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Akute und chronische

Nietschke R, Schneider MM, Dehlinger F', Burkhart KJ', Hollinger B*

Ellenbogeninstabilitaten

Acute and Chronic Elbow Instabilities

Problemstellung: Instabilititen des Ellenbogengelenkes
konnen sowohl akut im Rahmen einer Ellenbogenluxation als
auch chronisch nach inadaquater Heilung einer traumatischen
Seitenbandruptur oder aufgrund repetitiver Mikrotraumata,
insbesondere bei Wurfsportlern, auftreten.

Methode: Ubersichtsarbeit im Sinne der Komparatistik unter
anderem auf der Grundlage von PubMed. Induktive Hypothe-
senbildung.

Ergebnisse: Dievielfaltigen Griinde fiir eine Ellenbogeninstabi-
litat sind im Einzelfall nicht immer sicher zu detektieren. Anam-
nestisch kann jedoch haufig der Grundstein fiir eine zielgerichte-
te Diagnostik einer Instabilitit gelegt werden. Zu unterscheiden
istvor allem die Dauer des zuriickliegenden Traumas oder alter-
nativ bei fehlendem traumatischen Ereignis der Beginn der Be-
schwerdesymptomatik. Eine Vielzahl an bekannten klinischen
Tests kann zudem auf der Suche nach einer Instabilitit behilflich
sein. Ein etabliertes objektives Diagnostikumist jedoch nicht be-
kannt. Hierin besteht im Allgemeinen die grofSte diagnostische
und therapeutische Schwierigkeit einer Ellenbogeninstabilitit.
Diskussion: Entscheidend im therapeutischen Vorgehen ist die
korrekte Detektion der vorherrschenden Instabilitit und die
Beachtung des therapeutischen Zeitfensters zur Refixation des
Seitenbandkomplexes bei akuten traumatischen Ereignissen. Bei
chronischen Instabilitaten ist der personliche Leidensdruck des
Patienten unter Maximalbelastung der betroffenen Extremitt
in Beruf, Alltag und Sport zu beriicksichtigen, um OP-Empfeh-
lungen auszusprechen. Entsprechend gilt es, eine moglichst ana-
tomisch korrekte Rekonstruktion der geschidigten Strukturen
zuerzielen, um biomechanischen Anspriichen gerecht zu werden
und sekundére degenerative Spétfolgen zu vermeiden.

Instabhilitat, Ellenbogenluxation, Werferellenbogen,
posterolaterale Rotationsinstahilitat, LUCL-Bandplastik

Background: Instabilities of the elbow joint can occur acutely
in the context of elbow dislocation as well as chronically after
inadequate healing of atraumatic ligament tear or due to repet-
itive microtraumata, especially in throwers.

Method: Comparative review using PubMed. Inductive rea-
soning.

Results: The diverse reasons for elbow instability can't always
be reliably detected in individual cases.. The basis for specific
diagnostics may often be found in the anamnesis. The duration of
traumaor alternatively in case of non-traumatic complaints the
beginning of symptomatology should be determined. A variety
of known clinical tests can assist in searching for instability. But
an established objective diagnostic is not yet known. In general,
this might be the greatest diagnostic and therapeutic difficulty
of elbow instability.

Discussion: Decisive in the therapeutic procedure is the cor-
rect detection of the prevailing instability and the observation
of the therapeutic time window for the refixation of the ligament
complexin acute traumatic cases. In case of chronic microinsta-
bility, the patient's personal level of suffering at the maximum
load of the affected extremity in terms of occupation, everyday
life and sports must also be taken into account in order to make
recommendations for surgery. Correspondingly, the anatomi-
cally correct reconstruction of the injured structures must be
achieved in order to meet biomechanical requirements and to
avoid secondary degenerative sequelae.

Instability, Elbow Luxation, Thrower Elbow,
Posterolateral Rotation Instability, Lucl Ligament Repair

Instabilitdten am Ellenbogengelenk sind sehr hau- Konnen akute Instabilitdten nach Luxationen
fig Folge traumatischer Ereignisse bei Alltags-, des Ellenbogens mit einer Inzidenz von 6-13/100 000
Berufs- oder Sportunféllen. Zu unterscheiden sind ziemlich genau beziffert werden, so lisst die Litera-
akute Instabilitaten nach in der Regel traumati- tur bei chronischen Instabilitdten keine exakten
schen (Sub)Luxationsverletzungen von chronischen epidemiologischen Daten zu (9, 21, 22). Das liegt v.a.
Instabilitdten, die hdufig eine Summation rezidi- an der uneinheitlichen und unspezifischen Sympto-
vierender Mikrotraumata z.B. beim Wurfsportler matik der Beschwerden, sodass chronische Instabi-
darstellen (11, 16, 31). litdten vom Patienten meist nicht als Instabilitit als
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Abbildung 1

Anlage des Pinzettengriffs zur Prifung einer PLRI (Pfeil=dorsoradiale
Provokationsrichtung).

