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2 Einleitung

2.1 Intraartikulare proximale Unterarmfrakturen

Das Ellenbogengelenk ist ein komplexes Gelenk, welches das distale Ende des Humerus
im Oberarm mit den proximalen Enden der Ulna und des Radius im Unterarm verbindet
[1,2]. Intraartikuldre proximale Unterarmfrakturen koénnen sowohl nach komplexen
Ellenbogenluxationen durch sportliche Aktivitaten, Verkehrsunfallen als auch infolge
energiearmer Unfalle wie Stolpern und Stirzen auf die ausgestreckte Hand auftreten.
Diese Verletzungen betreffen am haufigsten den Processus Coronoideus
(Coronoidfortsatz), den Caput radii (Radiuskopf) oder beide und kénnen eine oder
mehrere der drei verschiedenen Gelenke beschadigen, aus denen der Ellenbogen
besteht: das Humeroulnargelenk, das Humeroradialgelenk und das proximale
Radioulnargelenk. Bei falscher Diagnose oder unzureichender Behandlung kénnen
Verletzungen des Coronoidfortsatzes und des Radiuskopfes zu schwerwiegenden
Funktionsstérungen, wie posttraumatischer Gelenkdegeneration, Instabilitat, Steife und
Pseudoarthrosen fuhren.

Der Coronoidfortsatz ist zusammen mit dem Radiuskopf die wichtigste knécherne Barriere
gegen eine posteriore Luxation des Ellenbogens [3,4,13-15,5-12]. In der Tat, bei einem
Verlust von 50% oder mehr der Coronoidhéhe, tritt eine schwerwiegende Instabilitat in der
Translation, Rotation und bei Valgus-Varus-Stress auf [15,16]. Regan und Morrey
klassifizierten die  Coronoidfrakturen basierend auf dem Prozentsatz der
Coronoidbeteiligung [17]: Typ | beschreibt eine Abscherfraktur der Coronoidspitze; Typ Il
beschreibt eine Fraktur mit einer Fragmentgrof3e < 50% der Coronoidhéhe. Wenn die
Fraktur mehr als 50% des Coronoidfortsatzes umfasst, wird sie als Typ-IlI-Fraktur
klassifiziert. Spater vertffentlichte O’Driscoll ein umfassenderes CT-basiertes System zur
Klassifizierung von Coronoidfrakturen, welches die Rolle der anteromedialen Facette
betont [9].

Der Radiuskopf ist ein entscheidender Sekundarstabilisator des Ellenbogens und eine
wichtige Struktur fir die Stabilitét und Funktion des Unterarms [18-20]. Frakturen des
Radiuskopfes sind haufig und eine verzégerte oder unangemessene Behandlung kann zu
einer Einschrédnkung der Unterarmrotation mit anschlieender Behinderung bei Alltags-
und Arbeitsaktivitdten fihren. Radiuskopffrakturen werden nach Mason in vier Gruppen
klassifiziert. Spater modifizierte Hotchkiss diese Einteilung [21,22]: nicht oder nur minimal
dislozierte Frakturen werden als Typ | Kklassifiziert. Typ Il sind dislozierte einfache
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Frakturen, wahrend dislozierte Frakturen bei vorhandener Komminution (mehrfragmentéare
Frakturen) Typ Il zugeordnet werden. Schlie3lich werden Radiuskopffrakturen in

Kombination mit Ellenbogenluxationen als Typ IV klassifiziert.

2.2 Relevante Anatomie und gefahrdete Nerven

Die genaue Kenntnis der anatomischen Beziehung zwischen Nerven und knéchernen oder
muskuléaren anatomischen Orientierungspunkten ist bei allen chirurgischen Zugangen von
Bedeutung. Der Ellenbogen hat eine besondere Stellung, da drei Hauptnerven das Gelenk
kreuzen und identifiziert und geschitzt werden missen. Diese Nerven sind der N.
medianus, der N. radialis, insbesondere sein motorischer Ast (N. interosseus posterior),
und der N. ulnaris.

Der N. medianus stammt aus den medialen und lateralen Strangen des Plexus brachialis.
Im Arm verlauft er medial zum M. brachialis in unmittelbarer Nahe zur Arteria brachialis
[23]. Auf der Hohe des distalen Humerus liegen Nerv und Arterie zwischen den
Muskelbduchen des M. brachialis und des M. biceps brachii und verlaufen in
anterolateraler Richtung in die Fossa antecubitalis ein. Hier bleibt der Nerv medial zur
Arteria brachialis und zur Sehne des M. biceps brachii sowie unterhalb der bizipitalen
Aponeurose und befindet sich ventral zum medialen Viertel der Trochlea humeri auf der
frontalen Ebene [24]. Nach der Trennung von der Arteria brachialis, die in die Fossa
antecubitalis eintritt und sich in etwa auf der Hohe des Coronoidfortsatzes in den radialen
und den ulnaren Ast aufteilt, verlauft der Nerv im Unterarm zwischen den humeralen und
den ulnaren Urspriingen des M. pronator teres [25]. Es wurden seltene Variationen des
Verlaufs des N. medianus in Verbindung mit anatomischen Variationen des distalen
Humerus, des N. musculocutaneus und der Arteria brachialis beschrieben [23,26-28].

Der N. medianus innerviert die Flexor- und Pronatormuskeln im anterioren Unterarm (mit
Ausnahme des M. flexor carpi ulnaris und Teil des M. flexor digitorum profundus), die
Thenarmuskeln und die beiden lateralen Mm. lumbricales. Weiterhin sorgt er fur die
sensorische Innervation des radialen Anteils der Handinnenflache sowie der volaren Seite
der ersten dreieinhalb Finger. Eine L&sion dieses Nervs kann nach suprakondylaren
Humerusfrakturen sowie durch offene oder arthroskopische mediale Zugange am
Ellenbogen auftreten.

Der N. interosseus posterior ist ein motorischer Nerv, der vom N. radialis ausgeht,

nachdem sich ein oberflachlicher sensorischer Ast davon trennt. Der N. radialis teilt sich in
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der distalen Ellenbeuge in einen oberflachlichen sensorischen Ast und einen
tieferliegenden motorischen Ast — den N. interosseus posterior — auf [29-31]. Dieser Nerv
ist in seinem proximalen Bereich durch den M. brachialis von der Ellenbogengelenkkapsel
getrennt, wahrend weiter distal beim Uberqueren des Radiuskopfes keine Muskelbauche
diese Struktur vom Ellenbogengelenk trennen. Danach verlauft der N. interosseus
posterior unterhalb der Frohse-Arkade und setzt seinen Verlauf in Richtung des M.
supinator und der Extensorenmuskeln des Handgelenks fort, welche durch seine Aste
innerviert sind [29,32,33]. Seltene Variationen des Verlaufs des N. interosseus posterior,
die mit einer anatomischen Variation des M. supinator verbunden sind, wurden
beschrieben [34].

Eine L&asion dieses Nervs kann nach einem Trauma und wahrend einer offenen oder
arthroskopischen Operation am Ellenbogen auftreten. Das kann dramatische
Konsequenzen fur die Unterarmfunktion haben und somit das Ergebnis von chirurgischen
Eingriffen an der anterioren und lateralen Seite des Ellenbogens negativ beeinflussen [35—
41].

Der N. ulnaris entsteht aus dem Plexus brachialis als Fortsetzung des Mittelstrangs und
verlauft initial medial im Oberarm. Nach dem Durchqueren der Struthers-Arkade verlauft er
posterior zum Septum intermusculare brachii mediale im Oberarm und verlauft dann
posterior zum Epicondylus medialis, um in den Kubitaltunnel zu gelangen. Dieser Nerv
innerviert den M. flexor carpi ulnaris und die mediale Halfte des M. flexor digitorum
profundus sowie den Grof3teil der intrinsischen Handmuskeln. Dartber hinaus innerviert er
sensorisch die ulnarseitige Halfte der Hand, sowie die ulnaren anderthalb Finger [42].

Der N. ulnaris kann durch ein direktes Unfalltrauma verletzt werden sowie wahrend einer
arthroskopischen Operation bei der Anlage von posteromedialen oder anteromedialen
Portalen beschadigt werden. Darlber hinaus kann die Verwendung motorisierter
Instrumente im Gelenk in unmittelbarer Nahe zur medialen Kapsel diesen Nerv auch
gefahrden [43-45].



2.3 Behandlungsstrategien von intraartikularen Ellenbogenfrakturen

2.3.1 Indikationen und Grundlagen der osteosynthetischen Versorgung

Der Coronoidfortsatz spielt eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung der
Ellenbogenstabilitdt [6—-15]. Aus diesem Grund ist eine chirurgische Reposition und
Fixation des Fortsatzes in jeder mit Ellenbogeninstabilitdt verbundenen Coronoidfraktur
empfohlen. Instabilitat im Ellenbogengelenk kann entweder aufgrund eines massiven
Knochenverlusts (Regan-Morrey-Typ-lll-Frakturen) oder aufgrund kombinierter Knochen-
und Bandverletzungen entstehen. Tatséchlich kann der Verlust eines geringes Anteils des
Coronoids bei assoziierten Radiuskopf- oder Bandverletzungen ausreichen, um das
Ellenbogengelenk zu destabilisieren [46-51].

Die ideale Behandlung ist eine zeitnahe anatomische Reposition und biomechanisch
stabile Fixation ohne zusatzliche Weichteilschaden. Eine stabile Fixation kann mit
verschiedenen Implantaten erreicht werden: Schrauben, Platten, Kirschner-Dréhte, Nahte
und Buttons. Unabhéngig vom verwendeten Implantat, ist das Ziel des Eingriffs die
Wiederherstellung der Coronoidhéhe und der Kongruenz zwischen der Trochlea humeri
und der Incisura trochlearis, deren vorderer Pfeiler der Coronoidfortsatz ist. Daruber
hinaus sollte die ulnare Insertion des anterioren Bilindels des medialen Kollateralbandes
auf der anteromedialen Facette des Coronoidfortsatzes rekonstruiert werden, um die
Valgus-Stabilitat des Ellenbogens zu gewabhrleisten.

