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Ellenbogengelenkluxation

Haufige Begleitverletzungen und aktuelle Therapiekonzepte

Zusammenfassung

Luxationen des Ellenbogengelenks sind nach Schultergelenkluxationen eine der
haufigsten Luxationsverletzungen am menschlichen Korper und stellen wegen ihrer
Begleitverletzungen und Komplikationen weiterhin eine Herausforderung im klinischen
Alltag dar. Betroffen sind v.a. junge Erwachsene, die sich wahrend ihrer sportlichen
oder alltdglichen Tatigkeiten verletzen. Unterschieden wird i.Allg. zwischen einer
einfachen Ellenbogenluxation und einer Ellenbogenluxationsfraktur. Eine einheitliche
Klassifikation oder ein Therapiealgorithmus hat sich jedoch insbesondere fiir die
einfache Ellenbogenluxation mit den damit verbundenen ligamentdren, muskularen
und kapsuldren Begleitverletzungen noch nicht durchgesetzt. Aufgrund dessen und
wegen der Komplexitét dieser Verletzung bedarf es eines standardisierten Vorgehens,
um friihzeitig die optimale Therapie zu initiieren und den schmalen Behandlungspfad
zwischen drohender chronischer Instabilitdt und Ellenbogensteife richtig auszuwahlen.

Schliisselworter
Gelenkinstabilitat - Kollateralbdnder - Ruptur - Knochenfrakturen - Reposition

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

— konnen Sie die wichtigen anatomischen Strukturen am Ellenbogengelenk benennen.

— konnen Sie Akutversorgung beim luxierten Ellenbogengelenk sicher durchfiihren.

— konnen Sie eine Verletzung am Ellenbogengelenk richtig beurteilen.

— schatzen Sie adaquat das Risiko von moglichen Komplikationen als Folge der Verlet-
zung ein, um eine optimierte Therapie durchfiihren zu kénnen.

Die Autoren Lisa Klute und Leopold Henssler teilen sich die Erstautorenschaf.
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Einleitung

Die jahrliche Inzidenz der Ellenbogenluxation in Europa betragt
etwa 6/100000 [1]. Betroffen sind Jugendliche und junge Erwach-
sene in einem Durchschnittsalter von etwa 30 Jahren [1]. Am
haufigsten treten posteriore Luxationen nach einem Sturz auf den
betroffenen Arm auf. Bei richtiger Therapieindikation sind die Be-
handlungsergebnisse der einfachen Ellenbogengelenkluxation
als sehr gut bis ausgezeichnet einzuschdtzen [2]. Die Berichte {iber
Begleitverletzungen zeigen, dass ungefahr 50% der Ellenbogen-
luxationen mit Frakturen assoziiert sind [3]. Das zu erwartende
Therapieergebnis der Luxationsfrakturen ist schlechter als das
der einfachen Luxationen [4]. In den meisten Fallen kann eine
einfache Luxation nach durchgefiihrter Reposition, kurzzeitiger
Ruhigstellung und frihfunktioneller Belibung ausreichend the-
rapiert sein, jedoch birgt insbesondere diese Verletzungsentitat
die Gefahr von (ibersehenen Rupturen der kapsuloligamentaren
Strukturen, die in chronischen Instabilitaten resultieren kénnen
[5, 6].

Anatomie und Stabilitatsmodelle

Die Kenntnis des detaillierten anatomischen Aufbaus des Ellen-
bogengelenks, der Kapsel-Band-Strukturen und der umgebenden
Muskeln sollte als Grundlage der Behandlung von Verletzungen
dienen. Medial bildet das Humeroulnargelenk den Eckpfeiler der
kndchernen Stabilitdt und Mobilitat in der Flexions- und Extensi-
onsebene. Das Olekranon bildet den Trizepsansatz im proximalen
Bereich und geht im distalen Verlauf in die Diaphyse der Ulna
Uber. Der Processus coronoideus (Koronoid) spielt mit seinen 2
diskreten Gelenkfacetten anterior eine essenzielle Rolle fiir die Sta-
bilitdt des Gelenks. Das Tuberculum subliminus ist ein wichtiges
Element des medialen Anteils des Koronoids, an dem das starke
anteriore Biindel des medialen ulnaren Kollateralbands (MUCL) an-
setzt. Die Abb. 1 zeigt das MUCL mit dem anterioren, posterioren
und transversen Biindel [7]. Lateral besteht das Ellenbogengelenk
aus Radiuskopf und Capitulum und wird durch das laterale Kol-
lateralband (LCL) gegen Varusstress geschiitzt [6]. Als Teil des
LCL verlduft das laterale ulnare Kollateralband (LUCL) vom late-
ralen Epicondylus bis zur Crista supinatoria der Ulna und tragt
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Elbow joint dislocation. Frequent concomitant injuries
and current treatment concepts

Dislocations of the elbow joint are among the most prevalent dislocation
injuries in the human body after shoulder joint dislocations and represent
a challenge in the clinical routine because of the concomitant injuries
and complications. They predominantly affect young adults who become
injured during athletic or daily activities. A distinction is generally made
between a simple elbow dislocation and a dislocation fracture of the
elbow; however, a uniform classification or treatment algorithm has

not yet been established, especially for simple elbow dislocations with
associated ligamentous, muscular and capsular concomitant injuries.
Due to this and the complexity of this injury, a standardized approach is
needed to initiate the optimal treatment at an early stage and to correctly
select the narrow treatment pathway between impending chronic
instability and elbow stiffness.
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den Radiuskopf wie in einer Hingematte. Die Fasern des lateralen
radialen Ligaments (RCL) ziehen vom Epicondylus lateralis humeri
zum Lig. anulare, das den Radiuskopf anndhernd zirkuldr umgibt.
Vom Lig. anulare zieht ein Teil des Bands als Lig. collaterale laterale
accessorius zur Ulna (Abb. 1; [7]).