Abbildung 2

Subluxationsstellung v.a. des Radiuskopfes (positives drop sign) nach
dorsal als Hinweis auf eine Seitenbandinstabilitét.

solche beschrieben werden kénnen. Aufierdem existieren kei-
ne adédquaten objektivierbaren Hilfsmittel und die klinischen
Tests, die es dem Untersucher erlauben eine zugrundeliegende
Instabilitét als mogliche Schmerzursache sicher zu detektieren,
sind oft nur eingeschrénkt beurteilbar.

Da diese Verletzungen haufig falsch eingeschétzt werden,
méchten die Autoren mit der vorliegenden Ubersichtsarbeit
arztliche Kollegen und Erstbehandler fiir das Thema Instabi-
litat am Ellenbogengelenk sensibilisieren.

Die hauptsdchliche Bewegung im Ellenbogengelenk wird
durch das Humeroulnargelenk mit seiner guten knéchernen
Fiithrung und Stabilitéit in Beugung und Streckung gewéhr-
leistet. Uber einen muskulir bedingten Kraftvektor bei Ak-
tivierung der Beuge- und Streckmuskulatur in Flexion kann
zudem eine Zentrierung der Incisura trochlearis der Ulna in
die Trochlea selbst erzielt werden, sodass in aller Regel erst bei
zunehmender Extension eine Luxation beider Gelenkpartner
moglich ist.

Zusatzlich sorgt der ulnare Kollateralbandkomplex bei val-
gischer Krafteinwirkung von aufien fiir Stabilitét, wihrend der
Radiuskopf obendrein als laterale Abstiitzung dient. Der Radius
ist dabei iiber das Lig. anulare und die Membrana interossea
mit der Ulna verbunden (5, 23).

Im Falle von Varusstress iibernimmt neben dem knécher-
nen Schutz des Humeroulnargelenkes insbesondere der laterale
Kollateralbandkomplex eine wichtige Funktion ein. Dabei ist
vor allem das laterale ulnare Kollateralband (LUCL) zu nennen,
dass vom radialen humeralen Epicondylus zur Ulna verlduft, in
das Lig. anulare einstrahlt und unter Stabilisierung des Radi-
uskopfes nach dorsal gleichzeitig die Rotation der Ulna nach
dorso-lateral verhindert.

Die Extensoren- als auch die Flexorenmuskulatur kdnnen
synergistisch als sekundére, dynamische Stabilisatoren gese-
hen werden (4, 29).

Nach Ring u. Jupiter ergibt sich demnach ein 4-Sdaulenmo-
dell, wobei die einzelnen Saulen selbst sowohl knécherne als
auch weichteilige Stabilisatoren beinhalten (28):

- radiale Sdule: humeroradialer Gelenkabschnitt mit Radius-
kopfund Capitulum humeri, LCL-Komplex

-ulnare Sidule: Processus coronoideus und Trochlea,
MCL-Komplex
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- anteriore Sédule: Processus coronoideus, anteriore Gelenkkap-
sel und M. brachialis

- posteriore Sdule: Olecranon, posteriore Gelenkkapsel und M.
trizeps brachii

Eine weitere Einteilung der Stabilisatoren am Ellenbogenge-
lenk erfolgte nach O'Driscoll, wobei hierbei die Unterteilung in
statische und dynamische anatomische Strukturen vorgenom-
men wurde und primére und sekundére Stabilisatoren definiert
wurden (23). Zu den priméren Stabilisatoren zdhlen neben dem
humeroulnaren Gelenk auch das AML des medialen und das
LUCL des lateralen Seitenbandkomplexes. Die radiohumerale
Séule wie auch die Flexoren- und Extensorenmuskeln sind se-
kundére Stabilisatoren.

In voller Extension besteht die Stabilisierung iiberwiegend
aus Bandern und Sehnen, in Flexion kommt der knéchernen
Fiihrung eine grofSere Rolle zu.

Dies gilt es bei der Diagnostik und spater auch im therapeu-
tischen Vorgehen zu beachten.

Abbildung 3

Coronoidtriimmerfraktur mit intraartikuldrem freien Gelenkkdrper nach
Ellenbogenluxation (Pfeil).

227



Abbildung 4

MRT-Aufnahmen nach stattgehabter Ellenbogenluxation; ausgedehnter
Weichteilschaden mit kompletter Ruptur der Extensoren (Pfeil).

Abbildung 5

MRT-Aufnahmen nach stattgehabter Ellenbogenluxation; Nachweis einer
bilateralen Seitenbandruptur im MRT (Pfeile).