Die optimale Behandlung von Radiuskopffrakturen ist die anatomische Reposition und
stabile Fixation. Eine Osteosynthese ist bei Typ Il- und einigen Typ llI- oder IV-Frakturen
mit geringer Komplexitat angezeigt, wahrend bei Komminution eine Radiuskopfresektion
oder die Implantation einer Radiuskopfprothese in Betracht gezogen werden sollten.
Platten und Schrauben kénnen verwendet werden, um Frakturen vom Typ Il und einige
Frakturen vom Typ Il oder IV Uber einen offenen Zugang zu fixieren.

Unterschiedliche Rotationsgrade des Unterarms erméglichen das Freilegen verschiedener
Anteile des Radiuskopfes. Dies ist von grof3ter Bedeutung, um ein Impingement des
Osteosynthesematerials auf dem Radiuskopf mit der Ulna in maximaler Pronation und
Supination zu vermeiden [52].

Eine arthroskopische Fixation mit Zugschrauben kann fur Typ-II-Frakturen und einige Typ-
lll-Frakturen in Betracht gezogen werden [53]. In diesem Fall weisen biomechanische
Prinzipien darauf hin, dass bei Knochensegmenten, die keinen axialen Belastungen
ausgesetzt sind, Zugschrauben die hochste Primarstabilitat erzielen, wenn sie senkrecht
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zur Frakturflache verlaufen [54]. Da die meisten Radiuskopffrakturen senkrecht zur
Gelenkflache des Radiuskopfes verlaufen, sollte die ideale Schraube parallel zur
Gelenkflache verlaufen. Dies spielt eine Rolle bei der Platzierung von
Arthroskopieportalen, weil im Gegensatz zu offenen Zugéngen, bei denen die
Gewebepréaparation relativ einfach die Platzierung der Schrauben ermdglicht, bei der
Arthroskopie der Winkel jeder Schraube zur Fraktur durch die Platzierung des Portals
bestimmt und eingeschrankt wird. Jedes Portal ermdglicht es, einen anderen Bereich des
Radiuskopfes zu adressieren. Die Unterarmdrehung ermoglicht, einen variablen
Arbeitsraum fir die Platzierung von Fixationsvorrichtungen von jedem Portal aus zu
erreichen. Die Kenntnis, welcher Bereich des Radiuskopfes durch die jeweiligen Portale
zuganglich ist und in welcher Position jedes Portal das Platzieren von Schrauben fir die
interne Fixation ermdglicht, liefert wichtige Informationen fur die praoperative Planung und

definiert die Grenzen der arthroskopischen Fixation.

2.3.2 Offene Zugange zum Ellenbogengelenk

Klassische chirurgische Techniken, um den Coronoidfortsatz zu erreichen, dessen
Frakturen zu reponieren und ihn mit einer anterioren Schraube oder Platte zu fixieren,
erfordern einen anterioren oder medialen offenen Zugang [12,13,55,56]. Dies kann
technisch herausfordernd sein. Wenn die Schritte des chirurgischen Zugangsweges nicht
sorgfaltig ausgefuhrt werden, kann dies die anteriore Kapsel oder die Blutversorgung der
Knochenfragmente beschadigen [13,56,57].

Es wurden verschiedene Zugange fir die medialen und anteromedialen Strukturen des
Ellenbogens beschrieben [58], darunter zahlreiche Variationen des urspringlich von Jobe
vorgeschlagenen Flexor-carpi-ulnaris-Split Zuganges [59-61], der Hotchkiss ,over the top*
Zugang [62] und die selten verwendeten transepicondylaren und posteromedialen
Zugange, die von Molesworth [63] und Campbell [64] sowie von Taylor und Scham
beschrieben worden sind [65]. Ein kritischer Punkt aller medialen Zugange an den
Ellenbogen ist die Notwendigkeit, die Nervenstrukturen, insbesondere den N. medianus,
zu schonen. Der ,over the top“ Zugang wurde urspringlich fir Arthrolysen beschrieben
und wird haufig auch zur Behandlung von Coronoidfrakturen verwendet, da er ein
gunstiges Sichtfeld auf das anteromediale Ellenbogengelenk bietet und hierbei die
internervale Muskelebene zwischen den Flexor- und Pronatormuskeln (die vom N.
medianus innerviert werden) und dem M. flexor carpi ulnaris (der vom N. ulnaris innerviert

wird) respektiert [62]. Eine Erweiterung dieses Zuganges nach distal wirft jedoch
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Sicherheitsprobleme auf, da dies den N. medianus gefahrden kann. Im Gegensatz zum
Lover the top“ Zugang, bietet der Flexor-carpi-ulnaris-Split Zugang eine uUberlegene
knécherne Exposition des Coronoidfortsatzes, wodurch alle Frakturtypen dargestellt
werden kbénnen [66]. Dieser Zugang wird als technisch einfacher und weniger invasiv
angesehen als der ,over the top“ Zugang. Es ist jedoch kein internervaler Zugang; daher
kann eine Erweiterung die Innervation eines Kopfes des M. flexor carpi ulnaris gefahrden,
wenn der ,sichere Bereich® fur die Muskelaufspaltung (bis 10 mm distal des Tuberculus
subliminus ulnae) nicht sorgfaltig eingehalten wird [59].

Die Identifizierung zuverlassiger anatomischer Orientierungspunkte, wird in [67]
beschrieben und die Entwicklung alternativer Zugange gefordert, mit denen auch
Strukturen distal der Ellenbogengelenklinie adressiert werden koénnen, ohne
Nervenstrukturen zu gefahrden [68].

Auf der lateralen Seite des Ellenbogens, zur Fixation intraartikularer Radiuskopffrakturen,
zur Refixation oder Rekonstruktion des lateralen Bandkomplexes, zur Entfernung von
Osteophyten oder freier Gelenkkorper und zur Radiuskopfresektion, werden die von
Kocher und von Kaplan beschriebenen Zugéange am haufigsten verwendet [69—71]. Bei
Kocher wird das intermuskulare Intervall zwischen dem M. anconeus und dem M. extensor
carpi ulnaris verwendet, wahrend bei Kaplan das Intervall zwischen dem M. extensor
digitorum communis und den Mm. extensor carpi radialis longus und brevis verwendet, um
die darunterliegende Kapsel freizulegen und auf den Radiuskopf zuzugreifen. Ein
Extensor-digitorum-communis-Split wurde ebenfalls als Zugang beschrieben [70,72].

Die Kenntnis der engen Lageverhaltnisse des N. interosseus posterior zum M. supinator
ist bei offenen Operationen am Ellenbogen von entscheidender Bedeutung: der Nerv ist
sehr vulnerabel, wenn er unterhalb der Frohse-Arkade und zwischen den Fasern des M.
supinator verlauft. Daher muss der am proximalen Radius entweder der M. supinator
subperoisteal vom Radius separiert (ohne den N. interosseus posterior freizulegen) oder
die oberflachliche humerale Insertion des M. supinator gespalten werden, um den Nerv zu
suchen und freizulegen [70-73].

Die Pronation wird als zuverlassige Methode zur Erh6hung der Sicherheitszone fir laterale
Zugange angesehen, da sie den N. interosseus posterior ungefdhr 1 cm nach anterior
bewegt [74-76].
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2.3.3 Ellenbogenarthroskopie

Eine wichtige Innovation zur Behandlung von intraartikularen  proximalen
Unterarmfrakturen ist die arthroskopische Technik. Die Vorarbeiten fur die
Ellenbogenarthroskopie stammen aus dem Jahr 1806, als der deutsche Urologe Philipp
Bozzini ein Instrument baute, das in den menschlichen Koérper eingefiihrt werden konnte,
um die inneren Organe mit einer Kerze als Lichtquelle zu visualisieren. Er nannte dieses
Instrument ,Lichtleiter* und gilt als Erfinder des ersten Endoskops [77]. Die erste
aufgezeichnete Anwendung eines Endoskops zur Untersuchung eines Gelenks erfolgte
1912, als der danische Chirurg Severin Nordentoft ein Laparoskop zur Untersuchung des
Kniegelenkes verwendete [78]. Kenji Takagi, ein japanischer Orthop&de, bewies 1918,
dass mit einem Zystoskop von Tuberkulose betroffene Knie untersucht werden konnten.
1919 war der Schweizer Eugene Bircher der erste Chirurg, der in Europa
Kniearthroskopien an lebenden Patienten durchfiihrte und seine Ergebnisse veroéffentlichte
[79,80]. Masaki Watanabe, ein ehemaliger Schiler von Takagi, ist bekannt fir die
grundlegenden Verbesserungen des Designs des Arthroskops und fur seinen "Atlas der
Arthroskopie”, der es ermoglichte, diese Technik weit zu verbreiten. Die Faseroptik wurde
zum Beispiel zuerst in der Arthroskopie von diesem japanischen Chirurgen verwendet [81].
Michael Samuel Burman war der erste, der 1931 in den USA eine diagnostische
Ellenbogenarthroskopie an Leichen durchfihrte [82].

Seitdem haben sich die arthroskopischen Techniken entwickelt und sich in den letzten drei
Jahrzehnten auf das Ellenbogengelenk ausgeweitet. Neue Strategien wurden entwickelt,
um Coronoid- und Radiuskopffrakturen anzugehen. Die arthroskopische Reposition und
interne Fixation von Coronoidfrakturen wurde vorgeschlagen, um die Morbiditat offener
Zugange zu verringern. Zahlreiche arthroskopische Techniken zur Fixation von
Coronoidfrakturen wurden entwickelt [83-85], um entweder einen ,Suturepasser”
einzufihren, einen ,Wechselstab® in Mini-Open-Technik einzufihren oder das
Frakturfragment reponiert zu halten, wahrend ein retrograder Fuhrungsdraht von der
dorsalen Seite der Ulna eingeschoben wird [57,84,86]. Ein herausfordernder Schritt der
zuletzt genannten Technik besteht darin, den gewlnschten Austrittspunkt des retrograden
Fuhrungsdrahtes an der Coronoidspitze zu erreichen [87]. FUhrungssysteme, die fur die
Kreuzbanderrekonstruktion im Kniegelenk entwickelt wurden, kdnnen verwendet werden,

um die Position des Fuhrungsdrahtes zu unterstitzen; aber die Anatomie des
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Ellenbogens, die Portalposition und die Frakturkonfiguration konnen ein Hindernis
darstellen, eine geeignete Positionierung des Fuhrungssystemes zu erreichen.

