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Zusammenfassung: Die vollstandige akute Essex-

Lopresti Lasion stellt eine seltene Verletzung dar. Wird
sie Ubersehen oder nicht adaquat behandelt, kommt es
durch die vorliegende longitudinale Instabilitdt zu einer
Proximalisierung des Radius mit konsekutivem ulnocarpalem
und radiocapitellarem Impingement. Die sorgféltige klinische
Untersuchung und der Einsatz von adaquater Bildgebung
dienen der friihzeitigen Diagnosestellung. Durch Rekonstruk-
tion bzw. Ersatz des Radiuskopfs und Adressierung der se-
kundaren Stabilisatoren lassen sich bei der akuten Verletzung
gute klinische Ergebnisse erzielen. Im Falle der Chronifizie-
rung ist das klinische Ergebnis deutlich schlechter. Das The-
rapieregime der chronischen Essex-Lopresti-Lasion ist eben-
falls komplex und schlieBt die Rekonstruktion des proxima-
len und des distalen Radioulnargelenks sowie die Rekonstruk-
tion der Membrana interossea ein.

Schliisselwérter: distales Radioulnargelenk, Essex-Lopresti,
Radiuskopffraktur, longitudinale Instabilitdt, Membrana
interossea, Ruptur

Zitierweise

Ries C, Wegmann K, Hackl M, Burkhart K|, Miiller LP: Essex-Lopresti-
Verletzung — doch nicht so selten?

OUP 2016; 3: 154-159 DOI 10.3238/0up.2016.0154-0159

Summary: The “full blown” Essex-Lopresti lesion represents
a rare injury. If the diagnosis is missed, radial shortening oc-
curs due to the longitudinal instability and will be accom-
panied by ulnocarpal and radiocapitellar impingement.
Thorough clinical examination and use of adequate imaging
are mandatory for an early diagnosis. Radial head recon-
struction or replacement and repair of secondary forearm
stabilizers are important to obtain a good clinical outcome in
acute cases. Chronic Essex-Lopresti lesions are often associ-
ated with poor results. The surgical treatment of a chronic
Essex-Lopresti lesion is likewise complex and should address
the proximal and distal radioulnar joint and should also in-
clude reconstruction of the interosseous membrane.
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Einleitung

Die Essex-Lopresti-Ldsion ist eine hoch
energetische Verletzung der oberen Extre-
mitéat, bei der Ellenbogen, Unterarm und
Handgelenk im Sinne einer Kettenverlet-
zung betroffen sind. Bei der voll aus-
gepragten Essex-Lopresti-Lasion kommt
es zu einer Radiuskopffraktur, einer Zer-
reiffung der Membrana interossea (MI)
und einer Dislokation des distalen Radio-
ulnargelenks (DRUG). Ihren Eigennamen
(,Eponym*) bekam die Verletzungskom-
bination posthum durch Peter Gordon
Lawrence Essex-Lopresti (*07.04.1914
113.06.1951), der wahrend seiner Zeit am

Birmingham Accident Hospital seine
klassische Arbeit zur Radiuskopffraktur
verfasste [1, 2]. Essex-Lopresti beobachte-
te nach Radiuskopfresektion bei statt-
gehabter Radiuskopftriimmerfraktur eine
progrediente Proximalisierung des Radi-
us mit begleitendem ulnocarpalem Im-
pingement und zuséatzlicher radialer De-
viation des Handgelenks. Essex-Lopresti
stellte fest, dass die Radiuskopfresektion
bei gleichzeitiger Lasion der MI und des
DRUG eine longitudinale Instabilitidt des
Unterarms noch verstarkt und mit einem
schlechten funktionalen Ergebnis einher-
geht. Er schlussfolgerte, dass — durch Re-
konstruktion oder prothetischen Ersatz

des Radiuskopfs — der Erhalt der longitu-
dinalen Stabilitdit des Unterarms ange-
strebt werden miisse. Bemerkenswert an
dieser Einschédtzung war, dass Radius-
kopfprothesen zwar schon 1941 durch
Kellogg Speed beschrieben, aber zum
Zeitpunkt der Publikation von Essex-Lo-
presti (1951) noch nicht regelmifiig im-
plantiert wurden [3].

