen pro Jahr entspricht in etwa dem unteren Durchschnitt bei Abteilungen unserer
GroRe (Eitel, Schweiberer 1983; Josten, Korner 2000; Rommens et al. 2004a; Rommens et al.
2004b).

Da es sich bei unserer Studie um eine rein retrospektive Untersuchung handelte, haben wir
zundchst eine Fallanalyse durchgefiihrt, bei der wir entsprechend der Auswahlkriterien 61
Patienten fanden. Zu Beginn der Untersuchung wurde zuné&chst eine sehr hohe Anzahl von
verschiedenen Items erhoben. Daher mussten spater in der Auswertung einige der erhobenen
Parameter unbeachtete gelassen werden, da diese bei der geringen Fallzahl keine
Aussagekraft hatten und zu keinem besonderen Erkenntnisgewinn beitrugen.

Um die Fallzahl hoch zu halten haben wir zundchst auch die komplizierteren
Kombinationsverletzungen, Patienten mit Vorverletzungen und mit Zusatzverletzungen mit
einbezogen. Dies wurde entsprechend in der Analyse spéter mitbericksichtigt.

An Komplikationen konnten anhand der reinen Aktenanalyse zunéchst nur die allgemeinen
und spezifischen Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthaltes verifiziert werden.
In der Rate der Komplikationen sind Operationen mit schlechtem Ergebnis (Score,

Schmerzen, geringem Bewegungsumfang) daher nicht als Komplikation aufgenommen
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worden. Ebenso kennen wir bei einem GroRteil der Patienten (allen nicht Nachuntersuchten)
den weiteren Verlauf nicht, noch wissen wir, ob es noch im Verlauf zu Komplikationen
gekommen ist.

Leider war es uns auch zum Teil nicht méglich aus der Analyse der Akten und der zum Teil
nicht vorhandenen Rontgenbilder Grinde fir die beschriebenen Komplikationen zu finden.
Gleichzeitig konnten wir feststellen, dass selbst mit den zusatzlichen Fallen
(Zusatzverletzungen, Kombinationsverletzungen) die Anzahl der Komplikationen nicht héher
war als in der Literatur beschrieben (Sgjbjerg 1996; Seekamp et al. 1997; Lill, Voigt 2004;
Pennig et al. 2005; Josten 2002; Morrey 1993).

Komplikationen

Insgesamt sahen wir im Gesamtkollektiv der 61 Patienten sechs Komplikationen, was eine

Komplikationsrate von 9,8 % ausmacht.

Davon :
1. Zwei implantatspezifische Komplikationen (3,2 %), eine Materialdislokation und eine
Fragmentdislokation
2. Dreimal ein revisionspflichtiges Hamatom (4,9%), welches einmal zu einer der
Nervenschadigungen von den
3. Zweien Nervenschadigungen (3,3 %) fiihrte und wir fanden

4. Keine (0 %) Infektionen oder Wundheilungsstérungen.

Insgesamt fanden wir eine Revisionsrate von 9,8 % d.h. sechs Patienten mussten revidiert
werden. Drei davon wegen einer Nachblutung, zwei zur Reosteosynthese und eine zur
Gelenkmobilisation in Narkose.

Ohne die Gelenkmobilisation bestand eine Revisionsrate von 8,1 %. Auch dies entspricht den
in der Literatur angegebenen Werten (Eitel, Schweiberer 1983; Jung et al. 2003; Lill, Voigt
2004; Mullett et al. 2000).

Bei der Materialdislokation handelte es sich um eine Lockerung der Plattenosteosynthese
einer nicht winkelstabile Drittelrohrplatte. Bei der Fragmentdislokation handelte es sich um

eine Dislokation des Fragmentes bei einem Patienten mit eingeschrankter Compliance. Diese
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wurde durch eine erneute Osteosynthese mittels Zuggurtung behoben. Siehe Abbildung 27
und 28.

Abbildung 27
Dislokation eines Fragmentes nach Zuggurtung

Abbildung 28
Refixation des Fragmentes erneut mittels Zuggurtung

Bei den Nervenldsionen handelte es sich einmal um ein H&matom, welches den Nerven
komprimierte, ein anderes Mal wurde der N. ulnaris intraoperativ verletzt.

Im Gegensatz dazu sahen Rommens et al. in ihrem Patientengut bis zu 10 % Nervenl&sionen
und auch Josten et al beschrieben 10% N. ulnaris Irritationen (Rommens et al. 2004b, Josten
2002).

Drahtfehllagen bis zu 14% wurden von Rommens (Rommens et al. 2004b) beschrieben und
Lill ermittelte Gesamtkomplikationen zwischen 14% und 22% (Lill, Voigt 2004).
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Hierbei sind jedoch bei uns die geringe Fallzahl und das sehr inhomogene Patientengut zu
beachten. AulRerdem bezogen die Autoren zum Teil bei den Gesamtkomplikationen auch eine

schlechte Beweglichkeit als Komplikation mit ein.

Gruppe der Nachuntersuchten:

Nach Analyse der vorliegenden Akten wurden alle Patienten zu Nachuntersuchung
eingeladen. Leider konnten nur 22 Patienten von uns nachuntersucht werden. Die Ubrigen 39
Personen konnten nicht aufgefunden werden, waren verstorben, konnten oder wollten aus
anderen Griinden nicht erscheinen.

Um eine statistische Auswertung bei der nur kleinen Nachuntersuchungsgruppe (NU) zu
realisieren wurde die Gesamtpopulation in 2 Gruppen aufgeteilt.

1. Die Gruppe der Nachuntersuchten (NU) und 2. die Gruppe der nicht Nachuntersuchten
(nNU). Diese wurden statistisch ausgewertet und verglichen. Bei keinem der erhobenen
Parameter konnten ein signifikanter Unterschied gefunden werden. Lediglich bei der
Altersstruktur sahen wir einen Unterschied in der Tendenz der Verteilung zugunsten eines
jungeren Alters in der Gruppe der Nachuntersuchten.

Dieser Unterschied in der Altersverteilung, welcher jedoch nicht signifikant war, lasst sich
durch eine Selektion erkldren. Im Kollektiv der nicht Nachuntersuchten befanden sich eher
die &lteren Patienten, die naturgemal entweder schon verstorben waren oder zum Beispiel
durch Gebrechlichkeit nicht zu Nachuntersuchungen erscheinen wollten oder konnten. In der
Gruppe der Nachuntersuchten fanden wir dagegen demzufolge eher die etwas jlingere
Generation. Die Altersverteilung im Gesamtkollektiv ist typisch und findet sich bei nahezu
allen Arten von Frakturen wieder. Der erste Gipfel beschreibt die jungen meist
risikobereiteren ménnlichen Patienten, die sich im Sport oder durch Hochrasanztraumen
verletzen. Der zweite Gipfel beschreibt zu meist Verletzungen bei &lteren Personen mit
Osteoporose, welche prozentual mehr die weibliche Bevolkerung betrifft.

Gleichzeitig zeigte aber die Ahnlichkeit der Verteilung des Alters in beiden Gruppen mit den
beiden typischen Peaks auch auf eine gewisse Homogenitat der Gruppe der Nachuntersuchten
zu der Gruppe der Nicht-Nachuntersuchten. Da wir keinerlei signifikante Unterschiede in den
beiden Populationen gefunden haben, konnten wir aus rein statistischer Sicht die folgenden
beschriebenen Ergebnisse der Gruppe der Nachuntersuchten auf die Gesamtpopulation

Ubertragen und somit eine Aussage Uber das Gesamtkollektiv machen.
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Nachdem wir das Gesamtkollektiv ausgewertet hatten, wendeten wir uns ausschliel3lich dem
Kollektiv der Nachuntersuchten zu. Leider ist die Gruppe der Nachuntersuchten Kklein, dass
auch hier keine signifikanten Veranderungen darzustellen waren. Zusétzlich ist die Bandbreite
des Nachuntersuchungszeitraumes mit einem Durchschnitt von 4,4 Jahren bei einem Range
von 9 bis 107 Monate sehr groR8 und lielR somit auch keine realen Riickschliisse auf den
Verlauf zu.

Jedoch fanden wir alle drei Nervenverletzungen in der Gruppe der Nachuntersuchten wieder
und konnten hier entsprechend Einzelfallanalysen durchfihren.

Wir entschlossen uns eine Vielzahl von erhobenen Faktoren unbeachtet zu lassen, da diese
schon im Gesamtkollektiv keine Aussagekraft besallen. Wir wéhlten eine Anzahl der aus
unserer Sicht relevanten Items zur Analyse aus. Da wir insgesamt keine Signifikanzen finden
konnten, wurden in Einzelfallanalysen die Patienten mit schlechten Ergebnissen genauer
untersucht.

Die von uns ausgewerteten Items waren:

Alter, Geschlechterverteilung, Klassifizierung der Frakturen und dessen Versorgung, Anzahl
und Art der bestandenen Zusatzverletzungen, Unfallart, betroffene Seite, Gelenkbeteiligung,
Op-Bedingungen, Anzahl und Art der Revisionen, Art der Nachbehandlung, Anzahl und Art
der Komplikationen, Outcome am Nachuntersuchungstag in Bezug auf Schmerzen,
Beweglichkeit im Vergleich zur nicht operierten Seite und Ergebnisse der verschiedenen

Scores.