Die Einfuhrung eines sicheren und reproduzierbaren arthroskopischen antegraden
Fixationssystems, wie in [4] beschrieben wird, GUberwand diese Schwierigkeit und erhdhte
die Prazision der arthroskopischen Reposition und Fixation von Coronoidfrakturen.
Besonderes Augenmerk bei der Versorgung von Radiuskopffrakturen ist auf die genaue
Platzierung der Portale zu legen, da sich das auf die finale Position der zur internen
Fixation verwendeten Schrauben auswirkt [88,89].

Der Schutz der Nerven bleibt, dhnlich wie bei der offenen Chirurgie, auch wéahrend der
Arthroskopie ein wichtiges Thema [90-94].

Obwohl der N. ulnaris und der N. medianus bei arthroskopischen Eingriffen ebenfalls
geschadigt werden konnen, ist der N. interosseus posterior die Struktur mit der hochsten
Verletzungsgefahr [40,44,95-100]. Traditionell gelten bei der Ellenbogenarthroskopie die
gleichen Sicherheitsvorkehrungen wie bei offenen Operationen. Anatomische Studien mit
offenen volaren, dorsalen und lateralen Zugangen zeigten, dass eine sichere Zone
existiert und ihre Breite mit den Bewegungen des Unterarms von der Pronation zur
Supination abnimmt [31,33,69,74,75].

Die Untersuchung [101] Uberprifte das anatomische Verhalten unter arthroskopischen
Gesichtspunkten, evaluierte den relativen Abstand des N. interosseus posterior zum
Radiuskopf und die Variationen mit unterschiedlichen Unterarmpositionen in der
Ellenbogenarthroskopie, als wertvolle Grundlage fir die Definition eines sicheren
Arbeitsraumes fir arthroskopische Eingriffe am Radiuskopf und am anterolateralen

Kompartiment des Ellenbogens.
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3 Publikationsgrundlage und Hypothesen der vorliegenden
kumulativen Habilitationsschrift

In der vorliegenden Habilitationsschrift werden funf Publikationen zum Themenkomplex
,oicherheit und Prazision bei der chirurgischen Behandlung von intraartikularen

proximalen Unterarmfrakturen® dargelegt und diskutiert:

3.1

Anatomic relations of the median nerve to the ulnar insertion of the brachialis
muscle: safety issues and implications for medial approaches to the elbow joint.

,Die Lageverhaltnisse des Nervus medianus zum ulnaren Ansatz des Musculus brachialis:
Sicherheitsaspekte und Auswirkungen auf die medialen Zugange zum Ellenbogengelenk.”
[67]

Es wird in der Arbeit dargelegt, wie sich die Position von Ellenbogen und Unterarm auf die
Lageverhdaltnisse zwischen dem N. medianus und dem M. brachialis auswirkt. Die
Kenntnis Uber die enge anatomische Beziehung zwischen dem N. medianus und dem M.
brachialis ist von entscheidender Bedeutung bei der Durchfihrung chirurgischer Eingriffe
am Ellenbogen. Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, wie Ellenbogenflexion und
Unterarmrotation die relative Position des N. medianus in Bezug auf das proximale und
distale Ende der ulnaren Insertion des M. brachialis verdndern. Diese Studie zeigte, dass
der Abstand zwischen dem N. medianus und der ulnaren Insertion des M. brachialis bei
gebeugtem Ellenbogen und neutraler Unterarmrotation maximal ist und mit der

Ellenbogenstreckung unabh&ngig von Pronation und Supination signifikant abnimmt.

3.2

The posterior interosseus nerve crosses the radial head midline and increases its
distance from bony structures with supination of the forearm.

,Der Nervus interosseus posterior kreuzt die Mittellinie des Radiuskopfes und vergroRert

seinen Abstand zu knéchernen Strukturen mit der Supination des Unterarms®. [101]

Diese anatomische Studie wurde durchgefuhrt, um zu Uberprifen, ob die allgemeine

Empfehlung der Unterarmpronation zur Erhéhung der Sicherheit bei offenen Zugangen am
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Radiuskopf auch fur arthroskopische Eingriffe gilt. Die Pronation wird als zuverlassige
Methode zur Erhéhung der Sicherheitszone fiir offene laterale Zugange angesehen, da sie
den N. interosseus posterior nach anterior bewegt [74—76]. Die Studie bestétigte, dass die
in der offenen Chirurgie beschriebene Bewegung des N. interosseus posterior
(Medialisierung mit Pronation) auch unter arthroskopischen Gesichtspunkten auftritt. Die
Rolle der Pronation beim Schutz des N. interosseus posterior bei extraartikularen
Eingriffen wurde bestatigt. Die Supination hingegen vergrol3erte den Abstand zwischen
dem N. interosseus posterior und dem Radiuskopf und sollte daher in Betracht gezogen
werden, um den sichereren intraartikularen Arbeitsraum zu vergrof3ern, wenn

intraartikulare Eingriffe am anterolateralen Aspekt des Ellenbogens durchgefuhrt werden.

3.3

Modified anteromedial and anterolateral elbow arthroscopy portals show superiority
to standard portals in guiding arthroscopic radial head screw fixation.

.Modifizierte anteromediale und anterolaterale Ellenbogenarthroskopieportale zeigen eine
Uberlegenheit gegeniuiber Standardportalen bei der Steuerung der arthroskopischen

Radiuskopfschraubenfixation.“ [88]

Diese Studie befasst sich mit der Optimierung der Platzierung von Zugschrauben bei der
arthroskopischen Fixation von Radiuskopffrakturen. Es ist ein allgemeines
biomechanisches Wissen, dass eine senkrecht zur Frakturlinie eingesetzte Zugschraube
eine Uberlegene Primarstabilitat einer Osteosynthese erreicht [54]. Wéahrend offene
Zugange eine ideale Schraubenplatzierung relativ leicht ermdglichen, bestimmt die
Platzierung der Arthroskopieportale die Schraubenneigung mit nur minimalen
Abweichungsmaoglichkeiten, die durch die geringe Weichteilverschiebbarkeit zulassig sind
[25]. Die Studienhypothese war, dass 1 cm weiter distal angesetzte anteromediale und
anterolaterale Portale es im Vergleich zu den anteromedialen und anterolateralen
angesetzten Standardportalen erleichtern, den Winkel der Schrauben naher an dem der
Gelenkflache des Radiuskopfes zu auszurichten. Die Studie konnte die Hypothese
bestdatigen und zeigen, dass die Verwendung von distalen anterolateralen und
anteromedialen Ellenbogenarthroskopieportalen es ermdglicht, FUhrungsdrahte fur
kanulierte Schrauben in einem flacheren Winkel, mit guter Reproduzierbarkeit und hoéherer

Genauigkeit im Vergleich zu den Standardportalen zu platzieren.
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3.4

A combination of an anteromedial, anterolateral and midlateral portals is sufficient
for 360° exposure of the radial head for arthroscopic fracture fixation.

,Eine Kombination aus anteromedialen, anterolateralen und midlateralen Portalen ist
ausreichend fur eine 360 ° -Exposition des Radiuskopfes zur arthroskopischen
Frakturfixation.” [89]

Die Kenntnis dariiber, welcher Teil des Radiuskopfumfangs von jedem Arthroskopieportal
aus zuganglich ist, ist wichtig fur die préaoperative Planung bei der Versorgung von
Radiuskopffrakturen. In dieser Studie wurde der ,Kontaktbogen® in der axialen Ebene,
welcher von drei verschiedenen Ellenbogenarthroskopieportalen (anteromedial,
anterolateral, midlateral) aus erreichbar ist, hinsichtlich Grof3e des Kontaktbogens und
Prazision bewertet. Die Studie zeigte, dass durch Addierung des Kontaktbogens der drei
untersuchten Portale, der gesamte Radiuskopfumfang effektiv zur Fixierung von
Radiuskopffrakturen adressiert werden kann; hierdurch werden friihere Berichte
aktualisiert, die auf die Verwendung von zwei arthroskopischen Portalen beschrankt waren
[58]. Die anatomische Studie zeigte auch eine signifikante Uberlegenheit des
anterolateralen Portals im axialen Kontaktbogen im Vergleich zu den anteromedialen und
midlateralen Portalen; In Bezug auf die Reproduzierbarkeit unter Operateuren wurde das
anteromediale Portal im Vergleich zu den anterolateralen und mittellateralen Portalen am

besten bewertet.

3.5

No neurovascular damage after creation of an accessory anteromedial portal for
arthroscopic reduction and fixation of coronoid fractures.