Luxationen des Ellenbogengelenkes sind die zweithaufigs-
ten Auskugelungen eines menschlichen Gelenkes nach dem
Schultergelenk. In der Mehrzahl der Falle handelt es sich um
posteriore Luxationen, wihrend anteriore und divergierende
Luxationen eher selten vorkommen. Die Inzidenz betragt ca.
0,01% und betrifft vorwiegend Erwachsene jiingeren und mitt-
leren Alters (7).

Unter ,einfachen® oder besser gesagt rein ,ligamentédren®
Ellenbogenluxationen versteht man eine Verletzung der Kap-
sel-Band-Strukturen und Muskeln ohne ossdre Mitbeteili-
gung. Die posterioren Ellenbogenluxationen iiberwiegen mit
80-85%.

Der Unfallmechanismus selbst verursacht iiber eine axia-
le Lasteinleitung eine leichte Flexion und Supination des ge-
streckten Arms mit Auflenrotations- und Valguskraften (18,
20). Ubersteigen diese Kriifte die biologische Stabilitét des Kap-
sel-Band-Apparates kommt es entsprechend einem kreisformi-
gen Ablauf (,Horii Circle® nach O’Driscoll) zunéchst zu einer
Verletzung des lateralen Seitenbandkomplexes mit anschlie-
8ender ZerreifSung der ventralen und dorsalen Kapselanteile
und schlieflich zu einer Ruptur des medialen Seitenbandkom-
plexes (23).

Es werden aber auch isolierte Rupturen des MCL bzw. medial
beginnende Luxationen beobachtet, sodass grundsétzlich auch
weitere Luxationsmechanismen in Betracht gezogen werden
miissen.

Das begleitende Verletzungsmuster einer ,ligamentaren”
Ellenbogenluxation ist demnach in Relation zur Intensitét der
einwirkenden Kraft als auch der Richtung der anschliefSenden
Luxation zu sehen. Das Verletzungsausmaf$ variiert erheblich:
Neben der bereits beschriebenen Verletzung der priméren Sta-
bilisatoren kénnen auch ausgepragte Rupturen der sekundéa-
ren Stabilisatoren sowie intraartikuldre Schiden auftreten, die
das weitere therapeutische Vorgehen entscheidend beeinflussen
koénnen. Zu nennen sind hier insbesondere Knorpelschéden,
die selbst in der schnittbildgebenden Diagnostik nicht immer
sicher zu erkennen sind (12, 14, 26).
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Eine chronische Instabilitit des Ellenbogens kann sowohl nach
konservativ oder operativ behandelter akuter Seitenbandrup-
turen verbleiben. Es muss nicht immer ein einziges auslésendes
Trauma zu Grunde liegen, haufig entstehen chronische Instabi-
litdten auch nach repetitiven Verletzungen oder Uberlastungen
im Sport oder Beruf (19). Hyperlaxizititen am Ellenbogenge-
lenk stellen eine eigenstédndige Entitédt dar und haben mit einer
chronischen Instabilitat zunédchst einmal nichts gemein. Eine
weitere Ausfithrung des Themas wiirde den Rahmen dieser Ar-
beit sprengen.

Bei Uberkopf- und Wurfsportlern ist die ulnare chronische
Instabilitét klinisch fithrend (2). Die extremen Valguskréfte
beim Wurfvorgang von iiber 60Nm iibersteigen die Belastbar-
keit des MCL (max. 33Nm) bei Weitem, sodass diese Diskrepanz
durch die Flexoren-/Pronatorengruppe kompensiert werden
muss. Sind die Kompensationsmechanismen ausgeschopft, ent-
steht nach und nach eine MCL-Insuffizienz, die eine typische
klinische Valgusaufklappbarkeit zuldsst (1).

Die weiterreichenden Folgen einer vorliegenden Seiten-
bandinstabilitdt am Beispiel der chronischen ulnaren In-
stabilitédt sind steigende Kompressionskrifte im humerora-
dialen Gelenkkompartiment mit typischen degenerativen
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Verdnderungen wie Osteophytenbildung, Arthrosen und freien
Gelenkkorpern. Der Nervus ulnaris erfihrt bei einer chroni-
schen ulnaren Instabilitat nicht selten eine Affektion durch den
repetitiven Dehnungsreiz.