Durch den Wegfall des priméren Sta-
bilisators — dem Radiuskopf — gegen axia-
le Belastung und durch den zusitzlichen
Verlust der sekundéren Stabilisatoren —
MI und TFCC (,triangular fibrocartilage
complex”) —resultiert eine longitudinale
Instabilitdit des Unterarms [4]. Die Ar-
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beitsgruppe um Hausmann [5] konnte
anhand von MRT-Untersuchungen
selbst fiir einfache Radiuskopffrakturen
(Mason Typ I) in 9 von 14 Fillen eine zu-
mindest anteilige Ldsion der Membrana
interossea aufzeigen. Somit ist bei der in
ihrer Gesamtheit haufigen Radiuskopf-
fraktur (30 % aller Ellenbogenfrakturen,
5 % aller Frakturen tiberhaupt [6]) immer
auch eine ligamentére Lésion in Betracht
zu ziehen.

Bei einer zu spdt diagnostizierten
oder zu spdt therapierten Instabilitat ist
das Risiko eines schlechten klinischen Er-
gebnisses deutlich erhoht. Trousdale et
al. [7] legten in ihrer Studie dar, dass nur
bei 25 % der insgesamt 20 nachunter-
suchten Patienten initial eine Essex-Lo-
presti-Léision korrekt diagnostiziert wur-
de. Innerhalb des verspédtet diagnostizier-
ten Patientenkollektivs konnte im Ver-
lauf lediglich bei 20 % ein gutes kli-
nisches Ergebnis erzielt werden [7].

In der vorliegenden Arbeit werden
unter Berticksichtigung der anato-
mischen Grundlagen und des angenom-
menen Pathomechanismus der Essex-Lo-
presti-Ldsion diagnostische sowie thera-
peutische Vorgehensweisen dargestellt.

Anatomische Grundlagen

Der Unterarm - bestehend aus Ulna und
Radius - bildet eine funktionelle Einheit
und ist im proximalen (PRUG) bzw. dista-
len Radioulnargelenk (DRUG) miteinan-
der verbunden. Als sekundérer Stabilisa-
tor spannt sich zwischen Radius und Ulna
die MI aus. Der Unterarm ist sowohl axia-
ler Belastung als auch Rotations- und
Scherkriften ausgesetzt [8]. Der Radius-
kopf stellt den primdren Stabilisator ge-
gen axiale Krifte dar. Des Weiteren ist er
nach dem medialen Kollateralband der
wichtigste Valgusstabilisator des Ellenbo-
gens. Durch eine Umverteilung tiber die
MI der axial auf das Handgelenk wirken-
den Krifte (80 % radial, 20 % ulnar), wer-
den tiber den Radiuskopf noch etwa
60 % der axialen Krifte auf das Ellenbo-
gengelenk iibertragen [9]. Bei intakter
Artikulation des Radiuskopfs mit dem
Capitulum humeri sowie dem PRUG
kommt es unter Belastung zu keiner re-
levanten Proximalisierung des Radius.
Das DRUG bedarf aufgrund der eher
inkongruenten Flichenverhéltnisse der
knochernen Strukturen (distaler Radius
und Caput ulnae) einer guten ligamen-

tdren Stabilisation. Als passive Stabilisato-
ren wirken unter anderem die dorsalen
und palmaren Ligamente, der distale An-
teil der Membrana interossea und der
TFCC. Der M. pronator quadratus — wel-
cher bei Kontraktion das Caput ulnae in
die Incisur des DRUG driickt — wirkt zu-
satzlich als aktiver Stabilisator [10].

Die Ml besteht aus verschiedenen An-
teilen: Neben einem membrandsen An-
teil kann zwischen einem zentralen und
einem proximalen Band sowie weiteren
akzessorischen Bindern differenziert
werden [11-13]. Der ulnare Ursprung des
starksten, dem zentralen Band (,interos-
sdres Ligament” [11]), liegt etwa auf Hohe
des Ubergangs vom distalen zum mitt-
leren Drittel der Ulna (~33 % der Ulnaldn-
ge). Von hier zieht das zentrale Band in ei-
nem durchschnittlichen Winkel von 21°
zum Radius. Die Insertion des zentralen
Bands liegt — gemessen vom Proc. styloi-
deus radii — ungefdhr auf Hohe von 60 %
der Gesamtlidnge des Radius selbst [14]
(Abb. 1). Das zentrale Band ist durch-
schnittlich 2,6 cm breit [15]. Dieser zen-
trale Anteil der MI wirkt als Hauptstabili-
sator einer Proximalisierung des Radius
entgegen [8, 11]. Hotchkiss et al. [11]
identifizierten die MI insgesamt als den
wichtigsten Stabilisator gegen eine Pro-
ximalisierung des Radius nach statt-
gehabter Resektion des Radiuskopfs.