.Keine neurovaskularen Schaden entstehen nach Etablierung eines zusatzlichen
anteromedialen Portals zur arthroskopischen Reposition und Fixation von

Coronoidfrakturen.” [4]

In dieser anatomischen Studie wurde eine innovative arthroskopische Technik zur Fixation

von Coronoidfrakturen vorgestellt, die auf der Etablierung eines zusatzlichen

anteromedialen Portals basiert. Die Sicherheit hinsichtlich Nerven- und Gefal3gefahrdung

und die Reproduzierbarkeit der Technik wurden evaluiert. Die Technik hat den Vorteil, eine

verbesserte visuelle Kontrolle tber die Fixation des Coronoidfortsatzes zu erhalten und die
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Studie Uberprift, ob ein mit dieser Technik eingefiihrter Kirschner-Draht die
neurovaskularen Strukturen gefahrdet oder nicht. Diese Untersuchung ergab, dass ein
antegrader 0,9 mm Kirschner-Draht von einem zusatzlichen anteromedialen Portal in den
Coronoidfortsatz eingefiihrt werden kann ohne jegliche neurovaskulare Struktur zu
beschadigen. Dieser Kirschner-Draht kann dann als Fuhrungsdraht zum Einfuhren einer
retrograden kantlierten Schraube von der dorsalen Ulna bis zur Spitze des
Coronoidfortsatzes dienen. Nach Abschluss dieser Leichenuntersuchung wurde die

Sicherheit und Machbarkeit dieser Technik auch in vivo nachgewiesen [3].
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4 Material und Methoden

4.1 Material und Methoden zu ,,Die Lageverhaltnisse des Nervus medianus zum
ulnaren Ansatz des Musculus brachialis: Sicherheitsaspekte und Auswirkungen auf
die medialen Zugénge zum Ellenbogengelenk.” [67]

Um diese Studie durchzufihren, wurden elf frisch gefrorene Leichenpraparate,
einschlie3lich des mittleren Drittels des Humerus und des gesamten Unterarms und der
Hand, prapariert. Nach der oberflachlichen Dissektion unter Verwendung eines erweiterten
medialen Zuganges wurden der N. medianus und der M. brachialis identifiziert und die
proximalsten und distalsten Punkte der Insertion des M. brachialis auf der Ulna markiert.
Ein Messschieber wurde verwendet, um die transepicondylare Achse, die Lange der
Insertion des M. brachialis und den kirzesten linearen Abstand zwischen dem N.
medianus und den zuvor markierten proximalen und distalen Enden der Insertion des M.
brachialis zu messen. Alle Messungen wurden mit dem Ellenbogengelenk in voller
Streckung und in 90° -Flexion und mit dem Unterarm in voller Pronation, neutraler Position
und voller Supination wiederholt. Alle Messungen wurden auf den transepicondylaren

Abstand des Praparats normalisiert [102].

Originalabbildung aus [67]: medialer Zugang, Identifikation und Markierung der

relevanten anatomischen Strukturen und Messung der Abstande mittels Messschieber.
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4.2 Material und Methoden zu ,Der Nervus interosseus posterior kreuzt die
Mittellinie des Radiuskopfes und vergrofRert seinen Abstand zu knéchernen
Strukturen mit der Supination des Unterarms*. [101]

Fir diese Studie wurden zehn frisch gefrorene Leichenpraparate vorbereitet und eine
Arthroskopie in Seitenlage simuliert. Hierbei befanden sich der Humerus in der
horizontalen Ebene, und das Ellenbogengelenk war bei frei hangendem Unteram um 90°
gebeugt. Nach Etablierung von standardmaRigen anterioren und posterioren
arthroskopischen Portalen und diagnostischer Arthroskopie wurde eine anteriore
Kapsulektomie des gesamten lateralen Kompartiments durchgefihrt und der N.
interosseus posterior identifiziert. Ein vom midlateralen Portal aus eingefiihrter Tasthaken
wurde verwendet, um die anterior-posterior Achse des Radiuskopfes zu markieren, die als
Referenz fir Messungen diente. Ein Messschieber, der aus dem mittleren Portal
eingefuhrt wurde, wurde verwendet, um den Abstand zwischen dem vordersten Teil des
Radiuskopfes und dem N. interosseus posterior zu messen. Dieses Mal3 wurde mit dem
Unterarm in voller Pronation, neutraler Position und voller Supination aufgezeichnet und
auf den transepicondylaren Abstand des Praparats normalisiert. Schlie3lich wurde die
Bewegung des N. interosseus posterior beobachtet und dokumentiert, wahrend der

Unterarm von der vollstéandigen Pronation zur vollstandigen Supination gedreht wurde.

4.3 Material und Methoden zu Modifizierte anteromediale und anterolaterale
Ellenbogenarthroskopieportale zeigen eine Uberlegenheit gegenuber
Standardportalen bei der Steuerung der arthroskopischen
Radiuskopfschraubenfixation.* [88]

Fiur die vorliegende Studie standen acht frisch gefrorene Leichenpraparate der oberen
Extremitaten zur Verfugung, welche vorbereitet wurden, um eine Ellenbogenarthroskopie
zu simulieren. Als Referenz fur die nachfolgenden Messungen wurde vor Beginn der
Arthroskopie unter Durchleuchtungskontrolle ein 1,6 mm Kirschner-Draht in den
Radiusschaft parallel zur Gelenkfliche des Radiuskopfes gebohrt. Es wurden
standardmafiige anteromediale und anterolaterale sowie modifizierte, distale
anteromediale und anterolaterale arthroskopische Portale unter strikter Beriicksichtigung
kndcherner  Orientierungspunkte etabliert. Um von jedem Portal aus die
Reproduzierbarkeit der Schraubenplatzierung zwischen den Operateuren zu beurteilen,
wurden elf unabhangige Chirurgen gebeten, mit einem 1,2-mm-Kirschner-Draht die

optimale  Richtung anzuzeigen, um eine kanulierte  Schraube fur die
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Radiuskopfosteosynthese zu platzieren: den Winkel zwischen diesem Draht und einer
Ebene parallel zur Gelenkflache des Radiuskopfes wurde als "Schraubenneigungswinkel”
bezeichnet und von einem externen Prifer mit einem digitalen Winkelmesser gemessen.
Um die Reproduzierbarkeit innerhalb der Operateure zu beurteilen, wiederholte ein
einzelner Chirurg dieselbe Aufgabe an weiteren sieben Leichenpréparaten.

4.4 Material und Methoden zu ,Eine Kombination aus anteromedialen,
anterolateralen und midlateralen Portalen ist ausreichend fur eine 360 ° -Exposition
des Radiuskopfes zur arthroskopischen Frakturfixation.* [89]

Um den Anteil des Radiuskopfumfangs zu bewerten, der von jedem Arthroskopieportal
aus zuganglich ist (,axialer Kontaktbogen®), wurde eine Gruppe erfahrener
Ellenbogenchirurgen gebeten, durch die anterolateralen, anteromedialen und midlateralen
Ellenbogenarthroskopieportale die Platzierung einer Schraube zu simulieren, die durch die
Mitte der Gelenkflache des Radiuskopfes verlauft. Ein frisch gefrorenes Leichenpraparat
mit gesamtem Oberarm bis zur Hand wurde in einem Setting, welches die
Ellenbogenarthroskopie simuliert, montiert. Die oben genannten Portale wurden etabliert
und ein kreisformiges Referenzsystem wurde mit einer Prazisionsfrase auf dem
Radiuskopf markiert, wobei das radiale Styloid als Referenz fur O ° betrachtet wurde. Zehn
unabhangige Untersucher wurden dann gebeten, den Unterarm von maximaler Supination
auf maximale Pronation zu bewegen und mit einem Kirschner-Draht den Bereich
anzugeben, in dem sie sich sicher fuhlen wirden, eine kanulierte Schraube flr eine
Osteosynthese des Radiuskopfes platzieren zu kdnnen. Der angezeigte Bereich wurde als

,<axialer Kontaktbogen® definiert und zwischen den drei untersuchten Portalen verglichen.

4.5 Material und Methoden zu ,,Keine neurovaskularen Schaden entstehen nach
Etablierung eines zusétzlichen anteromedialen Portals zur arthroskopischen
Reposition und Fixation von Coronoidfrakturen.” [4]

Sechs frisch gefrorene Leichenpréaparate der oberen Extremitat wurden vorbereitet, um
eine arthroskopische Operation am Ellenbogen zu simulieren. Nachdem standardmalige
anterolaterale und anteromediale Portale etabliert wurden, wurde ein zusatzliches
anteromediales Portal, das sich 2 cm proximal zum standardmafiigen anteromedialen
Portal befand, etabliert. Von diesem Portal aus wurde unter Verwendung der neuen

Technik mit kantlierten Instrumenten ein 0,9 mm Kirschner-Draht in das Ellenbogengelenk
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eingefuhrt und dann in den Coronoidfortsatz und weiter in die Ulna bis zur Perforation der
dorsolateralen Unterarmhaut gebohrt. Ein solcher Kirschner-Draht soll dann als
Fuhrungsdraht fir eine kantlierte Schraube dienen, die retrograd von der dorsalen Ulna
bis zur Spitze des Coronoidfortsatzes eingefuhrt werden kann. Am Ende des
arthroskopischen Eingriffs wurde der Kirschner-Draht an der Stelle belassen und eine
seitliche Rontgenaufnahme des Ellenbogens angefertigt, um seine Position zu Uberprifen.
Schlie3lich wurde eine Dissektion mit einem erweiterten medialen Zugang durchgefihrt,
um madgliche Schaden an neurovaskularen Strukturen (A. brachialis, N. medianus, N.

ulnaris) darzustellen.

Originalabbildung aus [101] : Schematische Darstellung der neuen chirurgischen
Technik.

4.6 Statistische Auswertungen

In allen vorgestellten Arbeiten wurden die Analysen mit der Software GraphPad Prism v
6.0 (GraphPad Software Inc.) durchgefuhrt. Die Normalverteilung aller Daten wurde mit
dem Shapiro-Wilk-Normalitatstest bewertet. Nach der Analyse der Outliers wurde eine
statistische Auswertung der Unterschiede zwischen den Gruppen unter Verwendung einer
Einweg-Varianzanalyse (ANOVA) fur wiederholte Messungen mit einem Post-hoc-Tukey-
oder Sidak-Mehrfachvergleichstest durchgefuhrt.  Sofern indiziert, wurde ein
Variationskoeffizient berechnet, um die Ubereinstimmung zwischen und innerhalb der

Beobachter zu bestimmen. Das Signifikanzniveau wurde auf P < 0,05 eingestellt.
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5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse zu ,,Die Lageverhaltnisse des Nervus medianus zum ulnaren Ansatz
des Musculus brachialis: Sicherheitsaspekte und Auswirkungen auf die medialen
Zugange zum Ellenbogengelenk.” [67]

Der N. medianus und der M. brachialis konnten in allen elf Leichenpraparaten identifiziert
werden, und alle Messungen konnten ohne Schwierigkeiten in den verschiedenen
Ellenbogen- und Unterarmpositionen durchgefihrt werden. Die mittlere Lange der
Insertion des M. brachialis betrug 27,9 £ 2,1 mm. Der maximale Abstand vom N. medianus
wurde vom proximalsten Punkt der Insertion des M. brachialis in Flexion und neutraler
Unterarmposition gemessen, wahrend der minimale Abstand vom distalsten Punkt der
Insertion des M. brachialis in Extension und Unterarmpronation bestimmt wurde.