Grundsatzlich ist die Frage nach dem erstmaligen Auftreten
der Beschwerden i. S. eines auslésenden Ereignisses als auch
die Schmerzlokalisation zu kldren. Im Falle einer ligamentéren
Ellenbogenluxation sollte der Unfallhergang anamnestisch ge-
nauestens erfragt werden und schnellstméglich, haufig unter
Analgosedierung oder Kurznarkose, die geschlossene Repositi-
on erfolgen. Anschliefiend ist es wichtig, sich ein erstes Bild der
Instabilitdt zu machen und herauszufinden, ob es in Extension
zu einer Reluxationstendenz des Ellenbogens kommt. Je nach
Befund stellen sich bereits in dieser Phase die Weichen fiir ein
weiteres konservatives oder operatives Vorgehen (s. u.). Selbst-
verstidndlich muss zwingend der neurovaskulére Status vor und
nach Reposition dokumentiert werden und bei Vorliegen eines
Defizits entsprechende weitere diagnostische und/oder thera-
peutische Mafinahmen in die Wege geleitet werden.

Chronische Instabilitaten werden oft vom Patienten nicht als
Instabilitdt wahrgenommen, sondern lediglich als Schmerz auf
der medialen und/oder lateralen Seite am Ursprung der Unter-
armmuskulatur als Folge des chronischen Overload. Es ist nicht
immer moglich die Instabilitdt beim wachen Patienten klinisch
auszul6sen. Dies bereitet Probleme im diagnostischen Vorgehen
und ist der Grund dafiir, dass bei vielen Patienten die Ursache
der Schmerzsymptomatik nicht erkannt wird. Bei therapieres-
istenten Beschwerden eines Tennis- oder Golferellenbogens
sollte deshalb auch immer an die Moglichkeit einer zu Grunde
liegenden Mikroinstabilitit als Komorbiditét gedacht werden.

Bei Verdacht einer vorherrschenden chronischen Seiten-
bandinstabilitdt bedient man sich zahlreicher klinischer Tests
(Tab. 1), wobei diese insgesamt extrem untersucherspezifisch
sein konnen. An dieser Stelle sei auf das Lehrvideo der AGA
hingewiesen. Bewéhrt hat sich in unserer Klinik bei lateralen
Instabilitaten der Pinzettengriff zur PLRI-Testung (Abb. 1).
Hierbei werden die Daumen des Untersuchers dorsal an das
Capitulum humeri und den Radiuskopf angelegt, so dass sich
die Daumenkuppen direkt auf der Héhe des radiohumeralen
Gelenkspaltes gegeniiber stehen. Mit den Langfingern wird sich
am ventralen Unterarm am Radius eingehakt. Nun erfolgt mit
der am Unterarm positionierten Hand ein dorsaler Zug und
gleichzeitig auch eine Supinationsbewegung. Dieses Mandver
entspricht der posterolateralen Rotationsbewegung, die sich bei
einer entsprechenden Instabilitdt dadurch provozieren lésst.
Anhand der relativen Bewegung zwischen den beiden Dau-
men ldsst sich die Auspragung der Instabilitit abschitzen. Bei
stabilen Gelenken ist keine Bewegung zwischen den Daumen
zu beobachten. Wichtig ist, dass der Patient den Unterarm auf
seinem eigenen Oberschenkel ablegt und der Untersucher dar-
auf achtet, dass der Patient die Schulter- und Armmuskulatur
bestmdglich entspannt.

Eine klinisch manifeste postoperative oder posttraumati-
sche Ellenbogensteife bedeutet nicht zwangsliufig, dass kei-
ne Instabilitat vorliegen kann. In einigen Féllen ist gerade die
Instabilitat der Grund fiir eine Einsteifung des Gelenkes. Die
Kombination aus diesen beiden Pathologien ist ungleich schwe-
rer zu therapieren als eine der beiden alleine (siehe Therapie).

Indirekte Hinweise einer Instabilitdt konnen bereits im na-
tivradiologischen Rontgenbild in zwei Ebenen erkannt werden.
Asymmetrien im humeroulnaren oder humeroradialen Ge-
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Abbildung 6

MRT-Aufnahmen nach stattgehabter Ellenbogenluxation; klaffender
Gelenkspalt radial (Pfeil).

Abbildung 7

MRT-Aufnahmen nach stattgehabter Ellenbogenluxation; Subluxations-
stellung humeroulnar bei ausgepragtem intraartikuldrem Erguss (Pfeil).

lenkspalt oder in der seitlichen Ebene das Drop-Sign kénnen
wegweisend sein (Abb. 2).

Liegen im nativradiologischen Bild komplexe knécherne
Begleitverletzungen vor, ist eine CT-Diagnostik indiziert, um
Frakturen besser beurteilen und die weiteren Therapieschritte
davon abhéngig machen zu kénnen (Abb. 3).
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Abbildung 8

Arthroskopische Sicht mit provozierter Luxation des Processus coronoideus
(PC) nach dorsal. (H=Humerus).

Abbildung 9
OP-Situs bei humeraler Abrissverletzung des ulnaren Seitenbandes (Pfeil).