Pathomechanismus

Die Inzidenz der Essex-Lopresti-Lasion
wird mit 1-4 % aller Radiuskopffrakturen
angegeben [7, 16]. Die Entitdt der Verlet-
zung ist somit eher rar, allerdings ist die
Inzidenz moglicherweise hoher [17, 18].
Wie eingangs erwdhnt, beschrieben
Hausmann et al. [5] bei bereits einfachen
Radiuskopffrakturen (Mason Typ I) MRT
morphologisch nachgewiesene Lisionen
der MI in 9 von 14 Fillen. Die Arbeits-
gruppe um McGinley [19] untersuchte in
ihrer Studie 18 Patienten nach Sturz auf

60% der Radiusschaftlange

den Unterarm mittels konventionellem
Rontgen und zusdtzlich innerhalb der ers-
ten 10 Tage nach dem initialen Trauma
mittels MRT-Diagnostik. Bei 13 Patienten
wurde eine Radiuskopffraktur vom Typ
Mason I diagnostiziert. Keiner dieser Pa-
tienten wies eine Lasion der MI auf, aller-
dings konnte in 6 Fillen ein Odem im M.
pronator quadratus nachgewiesen wer-
den. Von den tibrigen Patienten hatten 2
eine Radiuskopffraktur vom Typ Mason II
und 3 Patienten eine Mason-Typ-III-Frak-
tur. Alle Patienten mit einer hohergradi-
gen Radiuskopffraktur hatten ein Odem
innerhalb des M. pronator quadratus und
zudem eine Lision der MI. Alle Patienten
mit einer Mason-Typ-IlI-Fraktur erlitten
eine komplette Ruptur der MI. Das nach-
gewiesene Pronator-quadratus-Odem
Korrelierte mit Schmerzen im Unterarm-
bereich. Die Autoren schlussfolgerten,
dass Patienten mit einer hohergradigen
Radiuskopffraktur einer weiterfiihrenden
Diagnostik unterzogen werden sollten,
um eine Beeintrdchtigung der longitudi-
nalen Unterarmstabilitdt auszuschliefen.
Es handelt sich bei der Essex-Lopresti-
Lision im Allgemeinen um hoch energe-
tische Verletzungsmechanismen. Durch
eine axiale Belastung des Unterarms bei
gleichzeitiger Pronation wie z.B. bei ei-
nem abgefangenen Sturz auf den Arm
kommt es zu einer signifikanten Belas-
tung der osteoligamentédren Strukturen.
Hierdurch wird das Risiko einer Radius-
kopftraktur und auch das Risiko fiir eine
ligamentére Verletzung erhoht [20].
Zum besseren Verstdndnis der Entste-
hung einer Essex-Lopresti-Lasion kon-
struierten Wegmann et al. [21] einen Fall-
stand, der den angenommenen Trauma-
mechanismus — axiale Belastung des pro-
nierten Unterarms — in vitro nachemp-
fand. Der von der Arbeitsgruppe um Weg-
mann [21] entwickelte Fallstand spiegelte
zudem die von McGinley et al. [20] be-
schriebene, notwendige Kraftaufwen-
dung (bis zu 294 )) fiir die Essex-Lopresti-
Lision wieder. Mit Hilfe von Hoch-

Abbildung 1 Schematische
Darstellung des zentralen
Bands (interossares Ligament)
innerhalb der Membrana inter-
ossea, welches als Hauptstabili-
sator einer Proximalisierung des
Radius entgegenwirkt (modifi-
ziert nach [14]).
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Abbildung 2a-b Konventionelles Réntgenbild des rechten Ellenbo-

gengelenks a.p. a) und lateral b) mit traumatisch bedingter Radius-

kopftrimmerfraktur (Typ Mason III).