Gegen Varusstress stabilisiert das Humeroulnargelenk den El-
lenbogen zu 55 % in Streckung und 75 % in 90°-Beugung [8]. Der
Radiuskopf kann je nach Lasion des medialen Bandapparats, das
hauptsdchlich gegen Valgusstress stabilisiert, bis zu 30-75 % die-
ser Funktion Gibernehmen [8]. AuBerdem tibertrdgt der Radiuskopf
bis zu 60% der axialen Stabilitdt [6]. Kréfte, die nach posterior
gerichtet sind, werden vom Processus coronoideus ausgeglichen.

Zu den primdren Stabilisatoren nach O'Driscoll gehdren das
Humeroulnargelenk sowie der mediale und laterale Bandapparat
[9]. Zu den sekundéren Stabilisatoren, die nach einem Versagen
der primdren Stabilisatoren eine wichtige Rolle erlangen, zéh-
len der Radiuskopf, die anteriore Kapsel sowie die Flexoren- und
Extensorenmuskulatur, die das Ellenbogengelenk umgibt [9].

Um evtl. Begleitverletzungen in Beziehung zur Luxationsrich-
tung zu evaluieren, kann das Stabilitditsmodell nach Ring und
Jupiter richtungweisend sein (Abb. 2; [10]). Darin wurden die an-

Abb. 1 A Kollateralbé@nder am Ellenbogen. a Radiale Ansicht des lateralen Kollateralbands (LCL) mit dem lateralen
radialen Ligament (RCL, 7), dem lateralen ulnaren Kollateralband (LUCL, 2), dem Lig. anulare (3) und einem akzes-
sorischen lateralen Band (4). b Ulnare Ansicht des medialen ulnaren Bandkomplexes (MUCL), der sich in das ante-
riore Biindel (anteromediales Kollateralband, 7), das posteriore Biindel (posteromediales Kollateralband, 2) und das
transversale Biindel (3) aufteilt. (Aus Mittimeier und Beck [7])
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anteriore Saule:

Proc. coronoideus

M. brachialis

anteriore Gelenkkapsel

mediale Saule:
Proc. coronoideus
Trochlea humeri
MCL-Anteile

posteriore Saule:
Olekranon

M. triceps brachii
posteriore Gelenkkapsel

teriore Kapsel, das Koronoid und der M. brachialis der anterioren
Saule zugeschrieben, wohingegen die dorsale Kapsel, das Olekra-
non und der M. triceps die posteriore Sdule bilden. Lateralseitig
bilden das LCL, der Radiuskopf und das Capitulum humeri die
radiale Saule, und medial besteht die ulnare Sdule aus dem MUCL,
dem Koronoid und der Trochlea [10].

Das Wissen iiber die relevanten anatomischen Strukturen am Ellenbo-
gengelenk ist fiir die optimale Versorgung essenziell.

Pathomechanismus und Begleitverletzungen

Einfache Ellenbogenluxationen werden zumeist verursacht durch
einen Sturzauf die ausgestreckte Hand, der zu einer auBBenrotierten,
valgisierten und axial gerichteten Belastung des Ellenbogens fiihrt.
Die Einteilung der Luxationsrichtung nach Burkhart et al. [5] istin
Abb. 3 dargestellt. Die haufigsten Luxationen sind mit ca. 80 % nach
posterior oder posterolateral gerichtet [12]. Die genannte Richtung
beschreibt die Stellung vom Unter- zum Oberarm. Die Mehrheit
der posterolateralen Luxationen ist aufgrund der einwirkenden
muskuldren Zugkrafte an Unter- und Oberarm erkldrbar (Abb. 4).

AuBerordentlich relevant ist das Vorkommen von Begleitver-
letzungen. O'Driscoll et al. beschrieben als einen mdglichen Erkla-
rungsansatz, dass das typische Verletzungsmuster eine Verletzung
des Kapsel-Band-Apparats von lateral nach medial beinhaltet, auch
bekannt als ,Horii circle” (Abb. 5; [9]). Zundchst wird der laterale
Kollateralbandkomplex (LCL) von seinem Ursprung am lateralen
Epicondylus des Humerus abgeldst, was zu einer posterolateralen
Instabilitat des Ellenbogens fiihrt. Es folgen Rupturen der vorderen
und hinteren Kapsel. Das anteriore Biindel des MUCL wird darauf-
hin verletzt, was mit einer medialen Instabilitdt des Ellenbogens
einhergeht [9]. Dieser Theorie widersprechen die Ergebnisse ei-

laterale Saule:
Radiuskopf
Capitulum humeri
LCL-Komplex

Abb. 2 « Stabilitaitsmodel nach
Ring und Jupiter. MCL mediales Kol-
lateralband, LCL laterales Kollateral-
band. (Modifiziert nach Ring et al.
[11], mit freundlicher Genehmigung
von Wolters Kluwer)

niger Studien, die nach erfolgter Luxation bei den untersuchten
Patienten lediglich eine mediale Instabilitdt beobachten konnten
[14, 15].