Alter- und Geschlechterverteilung:

In der Gruppe der Nachuntersuchten fanden wir neun Manner und dreizehn Frauen mit der
typischen geschlechterspezifischen Altersverteilung wie Eingangs bereits beschrieben. Eine
ahnliche Verteilung wird auch in der Literatur beschrieben (Eitel, Schweiberer 1983; Finsen
et al. 2000; Gehr, Friedl 2006; Holzl, Verheyden 2008; Newman et al. 2009). Ebenso
entspricht die Verteilung, die der Gesamtpopulation, mit den erwahnten nicht signifikanten

Unterschieden.
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Unfallart:

Auch hier fanden wir eine typische der Literatur entsprechende Verteilung. Zumeist war eine
Verwicklung in einen Verkehrsunfall Ursache, gefolgt von Unfallen in der Hauslichkeit und
Stlirzen aus groRerer Hohe. Dies l&sst zumindest vermuten, dass es eine grofere Kraft
braucht, um eine Fraktur des Olekranons zu verursachen. Biomechanische Untersuchungen
konnten dies auch belegen (Josten 2002; Ring et al. 1997).

Seite:

Im Gegensatz zu der in der Literatur beschriebenen Haufung der dominanten Seite fanden wir
in unserem Patientengut vor allem die nicht dominante Seite betroffen. Wir konnten hierfr

jedoch keine spezifische Ursache finden.

Gelenkbeteiligung:

Der Frakturlokalisation entsprechend waren nahezu alle Frakturen mit Gelenkbeteiligung
(20:2). Dies spiegelt sich auch in der Klassifikation nach der AO wieder (2x AO 21A1.1).
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Zusatzverletzungen:

In dem Kollektiv der Nachuntersuchten fanden wir bei 4 Patienten Zusatzverletzungen wobei
bei einer Patientin diese schon vorbeschrieben war.
1. Radiuskopffraktur im Sinne einer Monteggia Like Leasion mit Gelenkluxation (AO 21
C3.3)
2. Kombination mit einer subkapitale Humerusfraktur im Sinne einer AO 11 A2 Fraktur
3. Kombination mit einer perkondylaren Humerusfraktur im Sinne einer AO 13 C3
Fraktur
4. Eine bestehende Verkndcherung des proximalen Radioulnargelenkes bei einer in der
Kindheit erlittenen Luxationsfraktur
Ein Patient wurde von uns aus einem auswaértigen Krankenhaus zur Revisions-Operation bei
Fragmentdislokation Gbernommen.
Wir fanden, dass nahezu alle Zusatzverletzungen oder Kombinationsverletzungen eine
Auswirkung auf das Outcome hatten. So fanden wir schlechte Ergebnisse bei dem Patienten
mit der zusatzlichen Radiuskopffraktur, ebenso wie bei dem mit der vorbestandenen
Humeruskopffraktur, der mit der vorbestandenen Verkndcherung des proximalen
Radioulnargelenkes und bei dem Patienten mit der zusétzlichen perkondyldren
Humerusfraktur. Daher verbessert sich das Gesamtoutcome naturlich deutlich wenn man die
Subgruppe der Vor- und Zusatzverletzungen aus der Population entfernt (wie weiter unten

beschrieben).

Die Klassifikation:

Bei der Klassifikation bezogen wir uns ausschlief3lich auf die bei uns im Hause bevorzugte
Klassifikation nach der AO (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese). Dies war praktikabel, da
diese schon zum Grof3enteil zuvor bei unseren Patienten benutzt wurden und die Frakturen
hiernach eingeteilt wurden. Somit war eine Klassifikation auch ohne eigene Beurteilung der
Rontgenbilder moglich. Im weiteren Verlauf mussten wir aber feststellen, dass die alleinige
Einteilung nach der AO nicht durchgehend geeignet ist, da eine Vielzahl von
unterschiedlichen Frakturen des Olekranons unter die selbe Kategorie, der AO 21 Bl.1
Fraktur fallen und hier nicht der Frakturverlauf oder die Anzahl oder schwere der Dislokation
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der Fragmente beschrieben werden kann. Nach Abschluss der Studie und Auswertung sind
wir somit auch bei uns im Hause zu einer zusatzlichen Einteilung nach Schatzker

(Schatzker, Tile 1987) Ubergegangen. Hierbei kann je nach Klassifikation auch eine
Einschétzung der zu wahlenden Operationsverfahren vorgenommen werden.

Unsere Empfehlungen zur Therapie in Abhangigkeit vom Frakturtyp (siehe Tabelle 9):

Frakturtyp nach Schatzker Operative Therapie Besonderheiten

Typ A Zuggurtungsosteosynthese Beim alten Patienten ohne

Dislokation auch konservativ

Typ B Plattenosteosynthese gof. | Evtl. auch
Spongiosaplastik Zuggurtungsosteosynthese
maogl.
Typ C Zuggurtungsosteosynthese --
Typ D Plattenosteosynthese Refixation groRerer

Coronoidfragmente

Typ E Zuggurtungs- oder | --
Plattenosteosynthese
Typ F Zuggurtungs- oder | Bei Instabilitat
Plattenosteosynthese Rekonstruktion der Bander
(MCL), gof.

Bewegungsfixateur.

Nach C. Josten, H. Lill ,,Ellenbogenverletzungen® Seit 159 (Josten 2002)

Tabelle 9

Betrachten wir dennoch die Verteilung der Verletzungsmuster nach der AO-Klassifikation
finden wir hier das typische Verteilungsmuster, welches auch in andern Studien zu finden ist
(Eitel, Schweiberer 1983; Finsen et al. 2000; Gehr, Friedl 2006; Holzl, Verheyden 2008;
Newman et al. 2009; Rommens et al. 2004a; Rommens et al. 2004b; Jung et al. 2003). Es
uberwiegen die einfachen Frakturen, zusétzlich sahen wir auch zwei Abrissfrakturen, im
Sinne von AO Al.1 Frakturen, welche durch einen eher seltenen Unfallmechanismus bedingt
seien koénnen. Hierbei kann es durch einen starken Zug an der Trizepssehne zum Abreif3en
oder AusreiRen des kndchernen Muskelansatzes des M. trizeps kommen. Da es aber zumeist
zu einer direkten Krafteinwirkung durch Sturz auf das Olekranon kommt, Gberwiegen hier die
einfachen Olekranonfrakturen im Sinne einer AO B1.1 Fraktur (18x), die dann auch klassisch

mittels einer Zuggurtungsosteosynthese behandelt wurden.
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Die komplexeren Verletzungsmuster ggf. in Kombination mit Radiuskopffrakturen und/oder
Humerusfraktur bedingen oftmals eine hohere Krafteinwirkung oder komplexere
Bewegungsmechanismen, wie beim Sturz aus groRer Hohe oder Hochrasanztraumata mit z.T.
Luxationsmechanismen durch ein zusatzliches Verdrehtrauma. Besonders sind auch die
Verletzungen mit Beteiligung des Processus coronoideus zu betrachten, da es hier kndchern
bedingt zu einer Instabilitat des Ellenbogengelenkes kommen kann. In unserem Kollektiv
sahen wir hiervon zwei (1x AO 21 B1.3 und 1x AO 21 C3.3) die dementsprechend auch

durch eine Platteosteosynthese bzw. durch einen Fixateur extern behandelt wurden.

Die Versorgung

Der Frakturklassifikation folgend entsprechend, ist die Verteilung der einzelnen
Versorgungen aufgeteilt. Zum Grofteil Uberwiegt die Zuggurtungsosteosynthese ggf. mit
additiver K-Draht Osteosynthese. Hierbei muss angemerkt werden, dass im
Untersuchungszeitraum mehrere verschiedene Operateure tatig waren und auch ein
Leitungswechsel stattgefunden hat. Dies bringt naturgemdl auch meist eine
Philosophiednderung mit sich. Gleichzeitig haben sich die Implantate im Laufe der Zeit
fortentwickelt. Trotz alle dem ist die Zuggurtungsosteosynthese Methode der Wahl geblieben
um eine einfache Olekranonfraktur zu behandeln. Wir tendieren jedoch bei komplexen
Frakturen die damals oftmals noch durch additive K-Drahtosteosynthesen behandelt wurden,
heute eher zu einer winkelstabilen Platteosteosynthese. Wir erzielen hierbei nahezu immer
eine ausreichende Stabilitat, um eine frihfunktionellen Nachbehandlung erreichen zu kénnen.
Wir sahen in der Untersuchung auch die Nachteile der fehlenden Winkelstabilitat bei einer
Osteosynthese mittels Drittelrohrplatte, welche einfach nur umgebogen und somit angepasst
wurde. Hier kam es im Verlauf zu einer Fragmentdislokation und zu einem Versagen der
Osteosynthese. Eine solche Versorgung ware heute bei uns im Hause nicht mehr Standard.

Bei der schweren Luxationsfraktur (AO 21 C3.3) wurde eine primdre Fixation im Fixateur
extern angestrebt. Bei dem Patienten mit der AO 21 B1.3 Fraktur war erwartungsgemal eine
Osteosynthese mit Plattenosteosynthese und Fixierung des Coronoides notwendig.

Die Ubrigen Frakturen bis auf eine, die durch eine Zugschraubenosteosynthese und
Drahtspickung behandelt wurde, wurden alle klassisch durch die Zuggurtungsosteosynthese

behandelt. Je nach Schwere der Fraktur war eine zusatzliche K-Draht Spickung erforderlich.
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Zum heutigen Zeitpunkt wirden wir eine zusétzliche K-Draht-Spickung nicht mehr oder nur

noch in Ausnahmefallen durchfihren.