geschwindigkeitskameras konnten die
Autoren die verschiedenen Sequenzen des
Traumas aufzeigen. Unter der zunehmen-
den axialen Belastung werden Radius und
Ulna in der Transversalebene auseinander
gedriickt. Dies fiihrt schlief}lich zur Rup-
tur der M1 Aufgrund des Wegfalls der lon-
gitudinalen Stabilisierung kommt es zu ei-
ner unmittelbaren Proximalisierung des
Radius. Durch die massive Druckbelas-
tung auf das Capitullum humeri fraktu-
riert letztendlich der Radiuskopf. Beglei-
tend kommt es weiter distal zu einer Dis-
lokation des DRUG. Dieses Verletzungs-
bild entspricht schliefdlich der vollstandi-
gen akuten Essex-Lopresti-Lasion.
Birbeck et al. [22] zeigten in ihrer bio-
mechanischen Studie, dass es bei intak-
tem Radiuskopf - jedoch zerrissener MI
oder ladiertem TFCC - zu keinem Vor-
schub des Radius gegentiber der Ulna
kommt, da der Radiuskopf die Kraftiiber-
tragung auf das Ellenbogengelenk wei-
testgehend kompensiert. Wird die Lision
der MI initial Gibersehen und die radiale
Sdule bei vorliegender Triimmerfraktur
nicht wiederhergestellt, so wird die Pro-
ximalisierung des Radius durch die entste-
hende longitudinale Instabilitdit umge-
hend begtinstigt. Ist die MI bei frakturier-
tem Radiuskopf noch intakt und der Radi-
uskopf wird reseziert, so kommt es zu ei-
ner isolierten und {iberméfigen Belas-
tung der MI, insbesondere des interossa-
ren Ligaments [15]. Durch diese kontinu-
ierliche Uberbelastung wird die MI ge-
schwicht, sodass es sekunddr zu einer ra-
dialen Verkiirzung mit konsekutivem ul-

Abbildung 3a-b Konventionell radiologische a.p. Aufnahme des linken
a) und rechten b) Handgelenks. Rechts zeigt sich neben der Fraktur des

Proc. styloideus ulnae eine Proximalisierung des Radius mit resultierender

Inkongruenz der Gelenkflache des DRUG (Pfeil) und zusatzlicher Dissozi-

ation mit Aufweitung des Gelenkspalts. Auf der Gegenseite stellt sich die

Gelenkflache des DRUG harmonisch dar (Z.n. Osteosynthese des distalen

Radius in der Vorgeschichte). Der ulnare Vorschub auf der rechten Seite

erhértet den Verdacht auf eine Verletzung der Membrana interossea.

naren Vorschub kommt [4, 23-25]. Dies
entspricht dem Mechanismus der chroni-
schen Essex-Lopresti-Lasion. Shepard et
al. [24] konnten fiir jeden Millimeter der
radialen Verkiirzung eine gegensatzliche
Steigerung der ulnocarpalen Belastung
von 10 % nachweisen. Demzufolge kann
die chronische radiale Verkiirzung zu ei-
ner friihzeitigen Degeneration des Hand-
gelenks fiihren.

Diagnostik und Symptomatik

Der Patient wird in der Akutsituation — bei
vorliegender Radiuskopffraktur - am
ehesten Schmerzen und ggf. auch eine be-
gleitende Bewegungseinschrankung im
Ellenbogengelenk angeben. Der Ellenbo-
genschmerz kann initial dominieren. Ei-
ne relevante Schwellung und Schmerz-
haftigkeit tiber dem Unterarm und dem
Handgelenk kann fehlen. Das DRUG und
der Unterarm miissen daher in jedem Fall
mit in die klinische Untersuchung ein-
bezogen werden. Schmerzen iiber dem
DRUG oder eine im Seitenvergleich ver-
mehrte Instabilitdt sollten an eine Essex-
Lopresti-Verletzung denken lassen. Eben-
so kann ein Himatom mit begleitender
Druckdolenz entlang des Unterarms auf
eine Lision der MI hinweisen.

Die Symptome bei der chronischen
Essex-Lopresti-Lasion konnen variabel
sein. Durch die radiale Verkiirzung
kommt es zu einer Druckerhhung im ra-
diocapitellaren Kompartiment sowie zu
einem ulnocarpalen Impingement mit

frithzeitiger Degeneration und entspre-
chender Schmerzsymptomatik. Die dista-
le Ulna kann im Seitenvergleich eine pro-
minente Stellung einnehmen. Die Um-
wendebewegung des Unterarms oder
auch die Dorsalextension des Hand-
gelenks sind durch die entstehende De-
formitat moglicherweise kompromittiert.