Die Stadieneinteilung der Ellenbogenluxation nach O'Driscoll
(Abb. 6) soll die kapsuloligamentaren Begleitverletzungen ein-
beziehen. Wahrend im reponierten Zustand eine kongruente Ge-
lenkstellung vorhanden ist, beschreibt Stadium 1 eine akute pos-
terolaterale Instabilitdit bei LUCL-Ruptur. Mit der inkompletten
Luxation im Stadium 2 sind eine LUCL-Ruptur sowie Verletzung
der dorsalen und ventralen Kapselanteile assoziiert. Als Stadium 3
wird die vollstandige Luxation bezeichnet [5, 9].

Rupturen der Kollateralbdnder kdénnen interligamentar, distal
oder proximal auftreten [16]. Neben ligamentaren Verletzungen
konnen aufgrund des Luxationsmechanismus oder wahrend der
Reposition osteochondrale Lasionen auftreten. Diese sind am
haufigsten am dorsalen Capitulum humeri (bei osteochondraler
Fraktur als Osborne-Cotterill-Lasion bezeichnet), am ventralen
Radiuskopf, an der Olekranon- oder Koronoidspitze oder an der
Trochlea zu finden [16].

Im Folgenden werden ausgewahlte relevante, mit Ellenbogen-
luxationen assoziierte Frakturen, beschrieben. Zur weiteren Vertie-
fung in das Thema Ellenbogenluxationsfrakturen wird die Lektiire
des gleichnamigen Kapitels, verfasst von Hollinger und Lenich, in
dem Buch Expertise Ellenbogen von Miiller et al. [16] empfohlen.

Koronoidfrakturen sind relativ seltene Verletzungen, die bei
bis zu 15 % der Ellenbogenluxationen auftreten. Regan und Morrey
unterteilen in folgende 3 Arten von Koronoidfrakturen: Bei Typ-
I-Frakturen ist die Koronoidspitze betroffen, bei Typ-II-Frakturen
mehr als nur die Spitze und weniger als 50% des Koronoids so-
wie bei Typ-lll-Frakturen mehr als 50% des Koronoids [17, 18,
19]. Fiir jeden Typ gibt es die Subgruppierung in A und B, wo-
bei das B auf eine damit verbundene Dislokation hinweist. Die
stabilisierende Funktion des Koronoids fiir das Ellenbogengelenk

Die Unfallchirurgie 5-2023 407



dorsal

ventral

konnte mehrfach bewiesen werden; dieses Wissen sollte bei Koin-
zidenz mit einer Gelenkluxation eine regelmafBige Evaluation der
Gelenkstabilitdt und Anpassung des therapeutischen Vorgehens
nach sich ziehen [20]. Die Kombination einer Radiuskopf- mit einer
Koronoidspitzenfraktur weist ein hoheres Risiko fiir persistierende
Gelenkinstabilitaten auf als Koronoidfrakturen, die basisnah und
grof sind [21].

Radiuskopffrakturen werden nach Mason und modifiziert
nach Hotchkiss in folgende 4 Typen eingeteilt und sind eng
mit osteoligamentaren Begleitverletzungen vergesellschaftet
[9]. Typ | beschreibt undislozierte Frakturen, Typ Il Frakturen mit
>2mm Dislokation, Typ lll mehrfragmentdre Radiuskopffrakturen
und Typ IV eine begleitende Luxation des Radiuskopfes. Hier-
bei ist zu erwdhnen, dass bei einer Verletzung des Ellenbogens
die Untersuchung des ipsilateralen Handgelenks obligat ist, um
weitere Traumafolgen auszuschlieBen. Eine seltene, aber kompli-

408  Die Unfallchirurgie 5 - 2023

Abb. 3 « Luxationsrichtungen des
Ellenbogengelenks. Die hdufigsten
Formen sind die posterioren und die
posteroradialen Luxationen. (Aus
Burkhart et al. [5], mit freundlicher
Genehmigung des Thieme-Verlags,
modifiziert nach [13])

kationsreiche Verletzung ist die Essex-Lopresti-Lasion, die eine
Radiuskopffraktur mit Ruptur der Membrana interossea des Unter-
arms sowie eine Luxation des distalen Radioulnargelenks umfasst
[5].

Tritt eine Koronoidfraktur zusammen mit einer posterolateralen
Ellenbogenluxation und einer Radiuskopffraktur auf, wird dies als
»Terrible Triad” bezeichnet. Diese Kombination von Verletzungen
geht mit einem hohen Risiko fiir rezidivierende Luxationen, chro-
nische Instabilitdt und einer posttraumatischen Arthrose einher
[11]. Die Stabilitdtskomponente der radialen Sdule ist maf3geblich
relevant; dies kann bei félschlich indizierter Radiuskopfresektion
folgenschwere Komplikationen nach sich ziehen [16].



g /
7/
< Flexoren und Extensoren | /

Abb. 5 A ,Horii circle” nach O'Driscoll [9]. Typischerweise nimmt die El-
lenbogenluxation ihren Ausgang lateral (laterales ulnares Kollateralband
[LUCL], 7) und breitet sich liber die ventrale Kapsel (2) nach medial (medialer
Seitenbandkomplex [MUCL], 3) aus. (Aus MittImeier und Beck [7])

Die Essex-Lopresti-Lasion und die Terrible Triad am Ellenbogen konnen
leicht tibersehen oder in ihren gravierenden Komplikationsfolgen un-
terschatzt werden.