Untersuchung bestmdglich in Streckung erfolgen sollte um die
Inkongruenz der Gelenkstellung darzustellen. Das bedeutet,
dass die Lokalisation der Verletzung sehr sensitiv erfolgt, iiber
den Schweregrad der daraus resultierenden Instabilitidt bzw.
der klinischen Relevanz aber keine klaren Aussage getroffen
werden kann.

Eine dynamische Untersuchungsmdoglichkeit ist die Bild-
wandleruntersuchung. Mithilfe von Provokationstests kann
die Aufklappbarkeit des Gelenkspaltes objektiviert und doku-
mentiert werden. Insbesondere nach stattgehabtem Repositi-
onsmandver unter Analgosedierung bietet sich diese Untersu-
chungstechnik zur Verifizierung vorhandener Instabilitidten
direkt nach Reposition an. Alternativkénnen auch praoperativ
in Narkose unter BV-Kontrolle die therapeutischen Weichen
gestellt werden.

Als weiteres dynamisches Diagnostikum, insbesondere
bezogen auf die Weichteile, kann die Sonographie eine grofde
Hilfe sein. Uber longitudinale und quere Schnitte iiber dem
ventralen und dorsalen Kompartiment lassen sich zudem vor
allem vermehrte intraartikuldre Ergiisse und freie Gelenkkor-
per/Osteophyten darstellen. Im Léangsverlauf kann iiber dem
lateralen und medialen Seitenbandkomplex unter Varus- und
Valgusstress die Aufklappbarkeit des Gelenkes dokumentiert
werden. Die posterolaterale rotatorische Komponente lasst sich
hingegen schwieriger darstellen. Genutzt wird in aller Regel ein
10-15-MHz-Linearschallkopf.

Zur Verifizierung des weichteiligen Verletzungsausmafies
hat sich die MRT-Schnittbildgebung bewéhrt. Durch diese
Untersuchungstechnik kénnen sich unter Umstinden An-
derungen im therapeutischen Vorgehen ergeben, sodass sich
beispielsweise bei nicht-dislozierter Radiuskopffraktur (Typ
Mason I) im Rontgen, aber ausgepréagter Weichteilverletzung
mit ZerreifSung der Seitenbandkomplexe, der Flexoren- oder
Extensorenmuskulatur und indirekten Zeichen eines zuriick-
liegenden Luxationsmechanismus im MRT, eine Anderung der
Klassifizierung (in diesem Beispiel von Mason I zu Mason IV)
ergibt, die die weitere Therapie mafigeblich beeinflusst.

Oftmals sind es Gelenkinkongruenzen bzw. (Sub)Luxa-
tionsstellungen mit z. B. dorsalem Versatz des Radiuskopfes in
Relation zum Capitulum humeri oder Abscherverletzungen mit
oder ohne freien Gelenkkdrpern, die Hinweise auf ein stattge-
habtes Luxationsereignis liefern (Abb. 4, 5, 6 und 7).

Der grofite Nachteil dieser Untersuchungsmethode ist die
rein statische Position des Ellenbogens, sodass der behandeln-
de Arzt iiber die dynamischen Auswirkungen einer Seiten-
bandlasion keine weiteren Informationen erhalt und, dass die
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Prinzipiell ist es moglich eine akute Instabilitat am Ellenbogen
bei rein ligamentérer Verletzung konservativ zu behandeln. Vo-
raussetzung hierfiir ist eine fehlende Reluxationstendenz im
sogenannten funktionellen Bogen zwischen 30° und 130° Beu-
gung nach der Reposition (10).

Bei Reluxation >30° Flexion besteht eine absolute OP-Indika-
tion. Sollte sich klinisch eine Reluxation zwischen 0-30° Flexion
zeigen, so ist spétestens zu diesem Zeitpunkt eine schnittbild-
gebende Diagnostik zur Detektion intraartikuldrer Interponate
oder schwerer Abrissverletzungen der Flexoren und/oder Ex-
tensoren essentiell. In aller Regel sollte sich nach Reposition
einer Ellenbogenluxation eine MRT-Bildgebung anschlief3en,
um das weichteilige Verletzungsausmaf beurteilen zu konnen.
Bei Vorliegen entsprechender Verletzungen ist eine OP-Indika-
tion gegeben.

Grundsitzliche Zielsetzung ist es, so rasch wie moglich
eine Mobilisierung des frisch traumatisierten Ellenbogens mit
funktioneller Beiibung zu erreichen (3, 8, 13, 24, 25, 27, 30). Aus
diesem Grund ist eine Ruhigstellung zwar prinzipiell méglich,
aber maximal iiber einen Zeitraum von fiinf bis sieben Tagen
zu empfehlen. Danach sollte die Mobilisierung in einer schiit-
zenden Bewegungsorthese erfolgen. Es gibt unterschiedliche
Meinungen zum Extensionsblock in der Nachbehandlung. Un-
serer Ansicht nach sollte durch das frithzeitige Auftrainieren der
Beweglichkeit das Auftreten einer Ellenbogensteife verhindert
werden. Unserer Meinung nach ist ein Bewegungslimit zur Ver-
meidung einer Reluxation bereits ein Hinweis auf eine musku-
lar dekompensierte Instabilitit, die erfahrungsgeméfs zu einer
persistierenden Instabilitét oder einer Einsteifung fithrt (15, 17).