Grundsitzlich dient die konventio-
nell radiologische Aufnahme des Ellen-
bogengelenks in 2 Ebenen als Standard-
diagnostikum (Abb. 2). Erganzend kann
eine Radiuskopfzielaufnahme durch-
gefiihrt werden. Sollte eine zusitzliche
Beschwerdesymptomatik iiber dem
DRUG feststellbar sein, so ist eine Auf-
nahme des Handgelenks in 2 Ebenen an-
zufertigen. Hier ist die Kongruenz des
DRUG zu priifen, bei Unsicherheit kann
die nicht-verletzte, vermeintlich gesun-
de Gegenseite als Referenz herangezo-
gen werden (Abb. 3). Eine radiale Ver-
kiirzung von 2-4 mm kann ein Hinweis
auf eine Lision der MI sein, sodass eine
MRT zur Validierung der Membrankon-
tinuitat initiiert werden sollte [5, 26].

Gleichwohl kann initial eine radiale
Verkiirzung oder eine Ruptur der liga-
mentdren Verbindung des DRUG im
Rontgenbild verborgen bleiben [27].
Erst im Verlauf kommt es durch die vor-
liegende longitudinale Instabilitdt zur
klassischen radialen Verkiirzung mit ul-
nocarpalem Impingement.

Die sonografische Untersuchung mit
Beurteilung der Membrankontinuitét
kann als erweitertes Diagnostikum kosten-
glinstig eingesetzt werden. Allerdings soll-
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te die Untersucherabhéngigkeit bei der Be-
urteilung der Aussagekraft Berticksichti-
gung finden. Das MRT besitzt fiir die De-
tektion einer akuten Lésion der Membra-
na interossea eine hohe Spezifitit und
Sensitivitdt [S, 28] und ist somit das diag-
nostische Mittel der Wahl (Abb. 4). Liegt
ein hoch energetisches Trauma vor und
zeigen sich konventionell radiologisch
keine Hinweise auf eine longitudinale In-
stabilitét, so ist — unter Berticksichtigung
des Traumamechanismus - ggf. trotzdem
eine frithzeitige MRT-Untersuchung des
Unterarms durchzufiihren.

Des Weiteren konnen auch intraope-
rativ — im Rahmen der Versorgung einer
Radiuskopffraktur — dynamische Provoka-
tionstests den Verdacht auf eine Lasion der
Ml erhirten. So beschrieben Soubeyrand et
al. [29] den ,joystick test”. Der intraopera-
tiv dargestellte proximale Radius wird mit
einer Zange gefasst und am pronierten Un-
terarm nach lateral gezogen. Lasst sich der
proximale Radius um sein distales Ende
schwenken — wie bei einem Joystick —so ist
dies als Membranlédsion zu werten. Alter-
nativ kann mit Hilfe einer Fasszange der
Radiuskopf in Richtung der longitudina-
len Radiusschaftachse gezogen werden
(,radius pull-test”). Die ulnare Varianz und
die radiale Proximalisierung werden unter
Durchleuchtung mit dem Bildwandler
analysiert [30].

Durch eine sorgfiltige klinische Un-
tersuchung und durch den addquaten Ein-
satz der bildgebenden Diagnostik ist die
frithzeitige Diagnose bzw. der Ausschluss
der Essex-Lopresti-Ldsion anzustreben.

Therapieoptionen

Im Allgemeinen wird zwischen dem the-
rapeutischen Vorgehen bei einer akuten
und einer chronischen Verletzung un-
terschieden. Es sei angemerkt, dass
durch die tibersehene und somit verspa-
tet diagnostizierte Essex-Lopresti-Lasion
oftmals bereits eine Chronifizierung
eingetreten ist.