Abb. 4 <« Der Zug der Flexoren und
Extensoren am distalen Humerus
sowie M. triceps brache, Mm. biceps
brachii und brachialis am proxima-
len Unterarm ist an der zur Luxation
fuihrenden Kraft beteiligt

Diagnostik

In der akuten Notfallsituation prasentiert sich der Patient nach
erfolgtem Trauma typischerweise mit einem schmerzenden El-
lenbogengelenk. Als Hinweis kann die klinische Deformitat oder
eine deutliche Gelenkschwellung dienen; in einigen Fallen kann
jedoch hauptsachlich die Anamnese einer bereits reponierten Lu-
xation richtungweisend sein. Nach Beurteilung des neurovaskula-
ren Status und Evaluierung moglicher Begleitverletzungen sollte
bei Verdacht auf eine Ellenbogenluxation zeitnah eine radiologi-
sche Bildgebung mithilfe des seitlichen und anterior-posterioren
Rontgenbilds erfolgen [5]. Nach radiographischer Bestatigung des
Verdachts einer Luxation sollte schnellstmdglich die Reposition in
Analgosedierung durchgefiihrt werden. Hieran muss sich obligat
die klinische Testung der Stabilitdt anschlieBen. Als wegweisend
fur die weitere Therapie ist die Stabilitatsuntersuchung in end-
gradiger Extension und Flexion, wobei der Priifung einer Luxations-
tendenz im funktionellen Bogen (Extension/Flexion 0/30/130°)
eine besondere Relevanz zukommt [16]. Zusdtzliche Hinweise auf
Verletzungen des Bandapparats konnen Druckschmerzen {iber
den Ansatz- und Insertionspunkten sein sowie Schwellung oder
Hamatomverfarbungen im Verlauf der Kollateralbander [7]. Nach
erneuter Erhebung des neurovaskuldren Status und Ruhigstellung
in einer Oberarmschiene in 90° Stellung muss folglich im Post-
repositionem-Rontgenbild nach Hinweisen auf Begleitverletzun-
gen gesucht werden. Bei kndchernen Begleitverletzungen oder
Instabilitdtszeichen (Abb. 8) sollte direkt eine CT-Diagnostik ange-
schlossen werden, um akut interventionsbediirftige Traumafolgen
auszuschlieBen [16]. Eine sonographische Beurteilung des El-
lenbogengelenks durch einen erfahrenen Untersucher kann eine
ligamentare Instabilitat aufzeigen [22]. Eine klinische und radio-
logische Reevaluation sollte nach 5 bis 7 Tagen erfolgen, um auf
diese Weise eine mogliche Instabilitat friih zu detektieren. Neben
Testung der Varus- und Valgusstabilitdt (Abb. 7e) in Extension und
aufsteigender Flexion (30° und 60°) unter Bildwandlerkontrolle
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Abb. 6 A Stadieneinteilung der Luxation nach O’Driscoll [9]. 0 physiologische Stellung, 7 posterolaterale Luxation, 2 reitende Luxation, 3 vollsténdige Lu-
xation. Die Pfeile stellen die zur Luxation fiihrende Krafteinwirkung dar als Kombination aus axialem Stress sowie Supinations- und Valgusmoment. (Aus

Mittimeier und Beck [7])

sollte die posterolaterale Instabilitdt mithilfe des Pinzettengriffs,
Pivot-Shift-Tests und Posterolateral Rotatory Drawer Test (Abb. 7i-1)
untersucht werden [23]. Der mediale Bandapparat kann z.B. mithil-
fe des Moving Valgus Stress Test oder Milking-Mandvers (iberpriift
werden (Abb. 7f-h; [23]). Bei bestehendem Verdacht kénnen folg-
lich in einer magnetresonanztomographischen Untersuchung
ligamentare, muskuldre, kapsuldre oder osteochondrale Lasionen
diagnostiziert werden [5].

Als wegweisender diagnostischer Parameter in der Akutbehandlung
der Ellenbogenluxation dient die Stabilitatspriifung im funktionellen
Bogen.

Therapie

Fiir das therapeutische Vorgehen empfiehlt sich ein Algorithmus,
um das Risiko evtl. Komplikationen oder Folgeschdden zu mi-
nimieren (Abb. 8). Dieser sollte jedoch lediglich als Orientierung
dienen, daim Einzelfall adaptiert an den Anspruch des Patienten in
Bezug auf die korperliche Belastbarkeit unbedingt eine individua-
lisierte Therapieentscheidung getroffen werden muss. Nach der
orientierenden Anamneseerhebung, der fokussierten klinischen
Untersuchung mit obligater Testung des peripheren neurovas-
kuldren Status sollte schnellstmdglich die Rontgenuntersuchung
folgen. Die Richtung der Ellenbogenluxation ist entscheidend fiir
die richtige Reposition. Bei einer Luxation ohne Frakturbeteili-
gung ist das Hauptziel die sofortige geschlossene Reposition zur
Erlangung der vollstdndigen Gelenkkongruenz, sodass eine friih-
funktionelle Beilibung mdoglich ist. Im Allgemeinen lasst sich die
einfache Ellenbogengelenkluxation gut in einer Kurznarkose repo-
nieren. In Abb. 7a-d sind zwei etablierte und im eigenen Vorgehen
favorisierte Techniken zur Reposition einer posterolateralen Luxa-
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tion dargestellt. AnschlieBend eignet sich v.a. die Stabilitatstes-
tung in Narkose zur klinischen Untersuchung nach der Reposition
(Abb. 7e-1 sowie die zuvor beschriebene Stabilitatstestung unter
Durchleuchtung). Ereignet sich bei der Stabilitatspriifung keine
Reluxation im endgradigen vollen Bewegungsausmal, kann bei
fehlenden pathologischen radiologischen Kriterien und unauffalli-
gen klinisch-radiologischen Verlaufskontrollen eine konservative
Therapie gebahnt werden (Abb. 8). Im Fall von Luxationen zwi-
schen endgradiger Extension und 30°-Flexion sind eine engmaschi-
ge klinische Reevaluation und die Durchfiihrung einer MRT rich-
tungweisend. Einige Autoren tendieren mittlerweile auch hier zur
friihzeitigen operativen Stabilisierung [5]. Bei Reluxation im funk-
tionellen Bogen, einer persistierenden Subluxationsstellung oder
intraartikuldren pathologischen Veranderungen sollte in jedem Fall
eine zeitnahe operative Versorgung durchgefiihrt werden [16].