Op Bedingungen:

Als Narkoseform wurde zum groten Teil eine Vollnarkose gewahlt. Lediglich finf Patienten
wurden in Regionalanasthesie (Plexus) operiert. Als Lagerung wurde die Rickenlagerung
favorisiert (20). Zwei Patienten wurden auf dem Bauch gelagert. Alle Patienten wurden in
Blutleere operiert, die durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit betrug 71 min. Der operative
Zugang wurde bei bis auf zwei Patienten Uber einen dorso-radialen Schnitt durchgefihrt, die
beiden anderen Uber einen dorso- ulnaren Zugang. Neun Patienten wurden am Unfalltag
operiert, die Ubrigen in einem Zeitraum von 1- 5 Tagen nach dem Trauma, wobei ein Patient
erst am 70. Tag operiert wurde (Zweitversorgung nach Dislokation der Fragmente nach
auswartiger OP). Dies alles entspricht, der in der Literatur angegebenen Vorgehensweisen
(Eitel, Schweiberer 1983; Finsen et al. 2000; Gehr, Friedl 2006; Holzl, Verheyden 2008;
Newman et al. 2009; Rommens et al. 2004a; Rommens et al. 2004b; Jung et al. 2003). Warum
bei zwei Patienten ein untypischer Schnitt von dorso-ulna gewahlt wurde bleibt unklar.

Insgesamt konnten wir jedoch keinen Einfluss der 0.g. Parameter auf das Ergebnis finden.

Nachbehandlung:

Bei der Nachbehandlung bestent  bei uns heute wie damals, der Wunsch nach
frihfunktioneller Nachbehandlung. Auch bei einer postoperativ angelegten Ruhigstellung
sollte zumindest aus dieser heraus beuibt werden. Hierbei dient die Ruhigstellung nicht priméar
zum Schutze der Osteosynthese, sondern soll zur Weichteilkonsolidierung fiihren und somit
die Wundheilung fordern. Der heutige Anspruch an eine Osteosynthese besteht in einem
ubungsstabilen Situations ohne Notwendigkeit einer postoperativen Ruhigstellung. In unserer
Studie konnten wir jedoch keinen signifikanten Unterschied des Outcomes zwischen einer
postoperativen Ruhigstellung und einer frihfunktionellen Belibung finden. Jedoch zeigen die

Einzelanalysen eine Tendenz zum Vorteil einer frihfunktionellen Behandlung.
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In unserem nachuntersuchten Kollektiv wurden vier Patienten nicht frihfunktionell
nachbehandelt und zunéchst im Gips und einmal im Fixateur extern nach- und ausbehandelt.
Der Patient mit dem Fixateur extern konnte nicht nachbehandelt werden. Bei einem Patienten
war die Behandlung mittels zusatzlicher K-Draht-Osteosynthese notwendig geworden, die
jedoch nicht als Ubungsstabil angesehen wurde. Bei dem néchsten Patienten kam es auch zu
einer nicht-stabilen Situation durch Schraubenosteosynthese mit zusétzlicher K-Draht-
Spickung. Bei der vierten Patientin war es zu einer Refraktur nach einem erneuten Sturz
gekommen. Weswegen hier eine Ruhigstellung angepasst wurde kann nur gemutmal3t werden.
Wahrscheinlich bestand eine eingeschrankte Compliance der Patientin.

Die drei zuvor genannten Patienten hatten alle ein schlechtes ,,Outcome*. Inwieweit dies

durch eine frihfunktionelle Belibung verbessert werden hatte kénnen bleibt offen.

Revisionen:

Insgesamt sahen wir in dem Kollektiv der Nachuntersuchten drei Revisionen. Die erste
Revision auf Grund eines Hamatoms welches den N. ulnaris irritierte. Die zweite Revision
wegen einer Nachblutung und die dritte um eine Gelenkmobilisation in Narkose
durchzufthren.

Die Anzahl der Revisionen ist vergleichsweise niedrig, vor allem wenn man bedenkt, dass die
Gelenkmobilisation in Narkose nur eine relative Indikation zur Revision darstellt und nicht
unbedingt als ,,Komplikations“-Revision zu gelten hat. Erfreulich war, dass im Kollektiv der
Nachuntersuchten keine Revision auf Grunde einer Implantatdislokation oder eines
Implantatversagens vorgenommen werden musste. Allerdings musste dagegen  im
Gesamtkollektiv zweimal ein Verfahrenswechsel auf Grund eines Osteosyntheseversagens
vorgenommen werden. In der Literatur sind 7,4% (Eitel, Schweiberer 1983) bis 80% (Gehr,
Friedl 2006; Coleman, Warren 1991; Larsen, Jensen 1991) Dislokationen nach
Zuggurtungsosteosynthesen beschrieben, wobei Mulett et al. zeigen konnte, dass die
Verankerung der Drahte in der Gegenkortikalis, wie bei uns wblich, einen deutlichen
Verbesserung der Rate der Drahtdislokationen erbrachte (Mullett et al. 2000). Des Weiteren
wird in unserer Klinik gefordert, die K-Dréhte proximal um 180° umzubiegen und zusétzlich
in den Knochen zu versenken, um somit eine zusatzliche Stabilisierung zu erreichen (siehe
Abbildung 29).
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\

Um 180° Umgebogene K-Drahte zum Versenken im Knochen

Abbildung 29

Nervenschaden:

Warum es im Einzelnen zu den beschrieben Nervenlasionen gekommen ist lasst sich
retrospektiv nicht nachvollziehen. Jedoch ist bei zwei Patienten ein schlechtes Ergebnis zu
finden. Diese konnten aber auch durch die Schwere der Verletzung mit bedingt sein.

Bei dem einem Patienten kam es zu einer Monteggia like leasion mit primdrer Fixateur
externe Versorgung und im Verlauf notwendiger Radiuskdpfchenresektion. Der zweite
Patient erlitt zusatzlich eine schwere perkondyldre Fraktur. Auf diese Félle wird in der
Einzelfalldiskussion weiter eingegangen. Klar wird jedoch ein Zusammenhang zwischen
Nervenlasion und Outcome. Dieser Zusammenhang wird auch in der Literatur beschrieben, in
der ebenso deutlich schlechterer Outcome bei Frakturen mit Nervenbeteiligung zu finden sind
(Lill, Voigt 2004; Seekamp et al. 1997).

Bewequngsumfange:

Speziell sind wir nur auf die Extension und Flexion im Ellenbogengelenk eingegangen, da es
bis auf bei einem Einzelfall zu keiner wesentlichen Verschlechterung der Umwendbewegung

gekommen ist.
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Betrachten wir die Ergebnisse der Beweglichkeit im Ellenbogengelenk zeigt sich ein Bild, das
die Ergebnisse der Scores wiedergibt. Wir fanden jedoch, dass wir bei der Korrelation nur
einen Zusammenhang mit der Verschlechterung der Flexionsfahigkeit finden konnten. So
zeigt sich, dass ein Flexionsdefizit mehr zum Tragen kommt als der Verlust der
Extensionsféhigkeit. Seit den Untersuchungen von Morrey et al wissen wir, dass ein
Bewegungsumfang von insgesamt 100° im Rahmen von 30°-130° (Extension/Flexion) eine
ausreichende Beweglichkeit darstellt, um nur wenige EinbuBen im tdglichen Leben zu
erfahren (Pennig et al. 2005; Morrey 1990; Morrey 1993).

Einen entsprechenden groRBen Verlust der Extension- bzw. Flexionsfahigkeit im
Ellenbogengelenk fanden wir nur bei zwei Patienten. Diese waren dann auch entsprechend
schlecht im Outcome. Daher missten die Ubrigen Patienten theoretisch gute bzw. bessere
Ergebnisse aufzeigen, was aber nicht immer der Fall war. Schauen wir uns aber die Patienten
mit den schlechten Ergebnissen in unserer Untersuchung an, zeigt dies, dass eine
Einschrankung der Beweglichkeit insbesondere der Beugeféahigkeit nicht alleine fur ein
schlechtes Ergebnis verantwortlich seine kann. Dies wird auch in der weiteren Betrachtung
der Scores und den Einzelfallanalysen deutlich. Vor allem Schmerzen hatten einen grof3en
Einfluss auf ein schlechtes Outcome.

In der Korrelationsanalyse fanden wir praktisch keinen Zusammenhang zwischen einem
schlechtem Ergebnis und der Extensionsfahigkeit, was auch zeigt, dass der Verlust der

selbigen keine enorm grofRe Auswirkung hat.

Schmerzen:

Betrachten wir isoliert die Schmerzen der Patienten fallt auch hier ein  Zusammenhang mit
den Scores und dem Outcome auf. Die Erhebung der Schmerzen fihrten wir anhand der
Analyse der Schmerzerhebung des Morrey Scores durch.

Retrospektiv hétten wir jedoch eine isolierte Befragung nach dem gangigen VAS-Score
durchfihren sollen, um hier eine Loskopplung von dem Morrey- Scores zu erreichen. Somit
wurden von uns nur die Schmerzangaben aus dem Morrey-Score Ubernommen und
ausgewertet. Dieser unterteilt jedoch nur in 6 verschieden GroRen und eine Vergleichbarkeit
mit andern Arbeiten und deren Schmerzscores, oftmals mittels VAS mit einer 10er oder 100er
Skalierung gemessen, ist so nicht moglich.

Betrachten wir die Anzahl der Patienten die Schmerzen beschreiben, fallt erstens auf, dass nur

insgesamt drei Patienten mit Schmerzen schlechter als die Kategorie zwei zu finden sind, was
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ein gutes Ergebnis erwarten l&sst. Zweitens finden wir alle diese drei Patienten auch in der
Gruppe Patienten mit schlechtem Ergebnis wieder. Dies zeigt einen deutlichen
Zusammenhang zwischen dem Outcome und den Schmerzen.

Auffallig ist eine Differenz zwischen den Schmerzangaben im Vergleich zum Wesely- Score.
Tatséchlich gaben dann auch drei Patienten leichte Schmerzen in der Morrey-Score-
Schmerzbewertung an, die im Wesely keine Schmerzen angaben. Auch dies zeigt, dass je
nach Befragungsart und Auswahlmdglichkeit eine Differenz in der Beurteilung entstehen
kann. Betrachten wir die unten aufgefiihrten Korrelationen zeigt sich eine sehr hohe
Korrelation des Schmerzes mit dem Morrey-Score was sich durch die aus dem Score
entnommenen Bewertung erkldren l&sst. Eine ebenfalls sehr hohe Korrelation zeigt sich zu
dem Flexionsdefizit. Hier konnten wir auch feststellen, dass die Kombination aus Schmerzen
und schlechter Flexion immer ein schlechtes Ergebnis bewirkte. Ziel einer
osteosynthestischen Versorgung sollte daher die Erlangung einer guten Flexion mit einer

geringen Schmerzhaftigkeit sein.