Im akuten Fall der Essex-Lopresti La-
sion ist die Rekonstruktion der fraktu-
rierten radialen Sdule anzustreben.
Durch neuere winkelstabile, anato-
misch praformierte Plattensysteme las-
sen sich auch mehrfragmentare Fraktu-
ren stabil osteosynthetisch adressieren.
Gelingt dies dennoch nicht, sollte der
Radiuskopf endoprothetisch ersetzt wer-
den. Die alleinige Resektion des Radius-

Abbildung 4a-d In der MRT lassen sich weitere Veranderungen als Hinweis auf eine vorliegende

longitudinale Instabilitat nachweisen. a) Dislokation des PRUG in der axialen Schicht des Ellenbo-

gengelenks (Pfeil), b) Ruptur der Membrana interossea in der axialen Schicht des Unterarms (Pfeil),

<€) ulnarer Vorschub als Zeichen der DRUG-Instabilitét in der coronaren Schicht des Handgelenks (ge-
strichelte Linie und Pfeil) und d) Dislokation des DRUG in der axialen Schicht des Handgelenks (Pfeil).

kopfs wird in der akuten Situation nicht
mehr empfohlen, da es neben einer
Uberbelastung der humeroulnaren Siu-
le im Verlauf — auch bei initial intakten
sekunddren Stabilisatoren - durch die
repetitive Uberbelastung der MI zu einer
progredienten Verkiirzung des Radius
mit konsekutivem Vorschub der Ulna
kommt.

Die addquate Adressierung der se-
kundéren Unterarmstabilisatoren ist bei
der akuten Versorgung ebenso wichtig.
Bei einer akuten Verletzung wird der
Heilungsversuch der MI durch Immobi-
lisation des Unterarms in Supination
und durch additive tempordre K-Draht-
Transfixation des DRUG propagiert [11,
31]. Die Heilungstendenz der MI durch
Immobilisation ist jedoch nicht ginz-
lich gesichert [32, 33] und gegebenen-
falls auch durch interponierte Unter-
armmuskulatur  beeintrdachtigt [14].
Auch die direkte Naht bzw. Refixation
des zentralen Bands der MI bei Avulsion
des ulnaren Ursprungs iiber einen dorsa-
len Zugang zwischen M. extensor digito-
rum communis und M. extensor digiti
minimi wurde beschrieben [34]. Aller-
dings reiflt das zentrale Band der MI eher
intraligamentar (80 %) wohingegen die

ulnare Avulsion seltener ist (20 %) [35].
Bei einer akuten Essex-Lopresti-Ldsion
lassen sich durch die frithzeitige Diagno-
se und Einleitung einer addquaten The-
rapie — Radiuskopfrekonstruktion bzw.
-ersatz, Reparatur des TFCC und Stabili-
sation des DRUG - in der Literatur gute
klinische Ergebnisse finden [7, 16].

Die chronische Essex-Lopresti-Lési-
on mit einer nicht mehr zu reponieren-
den Proximalisierung des Radius stellt
eine noch groflere therapeutische He-
rausforderung dar. Alle chirurgischen
Therapieoptionen sollten die Rekon-
struktion der anatomischen Verhiltnis-
se im PRUG und DRUG zum Ziel haben,
da nur so eine schmerzfreie Wiederher-
stellung der Ellenbogen- und Hand-
gelenkfunktion erreicht werden kann.
Venouziou et al. [36] beschreiben in ih-
rer Studie von 7 Patienten die Kombina-
tion aus Radiuskopfersatz und gleichzei-
tiger Verkiirzungsosteotomie der Ulna
als ein zuverldssiges, komplikations-
armes Verfahren, mit welchem gute kli-
nische Ergebnisse erzielt werden kon-
nen (Nachuntersuchungszeitraum
durchschnittlich 33 Monate). Die ulnare
Verkiirzungsosteotomie sollte allerdings
nicht alleinig durchgefiihrt werden, da
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Abbildung 5a-b Konventionell radiologische Unfallbilder einer einfachen Ellenbogenluxation mit offener distaler Radiusfraktur (AO Typ 23C3) und Rup-

tur der Membrana interossea in a.p. und seitlicher Projektion c—d). Postoperatives Rontgenbild des Unterarms in 2 Ebenen nach Rekonstruktion des inter-

ossdren Ligaments der Membrana interossea mittels LARS-Band. Die ehemaligen Pinstellen des initial angebrachten, das Handgelenk tiberschreitenden Fix-

ateur externe sind noch einsehbar. Die distale Radiusfraktur wurde zwischenzeitlich mittels dorsopalmarer Plattenosteosynthese versorgt. In Projektion auf

die Epikondylen zeigen sich die eingebrachten Fadenanker nach offener Rekonstruktion des lateralen und medialen Kollateralbands regelhaft einliegend.