Die meisten Ellenbogengelenkluxationen kdnnen mit sehr gu-
ten funktionellen Langzeitergebnissen konservativ therapiert wer-
den [3]. Empfehlenswert ist die Ruhigstellung in 90°-Flexion fiir
eine Woche bis zur Nachkontrolle mit radiologischer Untersuchung
und erneuter Stabilitatstestung. Zeigt das Gelenk weiterhin tiber
das gesamte BewegungsausmaB keine Reluxationstendenz, kann
eine friihfunktionelle Belibung erfolgen und eine Bewegungs-
orthese fiir weitere 5 Wochen angelegt werden. lordens et al.
verglichen die friihe Mobilisierung in einer multizentrischen, ran-
domisierten Studie mit der Ruhigstellung im Gips und zeigten, dass
Patienten mit friiher Belibung nach kiirzerer Zeit ein besseres Be-
wegungsausmal aufwiesen, ohne dass vermehrte Komplikationen
zu verzeichnen waren [6]. Optimierte Nachbehandlungsschemata
mit Fokus auf eine friihfunktionelle Beiibung fiir Ellenbogenge-
lenkluxationen erzielen sehr gute funktionelle Ergebnisse [24]. Ein
Protokoll fiir Uberkopfiibungen, das von Schreiber et al. erstellt
wurde, kann eine Woche nach der Verletzung begonnen werden



Abb. 7 A Reposition mithilfe der Ein-Mann-Methode: geschlossene Reposition unter axialem Zug am Unterarm und Zuhilfenahme des eigenen Ellen-
bogens als Hypomochlion in der Ellenbeuge des Patienten (a). Reposition mithilfe der Zwei-Mann-Methode: Ausgangsstellung: pronierter Unterarm in
strecknaher Stellungim Ellenbogengelenk; eine weitere Person fixiert den Oberarm des Patienten (b), dann Supinationsstellung im Unterarm unter axialem
Zug (c), Reposition unter zunehmender Beugung im Ellenbogengelenk bei supiniertem Arm (d). Valgusstress: Stabilitatstestung des medialen Kollateral-
bands bei leicht gebeugtem Ellenbogen (e); diese erlaubt die gleichzeitige Durchleuchtung des Ellenbogens. Alternativ kann die mediale Stabilitat mithilfe
des Moving Valgus Stress Test (f) in langsamer Extension aus einer flektierten Grundposition getestet werden. g Zunehmende Extension unter stetigem Val-
gusstress. Milking-Manéver: Der flektierte Ellenbogen wird unter Valgusstress untersucht, und die Belastungspriifung unter Zug am ipsilateralen Daumen
verstarkt (h). Pinzettengriff. Eine posterolaterale Rotationsinstabilitét lasst sich ggf. bereits detektieren, wenn der Radiuskopf umgriffen und nach postero-
lateral gedriickt wird (i). Pivot-Shift-Test: zur Testung der posterolateralen Rotationsinstabilitat. Der Patient befindet sich in Riickenlage, wéhrend der Arm
in Uberkopfhaltung und voller Supination einem axialen Druck und Valgusstress ausgesetzt sowie langsam flektiert wird (j). Die zunehmende Flexion im
Ellenbogen unter stetigem Valgusstress provoziert eine Subluxation des Radiuskdpfchens (bei 30-40°) und eine Reposition bei weiterer Flexion (k). Poste-
rolateral Rotatory Drawer Test: Zwischen Ober- und Unterarm erfolgt ein Schubladenmandéver, das bei lateraler Bandinstabilitat zu einer Subluxation nach
posterolateral fiihrt (1)
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Indikation zur Notfall-Operation:

- offene Luxation

« geschlossen nicht reponibel

+ Kompartmentsyndrom

« neurovaskulédre Begleitverletzungen

) ggf.in Kurznarkose Reposition+

) entsprechend der Luxationsform

klinische Untersuchung

Ellenbogenluxation

} Roéntgen des Ellenbogens in 2 Ebenen + Radiuskopf-Zielaufnahme

pathologische radiologische Kriterien:
. Frakturnachweis

. kndcherner Bandausriss

. freie Gelenkkérper

. chrondrale Flakes

- Subluxation

- Drop Sign

. inkongruentes Gelenk

Kontroll-Rontgen
gof. +CT

>

keine Reluxation im

gesamten ROM Extension

} Ruhigstellung in OA-Schiene 90° 1 Wo

konservativ

Bewegungsorthese
(Ruhigstellung maximal fir 6 Wo)

« siehe path. rad. Kriterien

Reluxation bei <30°

pathologische MRT-Kriterien:

* Ruptur der Flexoren/Extensoren/des
M. brachialis/M. biceps/M.triceps

Reluxation bei >30°

Extension

} Ruhigstellung + MRT

Abb. 8 A Therapie-Algorithmus bei Ellenbogenluxationen ohne Frakturnachweis. CT Computertomographie, MRT Magnetresonanztomographie, ROM

,range of motion”, OA Oberarm. (Modifiziert nach Hollinger und Lenich [16])

und bewirkt die Umwandlung der Schwerkraft als belastende Kraft
in eine stabilisierende Komponente [25].