Scores:

Insgesamt zeigten sich die Ergebnisse der Scores unabhédngig von der Art der Fraktur bzw.
der Art und Weise der Versorgung. Es konnten keine signifikanten Unterschiede oder Grinde
gefunden werden, die das Auftreten der schlechten Werte begrindete. Lediglich konnten
Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und dem
Outcome gefunden werden.

Die Resultate der Scores variierten je nach der Wertigkeit der einzelnen Schwerpunkte.
Verglich man die 6 Patienten mit Schlechtem Ergebnis untereinander fand man ebenso keine

signifikanten Zusammenhange.

1. Der DASH:

Der DASH-Fragebogen ist ein ,Self-Report“ Fragebogen und beschiftigt sich mit
Symptomen als auch den Fahigkeiten, bestimmte Tatigkeiten/ Aktivitaten auszufiihren. Es ist
ein Instrument, um die subjektiven Kriterien zu erfassen. Bei diesem Score stehen nicht

funktionelle, anatomische Kriterien im Vordergrund, sondern die Lebensqualitat bzw. das
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Outcome des Patienten. An den Fahigkeiten des Patienten bestimmte Routineaktivitaten des
taglichen Lebens zu bewadltigen, l&sst sich das Therapieergebnis standardisiert erfassen. Es ist
auch nicht entscheidend, mit welchem Arm oder welcher Hand die Tétigkeiten ausgelbt
werden, sondern ob es zu einer Einschrankung kommt gleichgiltig wodurch letzten Endes
hervorgerufen. Das heil3t, er erfasst die subjektive Wahrnehmung des Patienten in Bezug auf
seinen jetzigen Zustand, hier liegt auch die Schwache des Scores. Ein weiteres Problem in
unserer Auswertung zeigte sich in der Vergleichbarkeit der Scores untereinander, da der
DASH-Score keine Einteilungen in Kategorien wie z.B. sehr gutes, gutes, méaiiges oder
schlechtes Ergebnis aufweist. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, haben wir eine
mathematische Aufteilung der Werte in 25er Schritten vorgenommen, und haben somit vier
Stufen von sehr gut Gber gut bis zu maRig und schlecht geschaffen. Diesen Score nannten wir
dann M-DASH. Betrachtet man die Korrelationen zeigt sich hier jedoch eine Uber allen
Scores nahezu gleich schlechte Korrelation von nur einer ,,mittleren Korrelation* zwischen
M-DASH und den Gbrigen Scores. Dies konnte darauf hinweisen, dass ein einfaches
mathematisches Vorgehen zur Einteilung nicht ausreichend genug ist. Da aber das
Korrelationsergebnis Uber alle Faktoren ausgeglichen gleich maRig erscheint, scheint eine
gewisse Systematik vorhanden zu sein. Somit verwendeten wir den M-DASH um einen
Vergleichswert zu haben.

Ein &dhnliches Vorgehen zeigte (Dohler C 2001) in seiner Veroffentlichung, in der er den
DASH mit dem Score nach Neer verglich. Hierbei passte er jedoch den Score nach Neer
mathematisch dem DASH an, um eine hohere Korrelation zu erreichen.

Betrachten wir nun die Ergebnisse des M-DASH-Scores finden wir nur einen Patienten mit
einem schlechten, drei mit einem maRigen, vier mit einem guten und 14 mit sehr gutem
Ergebnis. Der Patient mit dem schlechten Ergebnis zeigt insbesondere eine sehr schlechte
Beweglichkeit und starke Schmerzen, was wahrscheinlich ausschlaggebend bei diesem
subjektiven Score ist. Bei den drei Mé&Rigen finden wir zumindest bei zweien eine nur méagig
gute Beweglichkeit. Bei dem dritten MaRigen missen wir von einem Fehler des Patienten
beim Ausflllen des Bogens ausgehen, was uns zeigt, dass auch der beste Score richtig

angewendet werden muss.
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2. Mayo Score oder MEPI-Score (Mayo Clinic Performance Index for the Elbow
/ Mayo Elbow performance index)

Dieser Score wurde extra zur Beurteilung des Ellenbogens entworfen. Dieser Score beachtet
vor allem Schmerz, Bewegung und Stabilitdt auf der einen und ATL’s auf der anderen Seite
und bewertet so in vier MaBstdben. Der Test ist einfach und gut durchzufuhren und nicht so
aufwendig in der Befragung und Durchfuihrung wie der inhaltlich &hnliche Test von Morrey et
al. Es werden insgesamt 100 Punkte vergeben:

>/=90: sehr gut; 75-89: gut; 60-74: maRig; < 60: schlecht

Verteilt werden die Punkte jeweils mit maximal 45 Punkte fiur Schmerzen, maximal 20
Punkte fur die Beweglichkeit, maximal 10 Punkte fiir die Stabilitat und maximal 25 Punkte
flr die Funktion bezogen auf die ATL’s. Betrachtet man die Gewichtung, zeigt sich folgendes
Bild:

Kriteriengewichtung Mayo-Score

50
45
40
35
30
25
20
15
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Schmerz --> 45 Beweglichkei t--> 20 Instabilitat --> 10 Atl's --> 25

Abbildung 30

Kriteriengewichtung im Mayo-Score
Hierbei wird die Relevanz des Faktors Schmerz deutlich. Insgesamt werden nur 30 % der
Wertungen auf objektive Kriterien gelegt.
Dies zeigt jedoch auch die Schwachen auf, da die Beurteilung der Funktion nur sehr einfach
gehalten wurde. In unserer Untersuchung sahen wir eine gute Durchflihrbarkeit bei einer
,hohen* Korrelation zum Morrey-Score was auch die Ahnlichkeit der beiden Scores
wiederspiegelt. Betrachten wir das gemessene Ergebnis finden wir hier nur bei einem
Patienten ein schlechtes und bei zweien ein maRiges Ergebnis. Bei dem Patienten mit dem
schlechten Ergebnis finden wir auch hier als ausschlaggebendes Argument eine schlechte

Beweglichkeit und deutliche Schmerzen. Der zweite Patient zeigte neben méaRigen Schmerzen
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zusitzlich ein schlechtes Outcome in den ATL’s. Der dritte Patient weilit vor allem ein
schlechtes Ergebnis in den ATL’s auf.

Auffallig ist jedoch das in diesem Score nur drei Patienten schlechte Ergebnisse haben.

Dies liegt wahrscheinlich an der geringen Differenzierung der ATL’s. Hier gibt es nur die
Wahl zwischen ,mdéglich” und ,,unmdéglich®. Somit wird ein schlechtes Ergebnis eher
unwahrscheinlich, da die Durchfuhrung der beschrieben Téatigkeiten auch bei einem
schlechten Ergebnis lange zumindest ,,moglich® sind. Dies zeigt jedoch auch, dass die beiden

Patienten mit dem méRigen und schlechten Ausgang wirklich schlecht sein mussen.

3. Score nach Morrey et. al

Dies ist ein Klinischer Score, welcher sowohl subjektive als auch objektive Daten zur
Bewertung der Funktionalitdt und des Behandlungsergebnisses nach Ellenbogenverletzungen
heranzieht. Insgesamt kénnen bei dem Score bis zu 100 Punkte vergeben werden. 30 Punkte
fallen auf das Ausmall der Schmerzsymptomatik, 15 Punkte auf die Kraft im verletzten
Ellenbogengelenk, 37 Punkte auf die Beweglichkeit, 6 Punkte werden maximal fur die
Stabilitat vergeben und 12 Punkte fir die Funktionalitat im alltdglichen Leben. Die maximal
erreichbare Punktzahl des Morrey-Scores betrdgt 100.

95-100 erreichte Punkte wird als exzellentes Ergebnis, 80-95 Punkte als gutes, 50-80 Punkte
als zufrieden stellendes Ergebnis gewertet. Ein Punktwert unter 50 entspricht einem
schlechten Behandlungsergebnis. Betrachten man die Gewichtung zeigt sich folgendes Bild:

Kriteriengewichtung Morrey
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Schmerz Beweglichkeit Instabilitat ATL's Kraft

Abbildung 31
Kriteriengewichtung im Morrey-Score
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Hier finden wir im Vergleich zu Mayo eine Gewichtung von 58 % zugunsten objektiver
Kriterien. Aufféllig ist im Gegensatz zum Mayo-Score ein etwas schlechteres Abschneiden
der Patienten in den mittleren Rangen. Insgesamt fanden wir wieder nur einen schlechten
Patienten jedoch vier Patienten der Kategorie méRig. Der schlechte Patient entspricht dem,
der in den anderen Scores gefundenen Patienten mit schlechter Beweglichkeit und
Schmerzen. Die Ubrigen vier Patienten zeigen keine spezifischen Probleme auf. Hier zeigen
sich die Unterschiede vor allem in der Beurteilung der ATL’s. Der Score korreliert am besten

mit den Schmerzen und dem Flexionsdefizit.