Beim Vergleich von Messpaaren, die von den proximalsten und distalsten Punkten der
Insertion des M. brachialis erhalten wurden (mit identischen Bedingungen der
Ellenbogenflexion und Unterarmrotation) waren alle Abstéande, die vom proximalsten Punkt
der Insertion des M. brachialis gemessen wurden, signifikant grof3er als die vom distalsten
Punkt. Beim Vergleich von Messpaaren, die vom gleichen Punkt der Insertion des M.
brachialis und bei gleichem Grad der Unterarmrotation erhalten wurden, waren alle in
Flexion gemessenen Abstande signifikant gré3er als ihre in Extension gemessenen
Gegenmessungen. Schliel3lich wurden statistisch signifikante Unterschiede beim Vergleich
von Messungen in Pronation oder Supination zu denen in neutraler Position beobachtet,

jedoch nicht beim Vergleich von den Messungen in Pronation zu denen in Supination.

5.2 Ergebnisse zu ,,Der Nervus interosseus posterior kreuzt die Mittellinie des
Radiuskopfes und vergrofRert seinen Abstand zu kndchernen Strukturen mit der
Supination des Unterarms*. [101]

In allen zehn untersuchten Leichenpraparaten konnte der N interosseus posterior
identifiziert werden. Die mittleren (und normalisierten) Abstande zwischen dem N.
interosseus posterior und dem Radiuskopf betrugen 11,3 £ 3,4 mm (0,18 £ 0,06) in
Neutralposition, 8,4 £ 2,0 mm (0,14 + 0,04) in Pronation und 15,7 = 5,2 mm (0,25 = 0,08)
in Supination. Der Post-hoc-Tukey-Mehrfachvergleichstest ergab signifikante Unterschiede
zwischen allen Messpaaren: Supination - Pronation (p < 0,001), Supination -
Neutralposition (p < 0,01), Neutralposition - Pronation (p < 0,01). Durch arthroskopische
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Beobachtung konnte bei allen zehn Leichenpraparaten festgestellt werden, dass der N.
interosseus posterior die Mittellinie des Radiuskopfes mit Unterarmbewegung von
Supination zu Pronation Uberquerte und sich von medial in Pronation zu lateral in

Supination bewegte.

53 Ergebnisse Zu ,Modifizierte anteromed.i.ale und anterolaterale
Ellenbogenarthroskopieportale zeigen eine Uberlegenheit gegenuber
Standardportalen bei der Steuerung der arthroskopischen

Radiuskopfschraubenfixation.* [88]

Die durchschnittichen Schraubenneigungswinkel betrugen 25,1 + 115 ° vom
anteromedialen Standardportal, 13,8 + 4,8 ° vom distalen anteromedialen Portal, 17,1 +
13,4 ° vom anterolateralen Standardportal und -2,6 £ 9,2 ° vom distalen anterolateralen
Portal. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen Standard- und distalen Portalen
wurden sowohl bei Messungen beobachtet, die von verschiedenen Operateuren an einem
einzelnen Praparat wiederholt wurden (medial: p = 0,049; lateral: p = 0,001), als auch bei
Messungen, die von einem einzelnen Untersucher an verschiedenen Praparaten
wiederholt wurden (medial: p = 0,009; lateral: p = 0,001). Dies weist darauf hin, dass die
modifizierten Portale es ermdglichen, einen Kirschner-Draht-Platzierungswinkel zu
erreichen, der signifikant naher an dem der Gelenkflache des Radiuskopfes liegt. Die
modifizierten Portale, insbesondere das anteromediale, zeigten im Vergleich zu den
Standardportalen eine hohere Prazision (Variationskoeffizient: anteromediales?
Standardportal: 10,0%; anteromedial distal: 4,6%; anterolaterales Standardportal: 12,5%;
anterolateral distal: 10,6%). Bei der Bewertung von Messungen, die von einem einzelnen
Prufer wiederholt wurden, schien die Prazision fiur alle Portale &hnlich zu sein
(Variationskoeffizient: anteromediales Standardportal: 5,5%; anteromedial distal: 6,1%;
anterolaterales Standardportal: 7,7%; anterolateraler distaler: 7,1%).

5.4 Ergebnisse zu ,,Eine Kombination aus anteromedialen, anterolateralen und
midlateralen Portalen ist ausreichend fur eine 360 ° -Exposition des Radiuskopfes
zur arthroskopischen Frakturfixation.“ [89]

Der durchschnittliche axiale Kontaktbogen, der vom anteromedialen Portal aus adressiert
werden konnte, betrug 150 * 14,1 ° (41,7% des Radiuskopfumfangs), wahrend der vom

anterolateralen Portal 257 + 29,5 ° (71,4% des Radiuskopfumfangs) und der vom
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midlateralen Portal 212,5 + 32,6 ° (59,0% des Radiuskopfumfangs) betrugen. In einer
praktischen Annaherung unter Verwendung der sog. ,Uhrreferenz“ bestand der axiale
Kontaktbogen des anteromedialen Portals aus einem Winkel zwischen 8 Uhr und 1 Uhr,
der des anterolateralen Portals zwischen 10 % und 7 Uhr und der des midlateralen Portals
zwischen 2 Uhr und 9 Uhr.

Originalabbildung aus [89]: durchschnittlicher axialer Kontaktbogen adressierbar vom

anterolateralen (blau), anteromedialen (griin) und midlateralen (rot) Portal.

Ein signifikanter Unterschied konnte beim Vergleich des axialen Kontaktbogens der drei
Portale festgestellt werden (anteromedial vs anterolateral: p <0,0001; anteromedial vs
midlateral: p <0,0001; anterolateral vs midlateral: p = 0,0025). Unter Beriicksichtigung aller
drei Portale konnte der gesamte Radiuskopfumfang adressiert werden. Das anteromediale
Portal zeigte den Kkleinsten Variationskoeffizienten (9,4%) im Vergleich zu den
anterolateralen (11,5%) und den midlateralen (15,3%) Portalen.
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5.5 Ergebnisse zu ,,Keine neurovaskularen Schaden entstehen nach Etablierung
eines zusatzlichen anteromedialen Portals zur arthroskopischen Reposition und
Fixation von Coronoidfrakturen.” [4]

Es wurden vier linke und zwei rechte Leichenpraparate mit einem medianen Todesalter
von 75,5 Jahren [69,5 - 78,5] und einem medianen transepikondylaren Abstand von 59,0
mm [51,0 - 66,3] evaluiert. Der Kirschner-Draht konnte ohne Komplikationen in den
Coronoidfortsatz aller Praparate gebohrt werden und erreichte die gewlnschte Position
auf den nach dem Eingriff aufgenommenen seitlichen Roéntgenaufnahmen. Eine
Schadigung der A. brachialis, des N. medianus oder des N. ulnaris trat bei keinem
Praparat auf. Ein fur den Fuhrungsdrahtdurchgang geeigneter Korridor zwischen dem M.
brachialis und dem Septum intermuscolare brachii mediale und dem M. pronator teres

konnte identifiziert werden .

.

7

Originalabbildung aus [4]: Dissektion nach erfolgreicher Platzierung des Kirschner-

Drahtes ohne Gefahrdung des N. medianus (gruin), N. ulnaris (blau) und A. brachialis (rot).
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6 Diskussion

6.1 Diskussion zu ,,Die Lageverhaltnisse des Nervus medianus zum ulnaren Ansatz
des Musculus brachialis: Sicherheitsaspekte und Auswirkungen auf die medialen
Zugange zum Ellenbogengelenk.” [67]

Die Kenntnis der engen Lageverhéltnisse des N. medianus zu leicht identifizierbaren
Muskelstrukturen des anteromedialen Aspekts des Ellenbogens ist fur alle offenen
Zugange wichtig. Auch in komplexen unfallchirurgischen Fallen, in denen das anteriore
Knochenprofil der Ulna, die Ellenbogengelenkkapsel und der mediale
Kollateralbandkomplex durch das Trauma beschadigt worden sein kdnnen, bleibt der
Schaft der Ulna mit der distalen Insertion des M. brachialis als verlassliche Referenz
erhalten. Diese ulnare Insertion variiert minimal, wobei die durchschnittiche Lange
zwischen 21 mm und 44 mm liegt [103,104]. In unserer Studie wurde die ulnare Insertion
des M. brachialis als zuverlassiger Orientierungspunkt bei der Identifizierung der Position
des N. medianus wahrend der chirurgischen Dissektion des medialen Aspekts des
Ellenbogens bestatigt. Die von uns erhaltene Insertionslange des M. brachialis liegt
zwischen den Bereichen zuvor verdffentlichter Studien, was die Zuverlassigkeit dieser
Struktur als reproduzierbaren Orientierungspunkt bestétigt. Ein weiteres relevantes
Ergebnis dieser Studie war, dass sich die relative Position des N. medianus zur ulnaren
Insertion des M. brachialis mit unterschiedlichen Graden der Ellenbogenflexion und
Unterarmbewegungen andert. Insbesondere ist hervorzuheben, dass der Abstand
zwischen dem N. medianus und der ulnaren Insertion des M. brachialis mit gebeugtem
Ellenbogen und neutraler Unterarmrotation maximal ist und mit der Ellenbogenstreckung
unabhangig von Pronation und Supination signifikant abnimmt.