Bedarf es einer operativen Therapie (Abb. 8), hat sich in den
letzten Jahren die Arthroskopie des Ellenbogens zur diagnosti-
schenundzurtherapeutischen Versorgung weitestgehend etabliert
(hdufig in Kombination mit offenen operativen Verfahren). Hier-
durch kénnen im Akutfall oder bei chronischen pathologischen
Verdnderungen Hamatome gesplilt, Arthrolysen durchgefiihrt, Bri-
den gel6st, Bandinstabilitaten beurteilt (Wechselstabtestung) so-
wie intraartikuldre Gelenkkorper und Abscherfragmente adressiert
werden [26].

Je nach zu adressierender pathologischer Stérung muss ein
lateraler, medialer oder bilateraler Zugang durchgefiihrt werden.
Lasst die strukturelle Beschaffenheit der rupturierten Bander ei-
ne primare Rekonstruktion zu, kann das laterale oder mediale
Seitenband mithilfe eines Fadenankers refixiert werden. Dies soll-
te innerhalb von 14 Tagen nach dem Trauma und gemeinsam
mit der Refixation der Extensoren- und/oder Flexorenmuskula-
tur erfolgen [16]. Als weitere Mdglichkeit hat sich in den letzten
Jahren die Versorgung mithilfe des ,ligament bracing” etabliert.
Greiner et al. zeigten, dass die Augmentation mit einem nichtre-
sorbierbaren Tape, das nach einer Ellenbogenluxation als ,internal
bracing” fungiert, eine direkte postoperative Mobilisierung und
Wiederherstellung der Stabilitdt unter vollem Bewegungsumfang
des Ellenbogens ermdglichen kann [27].

Der Bewegungsfixateur eignet sich in ausgewahlten Fllen
mit schwierigen Weichteilverhdltnissen, komplexen Luxationsfrak-
turen, persistierender Instabilitdt trotz erfolgter Bandnaht oder
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chronischer Subluxationsstellung. Nach erfolgter Therapie mithil-
fe des Bewegungsfixateur sind sich gute funktionelle Ergebnisse
und niedrige Komplikationsraten zu verzeichnen [28]. Die exakte
Anbringung des Fixateur ist jedoch unabdingbar und Grundlage
der erfolgreichen Therapie.

Die chronische Ellenbogeninstabilitdt duBert sich hdufig als
unspezifischer Ellenbogenschmerz und prasentiert sich in Form
einer oft missinterpretierten Epikondylitis-ahnlichen Beschwerde-
symptomatik. Bisherige Studien belegen sehr gute Langzeiter-
gebnisse fiir konservativ therapierte Patienten mit Ellenbogen-
gelenkluxationen trotz persistierender medialer Instabilitat [15].
Jedoch fand sich eine Korrelation dieser medialen Instabilitdt mit
zunehmender degenerativer Gelenkveranderung [15]. Deshalb
bedarf es einer ausfiihrlichen diagnostischen Abklarung und ggf.
arthroskopischen Evaluation, um die richtige Therapie initiieren zu
konnen und das Risiko von Langzeitfolgen gering zu halten. Zur
Stabilisierung mithilfe der Augmentation eignet sich der Einsatz
von Trizeps-Streifen sowie Grazilis- oder Palmaris-longus-Sehnen
als Bandplastik, ggf. unter Applikation eines Bewegungsfixateurs
[16].

Im Einzelfall muss unbedingt eine individualisierte Therapieentschei-
dung, die an den Anspruch des Patienten adaptiert ist, getroffen wer-
den.



Komplikationen

Anders als bei Luxationen der Schulter treten Rezidivluxationen
am Ellenbogen sowohl nach konservativer als auch nach operativer
Therapie mit 1-2% der Falle nur selten auf [29]. Komplikations-
reiche Verlaufe sind jedoch auch nach ,einfachen” ligamentéren
Ellenbogenluxationen keine Seltenheit. Neben neurovaskuldren
Verletzungen (6%) und erhdhtem Risiko fiir eine posttraumati-
sche Kubitalarthrose (7%) zdhlen insbesondere heterotope Os-
sifikationen (HO) und die posttraumatische Ellenbogensteife
zu den typischen Komplikationen [24]. Die Gelenkinstabilitdt des
Ellenbogens wurde bereits im Abschn. ,Therapie” beschrieben.