4. Wesely-Score:

Betrachten wir die Ergebnisse des Wesely-Scores finden wir verhaltnisméRig viele Patienten
in der schlechtesten Gruppe, was auch daran liegt, dass wir nur drei Unterteilungen auffinden.
Dies macht zudem eine Vergleichbarkeit des Scores mit anderen schwierig. Im Einzelnen
liegt der Bewertungsschwerpunkt des Scores, welcher ein sehr einfaches und schnell
durchzufiihrendes Protokoll besitzt, in der groben Beurteilung von Schmerz und der
Beweglichkeit. Zudem besitzt der Score als einziger Score kein Punkte-Bewertung sondern
Teilt nur nach Beschreibungen ein:

Ausgezeichnet = Verlust von weniger als 5° Extension- oder Flexionsfahigkeit, kein Verlust
an Pro/-Supinationsféhigkeit und kein Schmerz.

Gut = Verlust von weniger als 20° Flexion- oder Extensionféhigkeit aber kein oder ein
minimaler Pro-/Supinationsfahigkeitsverlust und kein Schmerz.

MaRig = ein Minimum von 45° nutzbarer Flexions-Extensionsfahigkeit und 50% an Pro- und
Supinationsfahigkeit und keine oder minimale Schmerzen.

Leider ergeben sich bei diesem Score nur drei Graduierungen, was ein Ergebnis schnell
schlecht aussehen lasst. Wiinschenswert wére eine Unterteilung in eine zusatzlich Gruppe, die
bei den meisten Scores ublich ist. Insgesamt ist dieser Score aber durch seine
Unkompliziertheit gut und schnell durchzuftihren und zielt aus unserer Sicht vor allem auf ein
Ergebnis ab, welches definiert wird durch Beweglichkeit und Schmerzen, beachtet aber
jegliches operatives Ergebnis und die ATL's nicht. Aufféallig war, und dies ist aus unserer
Sicht ein groRer Nachteil, dass die Angaben von Schmerzen, gleichgultig in welcher Intensitéat
sofort ein schlechtes Ergebnis bewirkte, so dass alleine ein Vergleich mit der Schmerzscala
von Morrey-Score bei 10 Patienten ein nur maRiges Ergebnis ergibt. Dies steht aber im
Gegensatz zu dem Ergebnis des Wesely-Scores bei dem nur bei funf Patienten Schmerzen

angegeben wurden. Aufféllig ist jedoch, dass der Score trotz der oben beschriebenen Mangel
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ebenfalls die Patienten detektiert, die auch durch die anderen Scores gefunden werden. Eine
sehr hohe Korrelation zeigt der Wesely-Score zu keinem der korrelierten Parameter auf, am
besten korreliert er noch mit dem Morrey-Score.

Die Vergleichende Ubersicht zeigt die unterschiedliche Bewertung der Patienten in den
Scores:

. . B M-DASH
16 Ubersicht Scores
B Morrey
1 Weseley
H Mayo
A
N
Z
A
H
L
1 2 3 4
Werte der Scores
Abbildung 32
Vergleich der Scores untereinander mit Darstellung der erreichten
Werte

Insgesamt zeigt sich ein ausgewogenes Verhaltnis wobei das Fehlen des Wesely in der 4.
Kategorie das plus in der dritten Kategorie erklart.
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Korrelationen:

Wenn man die Ergebnisse der Scores vergleicht, findet man einheitlich bei ca. 15/16
Patienten sehr gute bis gute Ergebnisse. Bei sechs Patienten sind die Ergebnisse méaRig bis
schlecht. Hierbei sind die Ergebnisse unabhdngig von Art der Fraktur bzw. der Art der
Versorgung. Es kann kein signifikanter Unterschied oder Grund gefunden werden, die das
Auftreten von Komplikation begrundet. Die Resultate der Scores variieren je nach der
Wertigkeit der einzelnen Schwerpunkte. Vergleicht man die sechs Patienten untereinander
findet man ebenso keine signifikanten Zusammenhange, jedoch deutliche Hinweise, warum
die Ergebnisse schlecht sind bzw. geworden sind.

Zumeist finden wir eine Kombination aus komplizierter Fraktur (4x), einer schlechten
Beweglichkeit (2x), starkeren Schmerzen (2x) oder das Vorhandensein von Nervenladsionen
(2x).

Auflistung der ,, Schlechten* Patienten:

Pat. Nr. 14 1 10 12 37 52

Komplizierte + + - + - +

Fraktur/Kombination

Schlechte + + +- - - -

Beweglichkeit

Schmerzen + - + +- - -
Nervenlasion + + - - - -
Ergebnis der Scores | (15) (10) (12) (12) (6) (10)

+ = Vorhanden; - = nicht Vorhanden; +- = Teils/Teils Tabelle 10

(Das Ergebnis der Scores errechnet sich aus der Summe der Punkte der einzelnen Scores)

Die Tabelle verdeutlicht, dass die Anzahl der Faktoren das Ergebnis mit beeinflusst und sich
im Outcome wiederspiegelt, wobei Schmerzen (Uberproportionalen Einfluss zu nehmen
scheinen.

Um eine Aussage zu der mathematischen Korrelation zwischen den einzelnen Scores und dem
Schmerz  bzw. den  Bewegungsausmallen zu erlangen  fihrten  wir den
Rangkorrelationskoeffizient nach Spearmans durch. Anders als bei dem Parsons
Korrelationskoeffizient, bendtigten wir hierbei weder die Annahme, dass die Beziehung

zwischen den Variablen linear ist, noch ist es erforderlich, dass die Variablen auf einer
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Intervallskala gemessen werden. So kann er fur Variablen benutzt werden, die auf
Ordinalskalenniveau, wie bei unseren Scores, gemessen werden.
Auch ist der Rangkorrelationskoeffizient unempfindlich gegen Ausreil3er und auch fir nicht

lineare Zusammenhange verwendbar.
Nach Berechnung der Tabelle, haben wir eine tbliche Einteilung der Hohe der Korrelation

verwendet und zwar die Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Buhl und Zofel

(Biihl, Zfel 2005).
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Spearmans Rangkorrelationskoeffizient:

Spearman- _
Diff.
Rho Morrey DASH Wesely | Mayo Schmerz | Diff. Ext. | Flex.
N 22 22 22 22 22 22 22
Morrey Korrelationskoeffizient 1 648" 838" 814" 921" 436" _902"
Sig. (2-seitig) 0,001 0 0 0 0,042 0
N 22 22 22 22 22 22 22
DASH K lati koeffizient - - . . -
Orrelationskoetizient | e4g 1 684 546 574 028 |-552
Sig. (2-seitig) 0,001 0 0,009 0,005 0,207 0,008
N 22 22 22 22 22 22 22
Wesel Korrelationskoeffizi " " o o o
esely orrelationskoeffizient 838 684 1 731 740 0,22 _601
Sig. (2-seitig) 0 0 0 0 0,325 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Mayo Korrelationskoeffizient 814" 546" 731" 1 882" 0,061 767"
Sig. (2-seitig) 0 0,009 0 0 0,787 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Schmerz Korrelationskoeffizient 921" 574" 740" 882" 1 453" _o78"
Sig. (2-seitig) 0 0,005 0 0 0,034 0
N 22 22 22 22 22 22 22
Diff. Ext. Korrelationskoeffizi . . -
iff. Ext orrelationskoeffizient 436 0,28 0,22 0,061 453 1 610
Sig. (2-seitig) 0,042 0,207 0,325 0,787 0,034 0,003
N 22 22 22 22 22 22 22
Diff. Fl Korrelationskoeffizient " " " " . -
- ex OrrelationsKoetizient ) 902 |. 552" |-e91" |-767" |-978 610 1
Sig. (2-seitig) 0 0,008 0 0 0 0,003
N 22 22 22 22 22 22 22
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau
signifikant (zweiseitig). Tabelle 11

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau

signifikant (zweiseitig).

Interpretation des Korrelationskoeffizienten nach Biihl und Zéfel (Buhl, Zofel 2005)

e 0<r<=0,2als "sehr geringe Korrelation"

e 0,2<r<=0,5als "geringe Korrelation"

e 0,5<r<=0,7 als "mittlere Korrelation"

e 0,7<r<=0,9als "hohe Korrelation"

e 0,9<r<=1als "sehr hohe Korrelation"
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Zur besseren Ubersicht wurden die entsprechenden Einteilungen in der Tabelle farblich
markiert. Gleichzeitig zeigten wir auch die Signifikanz der Korrelation auf.

Hierbei zeigt sich, dass die Auswertung der Beweglichkeit und hierbei speziell die Differenz
der Extensionsfahigkeit zur Gegenseite am wenigsten mit einem der anderen Werte korreliert.
Die nachste Auffalligkeit war, dass der DASH-Score mit allen anderen Werten im Vergleich
nur eine mittelgradige Korrelation aufweist und dies mit einer hoher Signifikanz. Wie oben
schon beschrieben konnte eine fehlende Einteilung nach subjektiven und objektiven
Bewertungsschemata prinzipiell der Grund sein. Ein weiterer Grund konnte die
unzureichende Aufsplittung der Einteilung der DASH Bewertung in ein vier-gliedriges
Stufenschema sein.

Im Einzelnen zeigt sich beim Morrey-Score die héchste Korrelation mit dem Schmerz-Score
und dem Wesely-Score.

Beim Wesely-Score dann entsprechend eine Korrelation mit dem Morrey-Score und mit dem
Schmerz-Score.

Der Mayo-Score Korreliert am hdchsten mit dem Schmerz-Score und dem Morrey-Score.

Die Auswertung des Schmerz-Scores korreliert am hochsten mit der Flexionsfahigkeit und
dem Morrey-Score.

Die Differenz der Extensionsfahigkeit ergab keine signifikanten Korrelationen zu einem
anderen Wert, auBer einer mittleren Korrelation zur Differenz der Flexionsfahigkeit.

Die Differenz der Flexionsfahigkeit korreliert somit am hdchsten mit Schmerz und dem
Morrey-Score.