Hiermit aktualisiert unsere Studie die zuvor veroffentlichten Berichte, wie die kirzlich
veroffentlichte Studie von Sukegawa et al., welche Orientierungspunkte zeigte, um den N.
medianus in Bezug auf den Epicondylus medialis nach Durchtrennung der Flexor- und
Pronatormuskeln leicht zu lokalisieren, jedoch ohne Bertcksichtigung der Auswirkung der
Unterarmposition auf den Abstand zwischen dem Nerv und den relevanten
Orientierungspunkten [105]. Bislang untersuchten nur wenige Studien, wie sich
Anderungen der Ellenbogen- und Unterarmposition auf die relative Position des N.
medianus in Bezug auf mediale Orientierungspunkte auswirken, welche hauptsachlich auf
einem arthroskopischen Modell basierten. In den publizierten Studien zeigt sich ein

signifikant zunehmender Abstand des N. medianus zur anterioren Spitze des
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Coronoidfortsatzes und zum anterioren Rand der Trochlea humeri ausgehend von der
vollen Streckung bis zur 90 ° -Flexion. Das deutet darauf hin, dass die Position des
Ellenbogens in einer 90 °-Flexion das Risiko einer neurovaskularen Verletzung durch das
Arthroskop reduziert [106,107]. Fur die Rolle der Unterarmrotation wurden
widerspriichliche Ergebnisse veroffentlicht, welche alle von Studien mit arthroskopischer
Einstellung stammen und nur auf die Hohe der Ellenbogengelenklinie beschrénkt waren.
[106,108,109].Unsere detaillierte anatomische Beschreibung und die Information, dass der
N. medianus bei gebeugtem Ellenbogen und in neutraler Position des Unterarms von der
ulnaren Insertion des M. brachialis weiter entfernt ist, deuten auf Modifikationen der zuvor
beschriebenen offenen medialen Zugange hin, die derzeit mit dem Ellenbogen in 30 °
Flexion und dem Epicondylus medialis in Richtung des Chirurgen durchgefiihrt werden
[62,68,105]. Dank unserer Ergebnisse lasst sich empfehlen, solche Operationen mit dem
Ellenbogen in hoheren Flexionsgraden zu positionieren, da sich somit der
Sicherheitsabstand zum N. medianus vergrof3ern lasst. Dieses anatomische Wissen ist fur
alle Zugange fur Prozeduren in der Nahe der ulnaren Insertion des M. brachialis relevant,
z. B. die offene Reposition und interne Fixation von Coronoidfrakturen mittels Platten,
insbesondere, wenn Schrauben in anteroposteriorer Richtung erforderlich sind oder der

Coronoidersatz erfolgen muss [110-118].

6.2 Diskussion zu ,,Der Nervus interosseus posterior kreuzt die Mittellinie des
Radiuskopfes und vergrofRert seinen Abstand zu kndchernen Strukturen mit der
Supination des Unterarms*. [101]

Laterale Zugadnge zum Ellenbogengelenk sind eine vielseitige Option fir die Fixation
intraartikularer Frakturen, die Entfernung von Osteophyten oder freien Gelenkkérpern, die
Refixation oder Rekonstruktion der lateralen Bander, die Radiuskopfresektion sowie die
Implantation von Radiuskopfprothesen. Die Lage des N. interosseus posterior ist ein
kritischer Faktor fir jeden der zuvor genannten Eingriffe [69—71]. Kadaverstudien, die
unter Verwendung verschiedener Zugange zum proximalen Radius durchgefuhrt wurden,
deuten darauf hin, dass der Abstand vom Humeroradialgelenk zu dem Punkt, an dem der
N. interosseus posterior die laterale Mittellinie des Radiuskopfes kreuzt, bei voller
Pronation hoher ist als in neutraler Position und voller Supination [31,69,72,73,75,76]. Die
Pronation wird daher allgemein als zuverlassige Methode zur Erhéhung der

Sicherheitszone flr alle offenen lateralen Zugange empfohlen [74-76]. Dieses besondere
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Verhalten, das in der offenen Chirurgie mehrmals beschrieben wurde, wurde jedoch nie
bei der Arthroskopie verifiziert. Dennoch kann die Kenntnis dieses Verhaltens des Nervs
bei Unterarmbewegungen auch bei arthroskopischen Eingriffen hilfreich sein. Die
Ergebnisse dieser Studie bestatigen, dass die in der offenen Chirurgie beschriebene
Bewegung des N. interosseus posterior (Medialisierung mit Pronation) auch aus
arthroskopischer Sicht auftritt, wobei der N. interosseus posterior die Mittellinie des
Radiuskopfes mit Pronationsbewegungen des Unterarms kreuzt und sich in Pronation
nach medial und in Supination nach lateral bewegt. Die Pronation des Unterarms wird
daher weiterhin empfohlen, wenn extraartikulare Eingriffe an der lateralen Seite des
Radiuskopfes mit scharfen Instrumenten durchgefiuihrt werden, z. B. beim Etablieren eines
anterolateralen Portals, Einsetzen einer Schraube zur Frakturfixation oder Entfernen
grol3er freier Gelenkkorper durch laterale Portale [40,41,74,91,92,119]. Als mdgliche
Alternative kann der Schutz des N. interosseus posterior erreicht werden, indem ein
Retraktor durch ein zusatzliches proximales anterolaterales Portal (das sich ungefahr 3 cm
proximal und 1 cm anterior des Epicondylus lateralis befindet) eingefiihrt und auf das
Humeroradialgelenk gerichtet wird. Ein zweites relevantes Ergebnis dieser Studie war,
dass der intraartikulare Abstand zwischen dem N. interosseus posterior und dem
Radiuskopf verglichen mit Messungen in Neutralposition und Pronation signifikant hdher
ist, wenn der Unterarm in maximaler Supination gedreht wird.. Dieser Befund impliziert,
dass es ratsam ist, im Gegensatz zu extraartikularen Verfahren, den Unterarm vollstandig
zu supinieren, um einen breiteren sicheren intraartikularen Arbeitsraum zu erhalten, da die
Supination den Abstand zwischen dem N. interosseus posterior und dem anterioren Antell

des Radiuskopfes vergrof3ert.

6.3 Diskussion Zu ,Modifizierte anteromed!'ale und anterolaterale
Ellenbogenarthroskopieportale zeigen eine Uberlegenheit gegenuber
Standardportalen bei der Steuerung der arthroskopischen

Radiuskopfschraubenfixation.” [88]

Frakturen des Radiuskopfes treten haufig auf und eine verzogerte oder unangemessene
Behandlung kann zu einer Einschrdnkung der Unterarmrotation mit anschlie3ender
Behinderung bei Alltags- und Arbeitsaktivitaten fihren. Eine arthroskopische Fixation kann
fur Frakturen mit maximal 2 Fragmenten in Betracht gezogen werden [53]. Diese Technik
ist eine vielversprechende Alternative zur offenen Reposition bei Radiuskopffrakturen, die

mit Zugschrauben stabilisiert werden koénnen, da sie die Gelenkoberflache des
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Radiuskopfes direkt sichtbar macht, die Behandlung anderer intraartikularer Pathologien
ermdglicht und das chirurgische Trauma reduziert [120-125]. Daher sind die Ergebnisse
fur die arthroskopische Fixation von Radiuskopffrakturen ermutigend, obwohl diese
Technik erst kurzlich eingefuhrt wurde [120,122,126-129]. Im Gegensatz zu den
zahlreichen Implantaten, die bei offenen Operationen erhdltlich sind, wird die
arthroskopisch unterstiitzte Osteosynthese des Radiuskopfes praktisch immer mit
kantulierten kopflosen Zugschrauben durchgefihrt, die Uber einen Kirschner-
Fuhrungsdraht eingefihrt werden. Um eine optimale arthroskopische Behandlung zu
gewabhrleisten, mussen die Fixationsvorrichtungen ordnungsgemaf platziert werden. Bei
Knochensegmenten, die keinen axialen Belastungen ausgesetzt sind, erreichen
Zugschrauben ihre hochste Primarstabilitat, wenn sie senkrecht zur Frakturflache
ausgerichtet sind. Da die meisten Radiuskopffrakturen senkrecht zur Gelenkflache des
Radiuskopfes verlaufen, liegt die ideale Schraubenneigung in einem Winkel von 0 ° zu der
Gelenkflache selbst [54].

Die Platzierung des Kirschner-Fiuhrungsdrahtes, der die Richtung der Schrauben definiert,
ist ein herausfordernder chirurgischer Schritt, da er durch die Position der etablierten
Portale definiert und eingeschréankt wird und nur eine geringe Weichteilverschiebbarkeit
vorhanden ist [25]. Das wichtigste Ergebnis dieser Studie ist, dass es Modifikationen an
den anterolateralen und anteromedialen Standardportalen fir Ellenbogenarthroskopie
ermoglichen, Fuhrungsdréhte fur kandlierte Schrauben in einem flacheren Winkel, fast
parallel zur Gelenkflache des Radiuskopfes, zu platzieren. Dies steht im Gegensatz zur
Verwendung von Standardportalen. Dariber hinaus zeigte diese Studie eine gute
Reproduzierbarkeit dieser Operationstechnik mit einer hoéheren Prazision fir die
modifizierten Portale im Vergleich zur Verwendung von Standardportalen. Modifikationen
der Standardportale wurden bereits insbesondere lateral beschrieben, , aber die Rolle der
Portalmodifikation bei der Unterstiitzung der Schraubenplatzierung wurde noch nie
diskutiert. Unsere Untersuchung zeigt zum ersten Mal, dass Anderungen in der
Portaletablierung die Platzierung von Implantaten erheblich und ginstig beeinflussen
kénnen und den durchschnittlichen Schraubenneigungswinkel sehr nahe an den idealen
Zielwert von 0 ° bringen kdnnen [4,130,131].