Da die Stabilitat des Ellenbogengelenks in der Nachbehandlung
der Ellenbogenluxationen im Fokus steht, wird hdufig ein initial
restriktives Nachbehandlungsschema angewendet. Jedoch sollte
nach 6 bis 12 Wochen der Nachbehandlung die endgradige Flexion
und Extension erreicht sein [16]. Ein absoluter Grenzwert fiir das
Vorliegen einer Ellenbogensteife existiert nicht. Morrey et al. stellten
bereits 1981 fest, dass die meisten Aktivitaten des tdglichen Lebens
mit einem Bewegungsausmal von 100° (,funktioneller Bogen” mit
Extension - Flexion 30-130° und Supination — Pronation 50-50°)
bewiltigt werden kénnen [30]. Eine klinisch relevante Ellenbogen-
steife tritt bei Ellenbogenluxationen nach Immobilisierung Gber
3 Wochen in 22 % der Félle, nach operativer Stabilisierung in 16 %
der Félle und bei friihfunktionell-konservativer Behandlung in 9%
der Falle auf [24]. Kommt es zu einer posttraumatischen Steife,
konnen Bewegungseinschrankungen (insbesondere Extension und
Pro-/Supination) durch Ausgleichsbewegungen der Schulter und
des Rumpfes kompensiert werden. Einschrankungen der Flexion
lassen sich jedoch am schwersten ausgleichen. Eine Flexion tiber
140°ist fiir Bewegungen der Hand zu Kopf und Gesicht notwendig
[31]. Liegt eine deutliche Einschrankung des Bewegungsausma-
Bes vor, sollten zundchst strukturelle Ursachen der Bewegungsein-
schrankung (wie persistierende Subluxationen) ausgeschlossen
werden. Konservative Behandlungen der Ellenbogensteife mit-
hilfe intensiver Physiotherapie und entweder dynamischer oder
statischer Schienenbehandlung kdnnen bei langer Therapiedauer
Uiber 6 bis 12 Monate zu einer Steigerung der Beweglichkeit fiihren
[32]. Im Fall von ausgepréagteren Bewegungseinschrankungen und
persistierender Steife nach ausgeschopfter konservativer Therapie
konnen sowohl offene als auch arthroskopische Verfahren das
Bewegungsausmal deutlich verbessern. In einem systematischen
Review von Kodde et al. konnte das Bewegungsausmaf3 mithilfe
offener und arthroskopischer Verfahren um durchschnittlich 51°
bzw. 40° gesteigert werden. Die Komplikationsrate war bei arthro-
skopischen Verfahren mit 5% im Vergleich zu 23 % bei offenen
Verfahren signifikant geringer [33]. Auch anschlieBend an eine
operative Therapie sollte eine intensive friihzeitige Mobilisations-
behandlung erfolgen. In einer randomisierten Untersuchung von
O’Driscoll etal.konnten nach arthroskopischer Arthrolyse mit einer
Motorschienenbehandlung sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
Die Motorschienengruppe konnte im Vergleich zur konventionel-
len Physiotherapiegruppe signifikant haufiger ein funktionelles
Bewegungsausmal wiedererlangen [34].

Nach Ellenbogenluxationen kdnnen bei ca. 30% aller Flle
HO beobachtet werden. Die Rate bei Patienten mit immobilisie-

render Therapie iiber 2 Wochen (37%) sowie nach operativer
Therapie (49%) ist signifikant hoher als bei den Patienten mit
frihfunktioneller Behandlung (20 %; [24]). Zudem sind nicht alle
der réntgenologischen Veranderungen klinisch relevant. Dennoch
betreffen klinisch einschrankende Ossifikationen jeden 5. Patienten
nach einer Ellenbogenluxation [35]. Luxationsfrakturen sind mit
einem deutlich hoheren Risiko (,0dds ratio”: 4,87) fiir HO assoziiert
als vergleichbare Frakturen ohne Luxation [35]. Der Luxationsme-
chanismus sowie die assoziierten Weichteilverletzungen scheinen
eine wesentliche Rolle fiir die Entstehung von HO zu spielen. Ein
weiterer unabhangiger Risikofaktor scheint ein verzogerter Ope-
rationszeitpunkt zu sein [35]. Die Verteilung der Ossifikationen
am Ellenbogen ist mit dem Verletzungsmuster assoziiert, sodass
HO nach Luxationen zumeist im Bereich der Kollateralbander zu
finden sind [36].

Zur Prophylaxe der HO wurden die bereits in der Hiftchirurgie
bewahrten Konzepte auf den Ellenbogen (ibertragen. So scheinen
auch am Ellenbogengelenk die Einnahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika oder alternativ eine prophylaktische Einzelbe-
strahlung mit zumeist 7,0 Gy gleichwertige Ergebnisse zu erzielen
[37]. Im Fall einer Luxationsfraktur sollte auf eine Bestrahlung ver-
zichtet werden, da sich in einer randomisierten Studie von Hamid
et al. eine signifikant erhohte Rate an Pseudarthrosen nach Be-
strahlung zeigte; dies fiihrte zum vorzeitigen Abbruch der Studie
[38]. Bei Auftreten von klinisch einschrdnkenden Ossifikationen
kann eine deutliche Verbesserung des Bewegungsumfangs durch
eine Exzision der HO erzielt werden, jedoch ist die Komplikati-
onsrate eines solchen Eingriffs (Nervenldsionen, Wundheilungs-
storungen, Rezidivossifikationen) mit ca. 20 % durchaus hoch [39].
Lange wurde propagiert, mit der Exzision bis zur vollstdndigen Rei-
fung der HO abzuwarten, da dies die Rezidivrate verringern sollte.
Neuere Untersuchungen zeigen jedoch, dass auch eine friihzeitige
Entfernung der Ossifikationen gleichwertige [40] bis bessere [41]
funktionelle Ergebnisse bei gleicher Rezidivrate [40] erzielen kann.

Komplikationsreiche Verldufe sind auch nach Ellenbogenluxationen oh-
ne assoziierte Fraktur keine Seltenheit.

Bei korrekter Behandlung ist die einfache Luxation des Ellenbogens
mit guten bis sehr guten Ergebnissen vergesellschaftet.