Somit kann gezeigt werden, dass bei der Messung der Beweglichkeit nur die Differenz der
Flexionsfahigkeit eine Korrelation zu den Scores erbrachte. Die Differenz der
Extensionsfahigkeit zeigte keinerlei Aussagekraft. Hingegen zeigte der Score nach Morrey
und die Schmerzhaftigkeit die groRte Korrelation zu den anderen Parametern. In der

modifizierten Ubersicht kommt dies gut zur Geltung, je mehr Pluspunkte desto mehr

Korrelation:
Morrey DASH Wesely Mayo Schmerz | Diff. Flex.
Morrey 1 + ++ ++ +++ +++
DASH + 1 + + + +
Wesely ++ + 1 ++ ++ + Tabelle 12
Mayo ++ + ++ 1 ++ ++
Schmerz | +++ + ++ ++ 1 +++
Diff. Flex [+++ + + ++ +++ 1




82

Korrelation der Scores

3

2 H Morrey
B DASH
H Wesely
B Mayo

1 - B Schmez
H Flex.

0 .

Morrey DASH Wesely Mayo Schmerz Flex.
Abbildung 33

Vergleich der Korrelationen unter den Scores wobei 0= keine
Korrelation; 1= wenig; 2 hohe; und 3= sehr hohe Korrelation angibt.

Somit schein der DASH als Score insgesamt unabhéngig von allen anderen Parametern zu
sein. Wesely- und Mayo-Score entsprechen ihrer Korrelation zu den tbrigen Werten und der
Morrey-Score hebt sich als der Score von den dreien ab, der am hochsten mit allen Werten
korreliert. Ebenso hat der Schmerz-Score als absoluter Wert eine hohe Korrelation zu den
Scores.

Unserer Meinung nach zeigt das Korrelationsverhalten, dass sich der Morrey-Score als der
Score erweist, der die hochste Aussagekraft besitzt, da er zusatzlich eine hohe Korrelation
zum Schmerz und dem Flexionsdefizit besitzt. Dieser sollte somit als aussagekraftigster Score
ggf. in Kombination mit dem DASH-Score benutzt werden, um eine ausreichende Aussage
zum Outcome zu bekommen.

Bewertung der Scores:

Bei der Erstellung der Scores werden oftmals, aulRer beim DASH-Score, zwei verschiede

Wertigkeiten beziehungsweise Qualitdten gemessen. Zum einen wird der organspezifische
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Wert wie Beweglichkeit, Stabilitdt, Umfang oder Kraft gemessen, zum anderen werden die
individuellen Moglichkeiten des Patienten gemessen, wie die Fahigkeiten, im taglichen Leben
zu Recht zukommen, zu arbeiten oder einen Sport wieder ausiiben zu kénnen. Hierbei gehen
wir von einem Zusammenhang zwischen beiden Kriterien aus, der aber laut Hefti nicht
besteht (Hefti 1996) und es so zu einer Fehlinterpretation des Ergebnisses kommen kann.
Dubs et al beschreiben, dass es dem Patienten im Endeffekt gleichgiltig ist wie das
,organspezifische* Ergebnis ausfallt, wenn das funktionelle Ergebnis fur Ihn selbst gut und
zufriedenstellend ist. (Dubs 2000b, Dubs 2000a)

Diesen Zusammenhang kénnen wir auch in unserer Studie bestétigen. Vielleicht ist die schon
oben erwahnte fehlende Hohe der Korrelation zwischen dem DASH-Score und den (brigen
Scores eben auf dieses, von Dubs propagierte Fehlen der Zusammenhange zwischen
subjektiven und objektiven Parametern zurlickzufiihren. Hinweise darauf geben uns schon die
Untersuchungen von Morrey auf eine ausreichende Beweglichkeit von 100° im
Ellenbogengelenk (30° Extension bis. 130° Flexion). Auch wir sehen, dass Patienten je nach
der Gewichtung des Scores mehr oder weniger gute oder schlechte Ergebnisse in den Scores
aufzeigen. Andererseits zeigen die Korrelationen auch einen Zusammenhang zwischen
Funktion, also organspezifischem Outcome und dessen individuelle Beurteilung.

Um die einzelnen Patienten vergleichen und bewerten zu kénnen, haben wir die Bewertungen
addiert und somit einen Bewertungsmalistab erzeugt, der ein Gesamtergebnis ergibt und somit
eine Vergleichbarkeit der einzelnen Patienten. Hierbei ergibt sich eine Range von einem
Minimum von vier Punkten bis zu maximal 15 Punkten, wobei ab 10 Punkten von einem
schlechten Ergebnis auszugehen ist.

In der Population de Nachuntersuchten teilt sich das Ergebnis wie folgt auf:

Summe der

Score-Punkte: |4 5 6 7 10 12 15
Anzahl der

Patienten: 9 4 2 2 2 2 1

Tabelle 13
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Im Speziellen zeigt sich bei den Patienten, bei denen mindestens eine schlechte Bewertung
auffallt folgende Aufteilung:

Pat. Nr. | DASH | Mayo Morrey | Wesely | Punkte

1 2 2 3 3 10

12 3 3 3 3 12

52 2 2 3 3 10

14 4 4 4 3 15

10 3 3 3 3 12

37 3 1 1 1 6 Tabelle 14

Betrachten wir nun die Ergebnisse differenziert ist deutlich ersichtlich, dass Patient Nr. 14 ein
durchweg schlechtes Ergebnis hat. Des Weiteren féllt Patient 37 auf. Mit 6 Punkten muss er
eigentlich zu der Gruppe der Guten gehdren und dies bestatigt sich auch bei der genaueren
Analyse, da es sich hier um einen Eingabefehler des Patienten im DASH-Score handelte. So

verbleiben folgende Patienten mit méRigen aber nicht eindeutig schlechten Ergebnissen:

Nr. DASH | Mayo Morrey | Wesely | Punkte
1 2 2 3 3 10
12 3 3 3 3 12
52 2 2 3 3 10
10 3 3 3 3 12
Tabelle 15

Auffallig sind hierbei die Patienten Nr. 1 und 52 die beide im DASH- und im Mayo-Score
gute, jedoch im Morrey- und Wesely Score nur méRige Ergebnisse liefern.

Bei Patient Nr. 1 zeigt der DASH-Score mit 38,3 Punkten einen guten Wert. Im Mayo-Score
spiegelt sich das Ergebnis wieder, da der Patient auch hier bei den ATL’s ein sehr gutes
Ergebnis erreicht, was die leichten Schmerzen und die eingeschrankte Beweglichkeit
ausgleicht. Im Morrey-Score hat jedoch die Wertigkeit der ATL’s nur eine geringe
Bedeutung. Daher kommt es hier zu einer Abwertung des Scores. Ahnlich ist dies beim
Wesely-Score, der alleine durch die Bewegungseinschrankung und der maRigen Schmerzen
eine Abwertung in die schlechteste Kategorie bedingt. Die gleichen Ergebnisse zeigt der
Patient Nr. 52 auf, welcher subjektiv  zufrieden erscheint, aber durch
Bewegungseinschrdnkung und gelegentliche Schmerzen automatisch in entsprechend
gewerteten Scores abgestuft wird. Dies zeigt wie die Gewichtung eines Scores ein
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Endergebnis verandern kann und somit bei einer grofRen Population das Gesamtergebnis
entscheidend beeinflussen kann.

Betrachten wir also das Ergebnis der nachuntersuchten Patienten in unserer Studie, finden
wir von den 22 Patienten nur bei drei Patienten ein wirklich eindeutig schlechtes Ergebnis, bei
Patient 14, 12 und 10.

Wir fanden in der Analyse eindeutige Schwéchen in der Bewertung des Scores. Da sowohl
der Morrey- als auch der Wesely-Score die ATL’s zu wenig oder gar nicht bewertet. Bei dem
Mayo-Score nimmt die Bewertung der ATL’s einen hoheren Rang ein, differenziert jedoch im
Einzelnen zu ungenau (mdglich versus unmoglich). Betrachten wir die Korrelationen isoliert
zwischen den einzelnen Scores féllt der DASH-Score raus und alle drei Scores korrelieren

ungefahr gleich stark miteinander.

Morrey Wesely Mayo
Morrey 1 ++ ++
Wesely ++ 1 +
Mayo ++ ++ 1

Korrelation der Scores im Einzelnen

Tabelle 16

Im Hinblick auf eine gewiinschte, gesteigerte Differenzierung des Ergebnisses aus Sicht des
Patienten, erscheint der DASH-Score, vor allem bei einer Langzeitbewertung, der
mafgebliche Score zur Bewertung des Outcomes zu sein. Dieser sollte aber um eine zweite

Betrachtungsweise ergénzt werden, ndmlich eine mehr technisch, objektivbarere Bewertung.

Einzelanalyse der ,.schlechten Patienten :

Da wir in unserer Analyse nur ein kleines Nachuntersuchungskollektiv aufweisen konnten,
haben wir in Einzelfallanalysen versucht, die Ursachen des schlechteren Outcomes bei den
entsprechenden Patienten zu eruieren. Ungeachtet der oben diskutierten Wertigkeit der Scores
haben wir die sechs ,,schlechten* Patienten nochmals genau analysiert.

NaturgemaR ist dies retrospektiv, da nicht bei allen Patienten die gleichen Daten vorhanden
waren, mit einigen Schwierigkeiten behaftet. Ebenso lag unser Schwerpunkt nicht auf der

Analyse moglicher Operationsfehler oder der Implantatwahl. In unserem Interesse standen die
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Faktoren, die abgesehen vom Implantat und dem Koénnen des Operateurs Einfluss auf das
Ergebnis hatten und die retrospektiv betrachtet verbesserungswirdig bzw. -fahig sind.