Zusétzlich zu der schnellen funktionellen Nachbehandlung
ist auch eine engmaschige klinische und radiologische Kontrolle
des Patienten sinnvoll, sodass gegebenenfalls, bei einem ungiins-
tigen Verlauf, frithzeitig ein Therapiewechsel erfolgen kann.

Diese Tatsache ist insbesondere fiir die Moglichkeit der ope-
rativen Versorgung von Seitenbandrupturen wichtig, da nach
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Ablauf des Zeitfensters von 14 Tagen eine sinnvolle Seitenband-
naht oder Refixation aufgrund der extrem schnell einsetzenden
Fibrose nicht mehr suffizient moglich ist.

Indikationen zur operativen Versorgung sind Subluxations-
stellungen des Gelenkes, schwere Weichteilzerreissungen
mit Verlust der dynamischen Stabilisatoren und intraartiku-
lare Pathologien im MRT. Damit ist klar, dass fiir die Einhal-
tung des bereits angeklungenen operativen Zeitfensters die
Weichteildiagnostik zeitnah zu erfolgen hat. Die Verkennung
oder Fehlinterpretation der Verletzungsschwere kann die
operative Versorgung innerhalb von 14 Tagen zusétzlich ver-
zogern.

Eine Vorhersage zu einer moglichen Ellenbogensteife zu tref-
fen, ist schwierig, sodass naturgemaéf$ in den ersten Tagen und
Wochen nach stattgehabter Luxation Bewegungseinschrén-
kungen ebenso toleriert werden wie eine nur schleichende Be-
wegungsverbesserung unter physiotherapeutischer Behand-
lung. Haufig werden so Probleme verschleppt und die Therapie
insgesamt erschwert.

Nach Ablauf des therapeutischen Fensters von 2 Wochen
mit manifester Ellenbogensteife und nachgewiesener in-
traartikularer Pathologien (freie Gelenkkorper, knorpelige
Abscherfragmente) ist eine Arthroskopie (ASK) zur Bestands-
aufnahme der vorliegenden Instabilitaten mit gleichzeitiger
Adressierung der Verletzungen als auch Entfernung von Ad-
héisionen sowie einem Ausspiilen des Himarthros indiziert
(Abb. 8). Abhdngig von der klinischen Instabilitat kann das
operative Zeitfenster zur Bandnaht ggf. mit den modernen
Methoden des ,internal bracing” (Faden-/Tape-Augmentation
des LUCL und/oder des vorderen Biindels des MCL) etwas ver-
lingert werden. Ansonsten kommen nach der Ausbehandlung
bei persistierender klinisch relevanter Instabilitidt die Band-
plastiken zum Einsatz.

Eine primére Bandnaht ist sowohl in Riickenlage ohne zu-
sédtzliche ASK als auch in Seiten- oder Bauchlage mit additiver
ASK moglich. Denkbar ist auch eine bilaterale Seitenbandver-
sorgung, abhiangig von der intraoperativ festgestellten Notwen-
digkeit (BV-Kontrolle, klinische Untersuchung in Narkose etc.).

Sehr haufig findet man sowohl medial als auch lateral hume-
ralseitige Abrissverletzungen der Seitenbander mit oder ohne
knécherne Schuppe und gleichzeitiger Ruptur der Flexoren-
respektive Extensorenmuskulatur (Abb. 9). Entscheidend ist
die exakte Positionierung der genutzten Fadenanker (vor allem
medial am Ubergang des Kondylus zum Epicondylus), um eine
moglichst genaue anatomische Rekonstruktion zu erzielen. Des
Weiteren muss die dariiberliegende Muskulatur ebenfalls sehr
héufig rekonstruiert und refixiert werden. In einigen Féllen
ist jedoch eine praparatorische Differenzierung der einzelnen
Schichten des Kapsel-Band-Apparates zur Muskulatur nicht
moglich. Man spricht nicht umsonst vom sogenannten ,,flexor/
extensor common origin®

Postoperativ sollte frithfunktionell beiibt werden und eine
engmaschige Kontrolle beim Operateur erfolgen. Auch nach
initialer Bandnaht kann sich eine Ellenbogensteife entwickeln,
die in einem weiteren Zeitfenster von gut zwei Wochen postope-
rativ sehr gut iiber ein Brisement moderate unter Schmerzka-
theteranlage und Intensivierung der Physiotherapie im Rahmen
eines kurzstationdren Aufenthalts behandelt werden kann.