Alternativ zu den vorderen Portalen kann auch eine Fixation Uber ein midlaterales Portal in
Betracht gezogen werden. Das Ligamentum anulare radii ist jedoch in seinem hinteren Teil

weniger beweglich, was den Verlauf der Schrauben erheblich beeintrachtigen kann.
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6.4 Diskussion zu Eine Kombination aus anteromedialen, anterolateralen und
midlateralen Portalen ist ausreichend fir eine 360 ° -Exposition des Radiuskopfes
zur arthroskopischen Frakturfixation. [89]

Die arthroskopische Fixation von Radiuskopffrakturen ist eine Alternative zur offenen
Reposition fir ausgewahlte Frakturtypen. Mit der arthroskopischen Technik kénnen
temporare oder definitive Fixationsimplantate wie Kirschner-Drahte, Schrauben oder Pins
aus verschiedenen Arthroskopieportalen in den Radiuskopf eingefiihrt werden. Jedes
Portal ermdéglicht, einen anderen Bereich des Radiuskopfes zu adressieren, und die
Unterarmdrehung ermdoglicht, einen variablen Arbeitsbereich (,axialer Kontaktbogen®), fir
die Platzierung von Fixationssvorrichtungen von jedem Portal aus zu erreichen. Das
Wissen darlUber, auf welchen Bereich des Radiuskopfes jedes Portal zugreifen kann,
liefert Informationen fir die praoperative Planung und kann auch die Grenzen der
arthroskopischen Versorgung definieren. In der offenen Chirurgie ist gut dokumentiert,
dass unterschiedliche Grade der Unterarmrotation erméglichen, verschiedene Teile des
Radiuskopfes darzustellen. In der Arthroskopie haben Hodax et al. eine erste anatomische
Bewertung des Arbeitsbereichs der anterolateralen und anteromedialen Portale geliefert -
das erste Portal erméglichte den Zugang zu ungefahr 156 ° des Radiuskopfes, das zweite
zu 147 °. Die Uberlagerung beider Bereiche zeigte, dass diese beiden Portale einen
durchschnittlichen Bogen von 220 ° abdecken kdnnen [132]. Unsere Studie aktualisiert
diese Ergebnisse und zeigt, dass der gesamte Radiuskopfumfang bei geeigneter
Verwendung von anterolateralen, anteromedialen und midlateralen Standardportalen
effektiv zur Fixation von Radiuskopffrakturen adressiert werden kann. Durch die
Kombination der drei arthroskopischen Standardportale konnte in dieser Studie auch der
140 ° Bogen auf der Ulnarseite des Radiuskopfes adressiert werden, der zuvor als nicht
zuganglich beschrieben wurde [132]. Beim Vergleich von den Portalen bot das
anterolaterale Portal einen Uberlegenen axialer Kontaktbogen und ermoéglichte, mehr als
zwei Drittel des Radiuskopfumfangs zu erreichen. Dies ist relevant, da die meisten
Radiuskopffrakturen den anterolateralen Quadranten des Kopfes betreffen, auf den am
besten Uber das anterolaterale Portal zugegriffen werden kann [133—-135]. Dariiber hinaus
wird in seinem anterioren Teil, der am weitesten von den Ulnarinsertionen und dem
lateralen Kollateralbandkomplex entfernt ist, der Verlauf des Ligamentum anulare radii
distaler in Bezug auf die Gelenkebene, was eine gunstigere Portalplatzierung fir die
Schraubeninsertion ermdglichen kann [136,137]. Ein weiterer innovativer Aspekt dieser

Studie war die Bewertung der Variabilitat zwischen Chirurgen Uber den axialen
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Kontaktbogen, der von jedem Portal aus arthroskopisch angegangen werden kann. Die
beste Ubereinstimmung unter den Operateuren wurde fiir das anteromediale Portal und

die niedrigste fur das midlaterale Portal dokumentiert.

6.5 Diskussion zu ,Keine neurovaskularen Schaden entstehen nach Etablierung
eines zusatzlichen anteromedialen Portals zur arthroskopischen Reposition und
Fixation von Coronoidfrakturen.” [4]

Diese Studie beschrieb die Sicherheit einer neuen Technik fir die Platzierung eines
Fuhrungsdrahtes zur Stabilisierung von Frakturen des Coronoidfortsatzes in einer
vollstandig arthroskopischen Technik, ohne neurovaskulare Strukturen zu gefahrden.
Klassische chirurgische Techniken um den Coronoidfortsatz zu erreichen, die Fraktur zu
reponieren und sie mit Schrauben oder einer Platte zu fixieren erfordern einen anterioren
oder medialen offenen Zugang [12,13,55,56]. Dies kann technisch schwierig sein und die
verbleibende anteriore Kapsel und die Blutversorgung der Knochenfragmente
beschadigen [13,56,57]. Seit ihrer Einfihrung wurde die Ellenbogenarthroskopie
verwendet, um die Reposition und Fixation von Coronoidfrakturen zu unterstitzen, und es
wurden zahlreiche verschiedene arthroskopisch unterstiitzte Techniken zur Fixation von
Coronoidfrakturen entwickelt [83—-85]. Es war jedoch noch in keiner Technik mdglich, die
Vorteile einer direkten antegraden Fixation des Frakturfragments (welche eine optimale
Bestimmung der Implantatposition ermdglicht) mit der Fixation mit einer retrograden
kantlierten Schraube vom dorsalen Aspekt der Ulna (welche die biomechanisch
Uberlegene Fixationsvorrichtung ist) zu kombinieren [86]. Die Einfihrung eines sicheren
und reproduzierbaren arthroskopischen antegraden Fixationssystems, wie das in dieser
Studie beschriebene, kann die visuelle Kontrolle tber die Fixation des Coronoidfortsatzes
und die Prazision der Reposition verbessern. Im Vergleich zu zuvor beschriebenen,
ahnlichen Techniken, wie der "Wechselstab" Technik, ist mit diesem neuen Ansatz die
Notwendigkeit eines anterioren Zuganges Uuberflissig [57]. Die Sicherheit und
Reproduzierbarkeit der Technik wird durch mehrere Schritte gewdahrleistet, die den Schutz
der empfindlichen neurovaskularen Strukturen im anterioren Bereich des Ellenbogens
sicherstellen: Verwendung eines Kanillensystems, Etablierung des zusatzlichen
anteromedialen Portals in eine ,sichere Zone*“ weit entfernt von der Mittellinie, Einfihrung
des Kirschner-Drahtes senkrecht zur Langsachse des Arms, bis der Kontakt mit der

anterioren Kortikalis des Humerus erreicht ist, und Erhalt des konstanten Kontaktes des
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Kirschner-Drahtes mit der anterioren Kortikalis des Humerus, bis die Ellenbogenkapsel
erreicht wird. Um maximale Sicherheit zu gewahrleisten, empfehlen wir auRerdem, beim
Einfihren des Kirschner-Drahtes, das Ellenbogengelenk zu beugen, damit die Spannung
auf BlutgefaRe und Nerven verringert und der Abstand des N. medianus zur Kapsel
vergrol3ert wird [25]. Die Sicherheit und Machbarkeit dieser Technik wurde im Anschluss

an die Durchfihrung der dargestellten Studie in vivo bei sieben Patienten bewertet [3].

6.6 Limitationen der zusammengelegten Studien

Die vorgestellten anatomischen Studien weisen einige Limitationen auf. Das Alter der
Patienten, die sich normalerweise einer Ellenbogenoperation unterziehen, ist niedriger als
das der eingeschlossenen Leichenpraparate. Das Altern sollte jedoch weder die Position
und das Verhalten der Nerven noch die Dehnbarkeit der Kapsel- und Bandstrukturen
signifikant beeinflussen. Zweitens war die Anzahl der untersuchten Praparate begrenzt:
dies konnte die Verzerrung in Bezug auf anatomische Varianten, Vorbereitung und
Dissektionstechnik verstarken. Um die Variabilitdt im Zusammenhang mit dem
chirurgischen Eingriff zu minimieren, wurden Chirurgen mit umfassender Erfahrung in der
Ellenbogenchirurgie zur Durchfuhrung der Eingriffe ausgewahlt, und erforderlichenfalls
wurden Praparationen akribisch genau durchgefuhrt und auf ein Minimum beschrankt.
Schlie3lich waren die Studien nicht darauf ausgelegt, die Auswirkungen systemischer
Bindegewebserkrankungen oder lokaler pathologischer Verdnderungen auf das
Weichgewebe der medialen und lateralen Seite des Ellenbogens zu erfassen. Trotzdem
wurde darauf geachtet, die Leichenpraparate auf sichtbare Anzeichen eines friiheren
Traumas, einer Hyperlaxizitat, einer groben Instabilitit oder einer Deformitat zu
untersuchen. Eine besondere Einschréankung der Studie ,Der Nervus interosseus posterior
kreuzt die Mittellinie des Radiuskopfes und vergréRert seinen Abstand zu kndchernen
Strukturen mit der Supination des Unterarms®. [101] war die Notwendigkeit, die anteriore
Gelenkkapsel zu entfernen, um den N. interosseus posterior sichtbar zu machen und zu
messen, was eine unvermeidliche Verzerrung in einem anatomischen Modell darstellt.
Derzeit haben noch keine Studien untersucht, ob der N. interosseus posterior nach
Kapsulektomie mehr oder weniger beweglich wird. Eine besondere Einschrankung der
beiden Studien, die sich mit der Prézision der Kirschner-Drahtplatzierung im Radiuskopf
befassen [88,89], besteht darin, dass die Vorbereitung der Arthroskopie und die

Etablierung der Portale von einem einzigen Operateur durchgefihrt wurde, die
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anschlielBende Prozedur jedoch durch mehrere andere Chirurgen erfolgte. Da minimale,
erfahrungsbasierte Variationen der Standardportale moglich sind, kdénnten Chirurgen
durch die zuvor bereits gesetzten Portale und die sich daraus gegebenenfalls ergebenen

Abweichungen zu ihren Erfahrungswerten etwas verunsichert worden sein.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Die Behandlung intraartikularer proximaler Unterarmfrakturen ist eine besondere
Herausforderung fiir den behandelnden Arzt. Bei allen chirurgischen Zugangen am
Ellenbogen ist der Nervenschutz wahrend der Exposition ein kritischer Faktor. Sobald die
Fraktur stabilisiert wurde, spielt die Prazision der Implantatplatzierung eine entscheidende
Rolle fir den Erfolg der Operation, da der Coronoidfortsatz und der Radiuskopf, trotz ihrer
geringen Grol3e eine extreme Bedeutung fir die Stabilitdt und Funktion des Ellenbogens
haben. In der Tat kdnnen Verletzungen des Coronoidfortsatzes und des Radiuskopfes bei
falscher Diagnose oder inadaquater Behandlung zu Behinderungen, einschlief3lich einer
posttraumatischen Gelenkdegeneration, Instabilitat, Steife und Einschrdnkungen der
Unterarm- und Handfunktion fihren.

