
Der zum Unfallzeitpunkt 34-jährige Pa-
tient wird am 2.8.2004 als Motorradfah-
rer von einem Pkw angefahren. Bei dem
Sturz erleidet der Patient nachstehende
Verletzungen:
1. Eine 2.-gradig offene distale Humerus-

fraktur links (Abb.1),
2. eine geschlossene Talusfraktur links

und
3. eine geschlossene Radiusextensions-

fraktur rechts.

Bei der Erstversorgung am Unfalltag
werden alle Frakturen osteosynthe-
tisch versorgt. Die Radiusfraktur wird
mit einer volaren winkelstabilen Platte
fixiert. Die Talusfraktur wird mit zwei
Schrauben versorgt.

Die offene Verletzung des linken Ellen-
bogengelenks stellt den Operateur vor
ein schwieriges Problem. Teilweise feh-
len knöcherne Fragmente, die am Un-
fallort verblieben sind. Damit erscheint
eine anatomische Rekonstruktion un-
möglich. Der Operateur entscheidet sich
in dieser Situation zur Resektion zer-
trümmerter Knochenabschnitte. So wird
auch der Ellenhaken entfernt. Die ver-
bliebenen großen Fragmente des dis-
talen Humerus werden mit 2 Schrauben
fusioniert. Dieser Knochenblock wird
dann mit einer winkelstabilen Platte an
den distalen Humerus adaptiert. Bei
reseziertem Olekranon wird die Platte
um 908 gebogen und anschließend an
der Elle mit drei winkelstabilen Schrau-
ben verankert. Damit endet die Osteo-
synthese dieser Fraktur in einer Arthro-
dese [3,4].

Die postoperativen Bilder zeigen in bei-
den Ebenen keine ausreichende Adap-
tation des distalen Knochenblocks an
den Humerusschaft. Die Arthrodese ist
lediglich durch die Platte gesichert. Es

fehlt eine knöcherne Verbindung zwi-
schen Ulna und Humerus (Abb. 2).

Aufgrund der verbliebenen relativen
Instabilität im Ellbogenbereich wird die
Arthrodese am 3. postoperativen Tag
durch einen Fixateur externe ergänzt
(Abb. 3). Jetzt ist die Konstruktion stabil,
weiterhin besteht ein großer Defekt
zwischen Ulna und Humerus.

Nach eingehender Aufklärung des Pa-
tienten über mögliche Chancen und
Risiken entschließt man sich zum Ver-
fahrenswechsel [1, 2, 5, 6]. Drei Wochen
nach Unfall und Primärversorgung wird
die Arthrodese des Ellbogengelenks wie-
der aufgelöst. Eine Coonrad-Morrey-
Prothese wird einzementiert. Der Ellen-
haken wird mit einem Knochenstück
rekonstruiert (Abb. 4).

Sechs Wochen nach Prothesenimplanta-
tion zeigen sich reizfreie Weichteile mit
primärer Wundheilung ohne Hinweis
auf einen Infekt. Die Röntgenaufnahmen
ergeben eine solide Verankerung der
Ellenbogenprothese (Abb. 5).

Auch im kurzfristigen Verlauf nach
3 Monaten ergeben sich keine Beson-
derheiten (Abb. 6). Bei völlig reizlosen
Weichteilen ist die Muskulatur noch
verschmächtigt. Die Beweglichkeit be-
trägt für Streckung und Beugung
0/0/1108.

Abb. 1 Unfallbild linker Ellen-
bogen mit 2.-gradig offener dista-
ler Humerustrümmerfraktur vom
2.8.2004.

Abb. 2 Erstversorgung mit Arthrodese am
Unfalltag.

Abb. 3 Anlage Fixateur externe zur Siche-
rung der Arthrodese.

Abb. 4 Implantation einer Ellen-
bogenprothese Typ Coonrad-
Morrey 3 Wochen nach Unfall
und Erstversorgung.
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Die letzte Untersuchung des Patienten
erfolgt 2 Jahre nach dem Unfall im Rah-
men einer Begutachtung. Zu diesem
Zeitpunkt ist der Patient beschwerde-
frei. Die Beweglichkeit beträgt 0/0/1208.
Mit diesem Bewegungsausmaß ist der
Patient sehr zufrieden. Er ist weiterhin
in der Lage, seiner Tätigkeit als Post-
zusteller nachzugehen.

Die Prothese weist in den Röntgenauf-
nahmen keine Lockerung auf. Die Auf-
nahmen stehen bei Erstellung des Ma-
nuskripts nicht zur Verfügung.

n Fazit
Offene distale Humerustrümmerfraktu-
ren stellen eine erhebliche Herausforde-
rung dar. Wenn immer möglich sollte
die Rekonstruktion versucht werden.
Die Arthrodese des Gelenks ist für den
jüngeren Patienten die schlechteste
Alternative, da die Funktion des Ellen-
bogens nicht kompensiert werden kann
[3]. In ausweglosen Fällen kann auch bei
jüngeren Patienten mit guten Erfolgs-
aussichten eine Ellenbogenprothese im-
plantiert werden [2]. Das Problem einer
frühzeitigen Lockerung ist jedoch noch
nicht gelöst.
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Abb. 5 Verlaufskontrolle 6 Wochen nach
Prothesenimplantation.

Abb. 6 Kontrolle 3 Monate nach Prothesen-
implantation.
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