Der Bewegungsfixateur, wie von einigen Autoren favorisiert
(5, 6), hat nach Ansicht der Autoren keinen grofien Stellenwert.
Griinde hierfiir sind zum einen die haufig fehlende Akzeptanz
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Klinische Tests zur Uberpriifung einer vorliegenden Instabilitét.

LATERALE INSTABILITAT
Stand Up Test

Push Up Test

Tabletop Relocation Test

MEDIALE INSTABILITAT

Valgus Stress Test

Milking Maneuver

Moving Valgus Stress Test
Posterolateral Rotatory Apprehension Test
Posterolateral Rotatory Drawer Test

der Patienten als auch zum anderen die Tatsache der rein indi-
rekten Versorgungstechnik dieser Bandrupturen mit vermehrt
beobachteten persistierenden Seitenbandinstabilitéten, die ei-
ner sekundéren Bandplastik bediirfen. Zudem erméglicht der
additive Einsatz des internal bracing eine deutliche Zunahme
der operativ zu gewinnenden Stabilitat und reduziert damit die
Notwendigkeit eines Bewegungsfixateurs.

Fiir uns ist der Nutzen der Arthroskopie in der Traumasitu-
ation aus den bereits genannten Griinden (objektive Stabilitéts-
testung, Adressierungintrartikuldrer Pathologien, Entfernung
von Adhésionen (Arthrolysen) und Ausspiilen des Himarthros
etc.) grof$, zumal sich im Anschluss an die ASK eine offene Vor-
gehensweise optimal anschlieflen ldsst. Trotzdem ist sie kein
evidenzbasiertes und wissenschaftlich evaluiertes Verfahren
und sollte aus diesem Grund nicht als flichendeckender Gold-
standard verstanden werden.

In allen Féllen sollte versucht werden die volle Beweglichkeit
postoperativ passiv und aktiv ziigig wiederherzustellen. Zum
Schutz des Gelenkes im Alltag wird eine Ellenbogenorthese
getragen. Stiitz- und Hebebelastungen miissen unbedingt 6-8
Wochen postoperativ vermieden werden.

Bis dato existiert bei chronischen Ellenbogeninstabilitdten kei-
ne etablierte konservative Vorgehensweise. Der Versuch iiber
gezieltes Aufbautraining der jeweils additiv-stabilisierenden
Muskulatur einer Instabilitat entgegenzuwirken ist rein sym-
ptomatisch und nicht kausal zu sehen und hat praktisch be-
trachtet eine begrenzte Kompensationschance verglichen mit
den alltdglichen Belastungen. Taping und Bandagen sowie sta-
bilisierende Orthesen sind im Alltag unpraktisch und allenfalls
fiir sportliche Belastungen nutzbar.

Die konservative Therapie ist nur dann erfolgsversprechend,
wenn der Patient die Beschwerden toleriert, ein niedriges Belas-
tungsniveau hat oder Belastungseinschriankungen akzeptiert.

Die Stabilisierungsmoglichkeiten bei chronischen Ellenbo-
geninstabilitdten bestehen in aller Regel in autologen Band-
plastiken der medialen oder lateralen Seite.

Im Falle einer ulnaren Seitenbandinstabilitat, wie sie haufig
bei Wurfsportlern zu finden ist, entnehmen wir die Gracilisseh-
ne als Graft, um sie am Ellenbogen in einer gleichschenkligen
Dreiecksformation iiber zwei Bohrlécher am ulnaren Ansatz
und mithilfe einer Tenodeseschraube humeral zu befestigen
(Abb. 10).

Bei Vorhandensein einer posterolateralen Rotationsinsta-
bilit4t (PLRI) nutzen wir einen Teil der medialen Trizepsseh-
nenaponeurose als Transplantat. Diese wird nach spezieller
~on-table“-Armierung entlang des ehemaligen LUCL-Verlaufs
distal mittels intramedulldrem Verankerungsbutton und hume-
ralseitig mithilfe einer Tenodeseschraube fixiert (Abb. 11).
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Abbildung 10

OP-Situs nach medialer Bandplastik (als gleichschenkliges Dreieck) bei
gleichzeitiger osteosynthetischer Versorgung des Processus coronoideus.

Abbildung 1

OP-Situs nach lateraler Bandplastik (LUCL) (in diesem Fall in Kombination
mit einer Radiuskopfprothese).