Daher sollte die optimale Behandlung zeitgerecht erfolgen und einen gewebeschonenden
Zugang verwenden, der die drei Hauptnerven berlcksichtigt, die das Ellenbogengelenk
kreuzen. Dariber hinaus sollte die Platzierung von Fixationsimplantaten auf hochpréazise
Weise und in der biomechanisch besten Position erfolgen.

Die klassische offene Reposition und interne Fixation ist ein Grundpfeiler fir die meisten
Frakturen am Ellenbogen. Trotzdem kann bei bestimmten Frakturtypen die
arthroskopische Fixation von intraartikularen proximalen Unterarmfrakturen eine
zuverlassige Alternative sein. Die Arthroskopie ermoglicht die direkte Visualisierung der
Gelenkoberflachen, verbessert das Verstandnis der Morphologie der Fraktur und fihrt zu
einer geringeren Schadigung der Weichteile und der Blutversorgung, welche
moglicherweise die Heilung verbessern und den Bedarf an Analgetika und den
Krankenhausaufenthalt verringern kann. Unabhangig von der Art der Operation (offen oder
arthroskopisch) ist ein kritischer Punkt aller Eingriffe die Notwendigkeit, die
Nervenstrukturen zu schonen, insbesondere den N. medianus auf der medialen Seite und
den N. interosseus posterior auf der lateralen Seite. Die vorgestellten Studien
ermoglichten es, das verfligbare Wissen tber den Nervenschutz beim Ellenbogen sowohl
fur die offenen als auch fur die arthroskopischen Zugange zu aktualisieren und Techniken
zu definieren, welche die Prazision der Implantatplatzierung fur die Frakturfixation
erhohen.

Der Schutz des N. medianus ist ein Schlisselaspekt bei allen Prozeduren am
Coronoidfortsatz. Bei offenen Zugadngen an der Basis des Coronoidfortsatzes ist haufig
eine erweiterte Dissektion erforderlich, die diesen Nerv moglicherweise gefahrden kann.
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Wir konnten zeigen, dass die ulnare Insertion des M. brachialis als zuverlassige Referenz
zur Definition einer sicheren Zone zum Schutz des N. medianus verwendet werden kann,
und wirksame Modifikationen der haufig verwendeten Zugénge zum medialen Ellenbogen
vorschlagen, um die Sicherheit durch erhdhte Flexion zu erhéhen [67].

Auf der arthroskopischen Seite wurde eine neue Methode zur arthroskopisch unterstutzten
Fixation von Coronoidfrakturen durch ein zuséatzliches anteromediales Portal vorgestellt,
welche durch bestimmte in dieser Technik beschriebene Schritte ausreichenden Schutz
des N. medianus bietet [4] und deren Sicherheit und Wirksamkeit spater auch im
klinischen Umfeld nachgewiesen wurden [3]. Der Nervenschutz ist auch auf der radialen
Seite des Ellenbogens ein wichtiges Thema. Hier ist die Kenntnis der engen Beziehung
des N. interosseus posterior zum Radiuskopf und zum M. supinator ein bekannter Aspekt
jedes offenen Zugangs. Die in der offenen Chirurgie gewonnenen Erfahrungen zeigten,
dass sich der Nerv bei maximaler Pronation des Unterarms anteromedial verschieben
lasst und die ,sichere Zone“ des Zuganges somit vergroRert. Wir konnten bestatigen, dass
dieses Verhalten auch in einer arthroskopischen Einstellung [101] vorliegt, wodurch die
Empfehlung ,Schutz mit Pronation“ auf alle Situationen ausgedehnt wird, in denen
extraartikulare Eingriffe mit scharfen Instrumenten an der lateralen Seite des Ellenbogens
durchgefiihrt werden sollen, wie z.B. die Etablierung anterolateraler Portale, Einfihrung
von Kirschner-Drahten oder -Schrauben zur Frakturfixation oder Entfernen von
Knochenfragmenten oder freien Gelenkkorpern durch laterale Portale.

Ein weiteres innovatives Ergebnis dieser Studie war, dass der intraartikulare
Sicherheitsabstand zwischen dem anterioren Teil des Radiuskopfes und der
anterolateralen Ellenbogenkapsel, hinter der der N. interosseus posterior liegt, mit der
Supination im Vergleich zur Pronation zunimmt [101,106,138]. Daher wird bei
arthroskopischen intraartikularen Prozeduren an der lateralen Seite des Ellenbogens eine
Supination zusammen mit einer Ellenbogenflexion empfohlen, um den Arbeitsraum und
somit die Sicherheit zu erhéhen. Als Alternative oder Ergdnzung zur Unterarmpronation
kann ein Retraktor durch ein zusatzliches proximales anterolaterales Portal eingefuhrt
werden, durch das die vordere Kapsel nach anteromedial verschoben werden kann. Durch
die Erweiterung des sicheren Arbeitsraumes kdnnen bei Eingriffen an der lateralen Seite
des Ellenbogens, wie z. B. die Osteosynthese von Radiuskopffrakturen, Fehlstellungen
aufgrund einer eingeschrankten Sicht minimiert werden.

Die Prazision der Implantatplatzierung ist ein weiteres kritisches Problem bei der

arthroskopisch unterstitzten Fixation von Radiuskopffrakturen, hauptsachlich weil die
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Schraubenposition durch die Position des Portals bestimmt und eingeschrankt wird.
Sobald ein Portal etabliert wird, sind aufgrund der begrenzten Verschiebung des
Weichgewebes und der Interferenz des Ligamentum anulare radii, der Plica
radiocapitellaris und der darlber liegenden Muskeln nur minimale Abweichungen im
Verlauf zwischen Portal und Radiuskopfoberflache zulassig. Der Widerstand all dieser
Strukturen, insbesondere des Ligamentum anulare radii, kann ausreichen, um die diinnen
Kirschner-Drahte, die zur Fihrung der kanulierten Schraubenplatzierung verwendet
werden, von der gewulnschten Richtung abzubringen. Eine sorgféltige Auswahl des
chirurgischen Zuganges ist daher fur ein schnelles und erfolgreiches Verfahren von
grofter Bedeutung.

Die meisten Frakturen des Radiuskopfes betreffen den anterolateralen Quadranten,
wodurch die anterioren Portale am vielseitigsten sind [135]. Eine Minderheit der Frakturen
betrifft jedoch auch die anderen Quadranten, die von einem posterioren Portal aus fixiert
werden kénnen. Bei der chirurgischen Planung und Durchfiihrung sind die Auswahl der
geeigneten Portale relevante Faktoren fiir eine erfolgreiche Operation. Zu diesem Zweck
konnten wir zeigen, dass der gesamte Radiuskopfumfang zur Fixation von
Radiuskopffrakturen  unter  angemessener  Verwendung von  anterolateralen,
anteromedialen und midlateralen Portalen und angemessenen Pronations- und
Supinationsmandvern des Unterarms effektiv adressiert werden kann.

Das anterolaterale Portal bietet im Vergleich zu den anteromedialen und midlateralen
Portalen einen breiteren axialen Kontaktbogen zum Radiuskopf und ermdglicht aufgrund
seines engen Lageverhaltnisses zum Radiuskopf und der Tatsache, dass das Ligamentum
anulare radii dort am beweglichsten ist, mehr als die Halfte des Radiuskopfumfangs zu
adressieren [89]. Es wurden verschiedene Variationen des anterolateralen Portals
vorgeschlagen. Insbesondere konnten wir zeigen, dass die Etablierung des
anterolateralen Portals in einer distaleren Position (1 cm proximal und 1 cm anterior des
Epicondylus lateralis) es ermdglicht, Fihrungsdrahte fir kanulierte Schrauben in einem
Jflacheren Winkel zu platzieren; somit koénnen die ublicherweise verwendeten
Zugschrauben ihre hochste Primarstabilitat erreichen, wodurch die biomechanische
Leistung der Fixation verbessert wird. Ein distales anterolaterales Portal schien
reproduzierbar und préazise zu sein, was auf ein Potenzial flr eine bessere intraoperative
Behandlung von Frakturfragmenten hinweist [88].

Auf der anderen Seite ermoglicht das anteromediale Portal den Zugang zu ungeféahr 150 °
des Radiuskopfumfangs, wobei der gesamte anteromediale Quadrant abgedeckt wird, und
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es scheint das reproduzierbarste Portal unter verschiedenen Operateuren zu sein.
Dartber hinaus ermdglicht die sehr dehnbare Kapsel im anteromedialen Bereich des
Ellenbogens einen breiten sicheren Arbeitsraum, der dem der anterolateralen und
midlateralen Portale tberlegen ist [89]. Ein Retraktor, der durch ein akzessorisches
anteromediales Portal eingefuihrt wird, kann den Arbeitsraum weiter vergrof3ern und die
vordere Kapsel nach vorne verschieben. Ahnlich wie beim anterolateralen Portal,
ermdglicht eine Distalisierung des anteromedialen Standardportals auch die Platzierung
von Kirschner-Drahten in einem ,flacheren® Winkel, was eine bessere Platzierung der
Schrauben in Bezug auf die Gelenkflache des Radiuskopfs ermdglicht.

Alle in der vorliegenden Habilitationsschrift zusammengefassten Arbeiten ermdglichen es,
sowohl fur die offenen als auch fur die arthroskopischen Zugéange das verfiigbare Wissen
Uber den Nervenschutz um den Ellenbogen zu aktualisieren und Techniken zur
Verbesserung der Genauigkeit der Implantatplatzierung fur Frakturfixation aufzuzeigen.
Diese Studien zeigen und diskutieren neue Optionen, welche die Sicherheit und Prazision
bei der chirurgischen Behandlung von intraartikularen proximalen Unterarmfrakturen
erhdhen, um fir Patienten die optimale und am wenigsten invasive Behandlungsstrategie

wahlen zu konnen.
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