Patient 1 Weiblich 63 Jahre :

Bei der Patientin kann man von einem durchweg schlechten Ergebnis ausgehen. In allen
Scores wurde sie in die schlechteste Kategorie eingeteilt und dies spiegelt sich auch schon im
Bewegungsumfang von nur Extension/Flexion 0°-50°-100° wieder, was einen
Bewegungsradius von gerade mal 50° ausmacht und somit nach Morrey et al. schon eine
deutliche Einschrdnkung bedeutet. Gleichzeitig wird eine deutliche Schmerzhaftigkeit
beschrieben, was zusatzlich ein schlechtes Ergebnis bedeuten kann. Die Ergebnisse sind somit
auch im DASH- Score schlecht, obwohl ,,nur die nicht dominante Seite betroffen war.

Bei der Analyse der Griinde finden wir einige Ursachen. Bei der Frakturform zeigt sich zu der
bestehenden  Olekranonfraktur (AO 21 B1.1) eine den Verlauf komplizierende distale
Humerusfraktur im Sinne einer perkondylaren- AO 13 C3 Fraktur. Zusatzlich erlitt die
Patientin im Rahmen der Versorgung einen N. ulnaris Schaden, welcher sich zum
Untersuchungszeitpunkt (95 Monate nach Unfall) noch als sensible Stérung im Ulnarisgebiet,
mit zusatzlicher KrafteinbulRe der Fingerbeuger, zeigte. Als mégliche Ursache hierfir ist der
groRere operative Eingriff mit der zusétzlichen operativen Versorgung des Humerus
aufzufiihren. Zusatzlich kam es zu einem Verzicht auf eine friihfunktionelle Behandlung,
welches auch zu einer Verschlechterung der Beweglichkeit gefiihrt haben kann.
Zusammenfassend lag in diesem Fall eine schwere Kombinationsverletzung mit
wahrscheinlich iatrogener Nervenschédigung vor, die nicht Gbungsstabil versorgt werden
konnte, und somit ein durchweg schlechtes Ergebnis produzierte.

Patient 2 Méannlich 37 Jahre :

Auch bei diesem Patienten fanden wir eine schwerwiegende Fraktur in Kombination mit einer
Radiuskopffraktur und Abriss des Processus coronoideus. Hier wurde ein initiale Behandlung
mit Fixateur externe durchgefuhrt und im weiteren Verlauf eine Radiuskopfresektion
notwendig. Hiernach wurde postoperativ eine Revision mit Freilegung des N. ulnaris bei
Sensibilitatsstorung notwendig. Zum Untersuchungszeitpunkt, 104 Monate nach dem Trauma,
zeigten sich hier noch immer Residuen. Auch die Beweglichkeit bei dem Patienten entspricht
wieder einer Einschrdnkung von (ber 100° Gesamtbewegungsausmal und kann somit schon

ein schlechtes Ergebnis bedingen. Die Schmerzhaftigkeit befindet sich aber eher in einem
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normalen Bereich. In der Bewertung durch den DASH-Score kommt er gut zurecht und zeigt
einen Punktwert von 38,3 Punkten. Auch hier ist die betroffene Seite nicht die dominante.
Daher beeinflusst der rein sensible Ausfall des N. ulnaris auch nicht stark das Outcome. Der
Wesely-Score bescheinigt dagegen das schlechteste Ergebnis, was hauptsdachlich an der
schlechten Beweglichkeit liegt. Die Scores von Mayo und Morrey bescheinigen dagegen
gemeinsam ein maRiges bzw. sogar ein gutes Ergebnis, was wahrscheinlich insgesamt am
ehesten zutrifft, da der Patient funktional ein eher schlechtes Outcome, jedoch kaum
Beschwerden und Einschrankungen hat. Hier sieht man erneut die Differenz und
Unstimmigkeiten der Bewertungen. Schlechte objektiv gemessene Werte aber relative
Zufriedenheit des Patienten.

Zusammenfassend ist bei der schweren Frakturform ein maRiges Ergebnis zu erwarten, was
durch das Betreffen der nicht -dominanten Seite und wenigen Schmerzen noch ein so gutes
Gesamtergebnis in den Scores aufzeigt. Hier zeigt sich die unterschiedliche Wertung der
Scores deutlich, der DASH-Score wird kompensiert durch das Betreffen der nicht- dominante
Seite. Der Wesely-Score wird durch Angabe von leichten Schmerzen sofort schlecht. Der
Mayo-Score zeigt einen recht guten Wert und der Morrey-Score fallt entsprechend etwas

schlechter aus, was wir haufig im direkten Vergleich sahen.

Patient 3 weiblich 58 Jahre :

Hier finden wir erstmals einen Patienten mit einem schlechten bzw. nur méaRigen Ergebnis bei
einer einfachen Olekranonfraktur, die auch nach genauerer Frakturanalyse keinen Grund fir
ein schlechtes Outcome aufweist. Des Weiteren detektierten wir eine gute und korrekte
operative Behandlung und frihfunktionelle Behandlung aus dem Gips heraus. In der
Nachuntersuchung zeigt sich bei einer maRig gute Beweglichkeit mit Extension/Flexion 0°-
15°-135° eine noch deutliche Schmerzhaftigkeit. Es war wieder nicht die dominante Seite
betroffen. Der Nachuntersuchungszeitraum von 91 Monaten ist so lang, dass keine
Verbesserung mehr zu erwarten ist. Betrachten wir die Scores zeigen sich einheitlich in allen
Scores nur maiige Ergebnisse. Dies mag zum einen an der bestehenden Schmerzhaftigkeit
liegen, zum anderen scheint die Patientin aber auch in Ihrer Funktion soweit eingeschrénkt zu
sein, dass auch der DASH-Score mit 70,8 Punkten eher schlecht ausfallt.

In diesem Fall sehen wir eindeutig ein schlechtes Ergebnis bei einer einfachen Fraktur mit
adaquater operativer Behandlung, mit einer relativ hohen Schmerzhaftigkeit bei guter

Beweglichkeit. Wieso es zu einem solchen schlechten Ergebnis gekommen ist bleibt unklar.
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Patient 4 weiblich 56 Jahre :

Bei der Patientin zeigte sich 94 Monate nach einer méaRig komplizierter Fraktur ein einheitlich
schlechtes bis nur maRiges Ergebnis. Die Fraktur wurde regelrecht operativ behandelt, jedoch
erlitt die Patientin eine Zusatzverletzung in Form einer subkapitalen Humerusfraktur. In der
Nachuntersuchung zeigten sich nur méligen Scores bei guter Beweglichkeit und maRigen
Schmerzen.

Hier zeigt sich wieder der Einfluss der Zusatzverletzung auf die Scores: Der Wesely-Score
zeigt erneut seinen schlechtesten Score, da der Patient Schmerzen angibt. Das
Bewegungsausmald ist mit einer Extension/Flexion von 0°-0°-135° gut. Die anderen Scores
differenzieren jedoch nicht, ob das mé&Rige Outcome nur an der Verletzung des
Ellenbogengelenkes oder auch, oder ausschliellich an der Humeruskopfverletzung liegt.
Zusammenfassend sehen wir hier ein nur maRiges Ergebnis wahrscheinlich bedingt durch die
vorangegangene Zusatzverletzung des Humeruskopfes. Inwieweit diese Verletzung zum

schlechten Outcome beitragt bleibt unklar.

Patient 5 mannlich 14 Jahre :

Es zeigt sich eine einfache Fraktur regelrecht operativ behandelte mit nur einem einzigen
schlechten Ergebnis im DASH-Score bei guter Beweglichkeit und keinen Schmerzen.

Hier zeigt sich ein Ausreiller in der Beurteilung durch den DASH-Score. Wenn man die
Bewertungsbdgen studiert fallt auf, dass nach einem Seitenwechsel die Beurteilungsmalistébe
vertauscht worden sind und der Patient immer maximal schlechte Werte, mutmaRlich als
maximal gute angegeben hat. Dies spiegeln auch die anderen Scores, die gute Beweglichkeit
und auch die fehlende Schmerzhaftigkeit wieder. Insgesamt zeigte sich ein normaler Verlauf
mit einem eher sehr guten Ergebnis. Daher ist der Wert des DASH-Scores als systematische

Fehler zu beurteilen.

Patient 6 weiblich 25 Jahre :

Hier zeigt sich eine einfache Fraktur, regelrecht operativ behandelt aber mit zum
Untersuchungszeitpunkt auffalliger Hypdasthesie im N. ulnaris Bereich ohne direkt erkennbare
Ursache. Die Ergebnisse der Scores waren nur maRig, bei nur wenig eingeschrénkter

Gesamtbeweglichkeit (Extension/Flexion 0°-0°-135°) und nur wenig Schmerzen.
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Bei der Patientin war anamnestisch eine Vorschadigung des Unterarmes bekannt. Die
Patientin erlitt 16 Jahre zuvor eine Luxationsfraktur des Ellenbogengelenkes mit konsekutiver
Verknocherung des proximalen Radioulnargelenkes. Die Umwendbewegung war seit dem
nahezu vollstandig aufgehoben. Hierdurch zeigten die Scores sehr unterschiedliche
Ergebnisse. Seitens des DASH-Scores scheint die Patientin im taglichen Leben gut zu Recht
zu kommen. Dies mag trotz der schlechten Umwendbewegung des Arms darauf
zurlickzufuhren sein, dass die Patientin an diese Bewegungseinschrankung seit der Kindheit
adaptiert war und die Olekranonfraktur keine zusatzliche Beeintrachtigung ergab. Es sind
somit eine schlechte Umwendbewegung sowie eine geringe bis malkige Schmerzhaftigkeit zu
verzeichnen. Diese beiden Parameter erzeugen jedoch automatisch die schlechteste
Bewertung im Wesely-Score. Im Morrey-Score Uberwiegen die Beurteilung der
Beweglichkeit und der Schmerzen gegeniiber den ATL’s, die grundsitzlich gut sind. Daher
resultierte auch hier nur ein maRiges Ergebnis. Im Vergleich dazu zeigt der Mayo-Score ein
gutes Ergebnis wobei hier wieder der Unterschied in der Bewertung der ATL’s deutlich wird.
Bei der Patientin kommt es vor allem daher zu einem schlechten Ergebnis, da sie deutlich in
der Umwendbewegung eingeschrankt ist, was auf die vorbestandene Verknocherung des
proximalen radioulnar Gelenkes zuriickzufthren ist und in keinem direktem Zusammenhang

mit der eigentlichen Fraktur steht.
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Zusammenfassung:

Von den 61 Patienten, die bei uns in einem Zeitraum von 9 Jahren wegen einer
Olekranonfraktur operiert wurden, konnten wir 22 Patienten klinisch und radiologisch
nachuntersuchen. Zur klinischen Beurteilung und Bewertung des Outcomes, wendeten wir
neben der Beurteilung der Beweglichkeit und Schmerzhaftigkeit vier unterschiedliche Scores
an, den Morrey-, den Wesely-, den Mayo-Score (MEPI) und den DASH-Score.