Liegt eine kombinierte bilaterale Seitenbandinstabilitét vor,
so ist das operative Vorgehen mit Bandplastiken entsprechend
dem der isolierten medialen oder lateralen Versorgung. Fiir
die Entscheidung der fithrenden Instabilitatsrichtung bedarf
es einer grofden Expertise des Operateurs, sodass retrospek-
tiv gesehen héaufig zunéachst eine ASK zur Bestandsaufnah-
me mit anschliefender Versorgung der radialen Instabilitat
(LUCL-Bandplastik) erfolgt und erst in einem zweiten Schritt
bei klinisch persistierenden Beschwerden ulnarseitig die Band-
plastik durchgefiihrt wird.

Eine kombinierte Versorgung der bilateralen Instabilitaten
mit zwei gleichzeitigen Bandplastiken ist moglich, jedoch mit
erhohten Komplikationen vergesellschaftet, sodass wir ein
zweizeitiges Vorgehen bevorzugen.

An die operative Versorgung schliefit sich die frithfunktio-
nelle Therapie zum Auftrainieren der vollen Beweglichkeit an.
Im Falle einer radialen Seitenbandplastik limitieren wir die Be-
weglichkeit fiir vier Wochen auf Extension/Flexion 0-10-90°, bei
ulnaren Seitenbandplastiken nicht.

Die moglichen Komplikationen nach konservativ und auch
operativ behandelten akuten Ellenbogeninstabilitdten sind
vielfaltig (17).

Die héufigste Komplikation ist die Ellenbogensteife mit in-
akzeptabler Bewegungseinschriankung im Alltag.

Persistierende Instabilitdten konnen vor allem nach konser-
vativ behandelten Instabilitaten verbleiben. Welchen Einfluss
eine Instabilitit auf eine Degeneration im Sinne einer Instabili-
tatsarthrose hat, ist nach aktueller Studienlage nicht klar zu be-
antworten. Die Kombination aus einer persistierenden Ellenbo-
gensteife und Instabilitét ist am schwierigsten zu behandeln. Die
Korrektur solch komplexer Folgezustande erfordert einen sehr
langen Behandlungszeitraum mit oft mehreren Operationen.

Die operativen Risiken liegen dagegen auf der Hand, da jeder
OP-Schritt durch falsche Durchfiihrung spezifische operati-
onstechnische Komplikationen hervorrufen kann. Z. B.: Ank-
erfehllage mit insuffizienter Transplantat-/Seitenbandvorspan-
nung und persistierender Instabilitit ; Einheilungsstérungen
der Transplantate oder der Muskulatur; falsch positionierte
Transplantate, Dehnungsschidden und intraoperative Schadi-
gung nervaler Strukturen etc.
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Trotz insgesamt stetig verbessertem Verstdndnis von Insta-
bilitaten am Ellenbogengelenk im Laufe der Jahre zeigen sich
in der Praxis nicht immer die besten Ergebnisse. Aus diesem
Grund sollten die komplexen Verletzungmechanismen sowie
die Vielzahl klinischer Symptomauspriagungen auf Grundla-
ge einer relevanten Seitenbandinstabilitit und die moglichen
Therapieoptionen méglichst der Mehrzahl traumatologisch und
operativ tétiger Kollegen nahe gebracht werden. Nur durch kon-
tinuierliches Aufkldaren und autoinduktives Spiegeln konnen
die Langzeitverldufe der Patienten mit instabilen Ellenbogen-
verletzungen verbessert und Komplikationen reduziert werden.

Entscheidend hierfiir ist das therapeutische Vorgehen nach
stattgehabter Ellenbogenluxation, sodass zumindest in diesem
Rahmen keine chronischen Instabilitdtsbeschwerden entstehen
konnen. Das bedeutet, dass betroffene Patienten engmaschig
nachgesorgt, sie zeitnah einer geeigneten Diagnostik zugiang-
lich gemacht und vor allem der konservative Therapiealgo-
rhythmus im Falle von Auffilligkeiten zugunsten eines opera-
tiven Vorgehens gedndert werden.

Ein Goldstandard mit leitliniengerechtem Vorgehen existiert
bislang nicht und ist voraussichtlich aufgrund der Verletzungs-
vielfalt auch nicht einheitlich umsetzbar.

Gerade aus diesen Griinden ist in Zukunft ein aufmerksa-
mes Abwégen der Therapieoptionen und méglicherweise ein
kollegialer Austausch untereinander bzgl. der Vorgehensweise
in Einzelféllen zum Wobhle der Patienten sinnvoll.

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen,
wie Patente, Honorare oder Unterstiitzung durch Firmen:
Keine

Abkiirzungen

ASK: Arthroskopie

LUCL: laterales ulnares Kollateralband

LCL: laterales Kollateralband

MCL: mediales Kollateralband

AML: anteriores Biindel des medialen Kollateralbandes
PML: posteriores Biindel des medialen Kollateralbandes
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