Die funktionellen Ergebnisse konnen maBgeblich durch friihfunktio-
nelle Beiibung verbessert werden.

Eine regelmaBige klinische und radiologische Evaluation nach er-
folgter Ellenbogengelenkluxation ist obligat, um magliche Kompli-
kation zu vermeiden.

Die klinische Stabilitatstestung zur Detektion jener Ellenbogenver-
letzungen, die im funktionellen Bogen instabil sind, ist essenziell.
Die operative Therapie von Ellenbogengelenkluxationen, konseku-
tiven Instabilitdten und assoziierten Frakturen bedarf eines hohen
MaBes an Erfahrung und sollte nach dem Leitsatz ,best team, best
time” erfolgen.
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0

Welche Struktur wird nach O’Driscoll
laut Theorie des ,Horii circle” bei einer
Luxation im Ellenbogengelenk zuerst

0 Welches der folgenden Anteile gehort

zum lateralen Kollateralbandkomple-
xes (LCL)?

O Ventral verletzt? Das anteriore Blindel (anteromediale Kol-

O Dorsoradial O Die ventrale Kapsel lateralband)

O Ulnar O Diedorsale Kapsel Das Lig. anulare

O Radial O Das mediale Kollateralband Das posteriore Biindel (posteromediale

O Divergierend O Das laterale ulnare Kollateralband Kollateralband)

O Die Trizepssehne Das transversale Biindel

e Welche der folgenden operativen Mog- Die Membrana interossea antebrachii
lichkeiten eignet sich zur chirurgischen 0 Welche Verletzung ist per definitionem
Versorgung einer komplexen Bandin- Teil der Essex-Lopresti-Lasion? 0 Ein 31-jahriger Patient kommt nach
stabilitat am Ellenbogengelenk? O Transolekranonfraktur einem Sturz auf den Arm und folglich

O Zuggurtungsosteosynthese des Epicondy- O Distale Humerusfraktur aufgetretenen starken Schmerzen im
lus lateralis O Skaphoidfraktur linken Ellenbogengelenk sowie einer

O Bewegungsfixateur O Radiuskopffraktur klinischen Luxationsstellung zu lhnen

O Stabilisierungsoperation nach Latarjet O Distale Radiusfraktur in die zentrale Notaufnahme. Was ware

O Bandaugmentation der distalen Bizeps- der néchste sinnvolle Schritt?
sehne e An welcher knéchernen Struktur setzt Als diagnostisches Mittel der Wahl sollte

O Olekranonplattenosteosynthese das anteriore Biindel des ,medial ulnar zundchst eine MRT des Ellenbogengelenks

collateral ligament” (MUCL) an? durchgefthrt werden.

0 Welche dieser Komplikationen kann O Tuberositas radii Auch bei isolierter Schmerzsymptomatik
als eine der haufigeren Folgen nach El- O (rista supinatoria der Ulna am Ellenbogengelenk beinhaltet die kli-
lenbogengelenkluxationen auftreten? O Tuberculum subliminus der Ulna nische Untersuchung den Ausschluss von

O Heterotope Ossifikationen O Radiuskopf Begleitverletzungen.

O Instabilitdt des Akromioklavikulargelenks O Capitulum radii Die Reposition des Ellenbogengelenks

O Ruptur der Membrana interossea des Un- sollte ohne Analgetika erfolgen, um die kli-
terarms 0 Welche der folgenden Strukturen zahlt nische Untersuchung nach der Reposition

O Radiuskopfnekrose nach O'Driscoll zu den priméren Stabi- nicht zu verfdlschen.

O Karpaltunnelsyndrom lisatoren am Ellenbogengelenk? Nach sofortiger Reposition empfiehlt sich

O Extensorenmuskulatur die Ruhigstellung des Oberarms in Streck-
O Radiuskopf stellung.

O Humeroulnargelenk Eine Ellenbogengelenkluxation sollte not-
O Anteriore Kapsel fallmaBig im OP unter sterilen Bedingun-
O Flexorenmuskulatur gen versorgt werden.
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0 In Ihrer Sprechstunde stellt sich ei-
ne 22-jahrige Patientin, die vor einer
Woche eine rechtsseitige Ellenbogen-
gelenkluxation erlitten hatte, vor. Die
klinische Untersuchung zur Instabi-
litétspriifung im Ellenbogengelenk
nach erfolgter Luxation ist neben bild-
gebenden MaBnahmen maBgeblich
relevant fiir die weitere Therapie. Wel-
cher der genannten Tests bietet sich
an?

O Wenn bis zur endgradigen Extension und
Flexion keine Reluxation im Ellenbogenge-
lenk auftritt, kann von einer Unversehrtheit
des Lig. anulare ausgegangen werden.

O Beijungen, sportlichen Patienten mit ho-
hem korperlichen Anspruch besitzt die
Reluxation im funktionellen Bogen des
Ellenbogengelenks wenig Aussagekraft.

O Der Valgusstresstest tiberprift vorwiegend
die Instabilitdt des lateralen Kollateral-
bands bei gestrecktem Ellenbogengelenk.

O Der Pivot-Shift-Test wird in Riickenlage des

Patienten mit dem Arm in Uberkopfhal-
tung durchgefihrt und prift eine postero-
laterale Instabilitdt am Ellenbogengelenk.
Mithilfe des Pinzettengriffs, bei dem der
Daumen den Zeigefinger beriihren muss,
wird die Funktionalitat des N. ulnaris nach
einer Ellenbogengelenkluxation Gberprift.
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