Nach Auswertung fanden wir 6 Patienten mit einem nur méiigen oder schlechten Ergebnis.
Bei den Einzelfallanalysen konnten wir einen der sechs Patienten auf Grund fehlerhaften
Ausfillens eines Befragungsformulars aus dieser Gruppe wieder ausschlielen. Bei den
ubrigen funf Patienten fanden wir bei einem Patienten eine Zusatzverletzungen im Sinne einer
perikondylaren Humerusfraktur die ein schlechtes Ergebnis begriinden kénnte. Bei einem
anderen Patienten komplizierte eine Monteggia-like-leasion den Verlauf und bei zweli
weiteren Patienten konnte erstens eine vorbestehende Verkndcherung des proximalen
Radioulnargelenkes  bzw. zweitens eine Kombination mit einer Humeruskopffraktur
verzeichnet werden, durch die jeweils auch eine Verschlechterung des Outcomes bedingt
seinen konnte. Es verbleibt ein Patient mit einer ausschlieBlichen Olekranonfraktur, der aus
unklarer Genese ein nur maiiges Ergebnis erbrachte.

Dies bedeutet, wenn wir das Gesamtkollektiv der Nachuntersuchten differenziert betrachten
und die Patienten mit Vorschadigung und Kombinationsverletzungen herausnehmen,
verbleiben nur noch 17 Patienten mit einer reinen Olekranonfraktur zur Auswertung. In
diesem Fall weist dann aber nur noch ein Patient ein schlechtes Ergebnis auf. Dies deutet auf
ein gutes Ergebnis bezogen auf die Qualitéat der operativen Behandlung und Nachbehandlung
hin.

In der Analyse der einzelnen Scores zeigte sich folgendes Bild:

Der DASH-Score zeigt uns vier maRige bis schlechte Ergebnisse, der Morrey-Score zeigte
uns finf maRige bis schlechte Ergebnisse, der Mayo-Score zeigte uns drei méaRige bis
schlechte Ergebnisse und der Wesely-Score zeigte uns fiinf méfige bis schlechte Ergebnisse.
Diese Diskrepanz kommt durch die verschieden Wertigkeit der Scores bezogen auf die
Aufteilung nach funktionellen und klinischen Outcome sowie die Bewertung der Bewaltigung
des Alltags zustande. Wir konnten zeigen, dass vor allem Schmerzen einen schlechten

Einfluss auf das Outcome hatte, gefolgt von der schlechter Beweglichkeit bezogen auf die
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Flexionsfahigkeit. Des Weiteren sahen wir, dass der Verlust der Extensionsféhigkeit im
Vergleich zum Verlust der Flexion, keine groRe Relevanz auf das Outcome hat.

Durch eine Korrelationsanalyse zeigte sich, dass der DASH-Score abgekoppelt von den
ubrigen Scores agiert. Des Weiteren zeigte sich, dass der Morrey-Score sehr geeignet ist, um
das Gesamtergebnis widerzuspiegeln.

Beim Vergleich des Morrey- und des Mayo-Scores fielen Unterschiede in der Bewertung der
ATL’s auf. Dabei besitzt der Morrey-Score mehr Differenzierungsmaoglichkeiten &hnlich wie
beim DASH-Score. Er tendiert hierbei jedoch eher zu einem schlechteren Ergebnis im
Vergleich zum DASH- und Mayo-Score. Der Mayo-Score unterscheidet hingegen bei den
ATL’s nur zwischen ,,mdglich und unmoglich® und differenziert nicht weiter in Abstufungen.
Der DASH-Score alleine kann auch keine Aussage Uber den Erfolg eines Verfahrens machen,
da er nur beschreibt wie der Patient subjektiv zu Recht kommt. Dies kann aber zum Beispiel
bei einem schlechten operativen Ergebnis mit stark eingeschrankter Beweglichkeit, aber guter
Bewaéltigung des Alltags das Ergebnis verfalschen. AuRerdem kann ein gutes Ergebnis durch
ein vorbestandenes ,,Gebrechen verfilscht werden. Daher ist aus unserer Sicht immer eine
Kombination aus zumindest zwei Scores notwendig, um einen guten Uberblick (iber das
Outcome zu erfahren. Hierbei scheint der DASH-Score als ein subjektiver Score sinnvoll.
Zusatzlich muss ein Score mit Beurteilung des klinischen Outcomes implementiert werden.
Aus unserer Sicht zeigte keiner der drei Ubrigen Scores diesbeziglich eine gute
Anwendbarkeit. Des Weiteren konnten wir zeigen, wenn eine Kombination von
Bewertungsscores existiert, es sinnvoll erscheint die Werte zu addieren und somit einen
Cutoff zu errechnen. Bei uns lag dieser bei 10 Bewertungspunkten. Ab diesem Wert konnten
wir von einem maRigen bis schlechten Ergebnis ausgehen. Somit lassen sich auch

,,2Ausrutscher® in einzelnen Scores detektieren.

Als Ergebnis unserer Studie kann gesagt werden, dass insgesamt die operative Behandlung
der einfachen Olekranonfraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese ggf. mit additiver K-Draht
Osteosynthese, ein gutes bis sehr gutes Ergebnis aufzeigt. Kombinationsverletzungen und
Folgeverletzungen kébnnen  jedoch  das  Outcome  deutlich  verschlechtern.
Kombinationsverletzungen zeigten eindeutig eine deutlich schlechtere Prognose in der
Ausheilungsrate und sollten bei der Therapieplanung immer differenzierter betrachtet werden.
Durch die zunehmende Anwendung von winkelstabilen Implantaten und die dadurch besseren

Rekonstruktionsmdglichkeiten bei Komplexfrakturen, sollten jedoch in der Zukunft auch hier
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bessere Ergebnisse erwartet werden. Neue Studien im Sinne von prospektiven
Verlaufsbeobachtungen sollten hier Klarheit schaffen.

Ebenso konnten wir einen Zusammenhang zwischen Nervenverletzungen und einem
schlechten Outcome aufzeigen. Daher sollte bei der Versorgung unbedingt auf eine Schonung
bzw. Wiederherstellung eventuell verletzter nervaler Strukturen geachtet werden.

Zur Fraktur-Klassifikation eignet sich die AO-Klassifikation alleine nicht, da diese keine
weitere Differenzierung der einfachen Frakturformen vorsieht und somit keine Hilfe in der
Entscheidungsfindung zu Versorgungsstrategie aufzeigt. Nach Auswertung dieser Arbeit
fuhrten wir in unserer Klinik daher zusatzlich zur Einteilung nach AO die Einteilung nach
Schatzker ein.

Einen deutlichen Einfluss auf das Outcome zeigte vor allem das Vorhanden sein von
Schmerzen, Begleitlasionen der Nerven, einer schlechten Beweglichkeit und
Vorschadigungen oder Begleitverletzungen.

Bei der Auswertung des Outcomes unter Verwendung von Scores, scheint es sinnvoll zu sein
eine Kombination aus mindestens zwei Scores mit verschiedenen Schwerpunkten zu nutzen.
Hierbei kommt zum einen der DASH-Scor als rein subjektiver Score idealer Weise in Frage.
Dieser sollte jedoch, um seine Schwachpunkte auszugleichen in Kombination mit einem
zweiten objektiven Score genutzt werden. Fur diesen zweiten Score sehen wir aber keinen der
aktuell bestehenden als qualifiziert. Daher fordern wir einen neuen, den Bedurfnissen
angepassten Score der sowohl die ATL’s in ausreichendem Malle und Genauigkeit wirdigt,

als auch klinische objektive Befunde mit einflie3en I4sst.
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Anhang

Nachbehandlungsschemata

Olekranonfraktur, operativ osteosynthetisch versorgt

1. Tag:
e Elastischer Verband
e Ruhigstellung nur in begrindeten Ausnahmeféllen (z.B. Plattenosteosynthese bei schlechter

Knochenqualitat), dann bis zur 4. Woche

e Funktionelle KG, ggf aus der Ruhigstellung
o Ggf. Lymphdrainage
e Ergotherapie

e  Oberarmkompressionshandschuh

5. Tag:

e Rontgenkontrolle

2. —6. Woche:
e  Abnahme der Ruhigstellung (Ende 4. Woche)
e Rontgenkontrolle (Ende 4. Woche)
e Funktionelle aktive KG weiter
e  Ggf. Schlingentisch
e  Ggf. Therapieschwimmen
e Ergotherapie
e Keine maximalen Widerstande ( Anschlage ) provozieren ,

e Belastungsaufbau ab 5. Woche

6. Woche:
e Rontgenkontrolle
e  Weiter Krankengymnastik
e Belastungssteigerung

e Quermassagen nach Konsolidierung

7. Woche:

e Aufstiitzen erst nach 7 Wochen
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