bei fehlendem oder insuffizientem Radi-
uskopf die longitudinale Stabilitdt nicht
adressiert wird [31, 36]. Zudem ist die In-
dikation zur ulnaren Verkiirzungsosteo-
tomie bei bereits arthrotisch verander-
tem DRUG kontraindiziert [36]. Die
Schaffung einer radioulnaren Synostose
mit Aufgabe der Unterarmrotations-
bewegung (sog. ,one-bone forearm*“)
zum Erhalt eines stabilen Hebelarms
zwischen Hand- und Ellenbogengelenk
sollte lediglich als Salvage-Prozedur be-
trachtet werden.

Eine besondere Stellung in der ope-
rativen Therapie der chronischen Es-
sex-Lopresti-Ldsion nimmt die Rekon-
struktion der MI - im engeren Sinn des
interossdren Ligaments — ein. Stabile et
al. [37] untersuchten die Stabilitédt ver-
schiedener Transplante und verglichen
die Ergebnisse mit den physiologischen
Eigenschaften der MI. Die Autoren ana-
lysierten in ihrer Studie Transplantate
bestehend aus der Achillessehne, der
Flexor-carpi-radialis-Sehne sowie der
Patellarsehne (,bone-tendon-bone”).
Alle Transplante erzielten im Vergleich
zur physiologischen MI eine signifikant
geringere Stabilitédt. Diese Beobachtung
wird durch die Arbeit von Tejwani et al.
[38] gestiitzt. Die Autoren stellten fiir
Transplantate, bestehend aus der Fle-

xor-carpi-radialis-Sehne, aus der Sehne
des M. palmaris longus und der Patel-
larsehne (,bone-tendon-bone”) eben-
falls eine reduzierte Stabilitat im Ver-
gleich zur nativen MI fest. In beiden
Studien [37, 38] zeigte das ,bone-patel-
la tendon-bone” Transplantat die grofi-
te Stabilitdt, wenngleich diese signifi-
kant geringer war als die physiologi-
sche Stabilitdt der nativen MI.

Im eigenen Vorgehen verwenden
wir bei der chronischen longitudinalen
Instabilitdt des Unterarms zur Rekon-
struktion der MI einen kiinstlichen
Bandersatz aus Polyester (,Ligament
Augmentation Reconstruction System*;
LARS-Band), mit welchem bereits in der
Kreuzbandersatzchirurgie gute klinische
Erfolge verzeichnet werden konnten
[39]. Das Risiko der beschriebenen Be-
gleitkomplikationen, wie beispielweise
der Knieschmerz nach Entnahme des
Patellarsehnentransplantats [35], ent-
fallt hierdurch. Das LARS-Band wird
analog zum anatomischen Verlauf des
interossdren Ligaments der MI zwischen
Ulna und Radius in einem Winkel von
etwa 21° eingezogen (Abb. 5). Die opera-
tive Technik wurde bereits von Adams et
al. [35] fiir das Patellarsehnentransplan-
tat beschrieben. Die Autoren konnten in
einer ihrer vorangegangenen Studien

zudem keinen Unterschied zwischen
Auto- und Allograft feststellen [14, 35].

Schlussfolgerung

Bei der akuten Essex-Lopresti-Lasion —
in ihrer vollen Ausprdagung — handelt es
sich eher um eine seltene Verletzung,
deren wahre Inzidenz jedoch mogli-
cherweise hoher liegt. Auch bei ver-
meintlich einfachen Radiuskopffraktu-
ren kann es bereits zu einer begleitenden
Lision der Membrana interossea kom-
men, sodass die longitudinale Stabilitat
des Unterarms Kkompromittiert wird.
Wird die Verletzung tibersehen, ist im
Falle der Chronifizierung eine Proximali-
sierung des Radius mit einem ulnocarpa-
lem und radiocapitellaren Impingement
die Folge. Die frithzeitige und richtige Di-
agnosestellung hat daher eine grof3e Be-
deutung fir das funktionelle Ergebnis.
Die Festlegung eines addquaten operati-
ven Therapieregimes unter Berticksichti-
gung der anatomischen Verhiltnisse ist
sowohl in der akuten als auch in der
chronischen Phase essenziell.
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