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Zusammenfassung

Zur Behandlung der Ellenbogensteife wird die
Distraktionsarthrolyse mit Fixateur externe
und nachfolgender fixateurgestiitzter Mobili-
sation beschrieben. Die Gelenkdistraktion wird
zur allmahlichen Dehnung der geschrumpften
Kapsel-Band-Strukturen eingesetzt und
erlaubt die sichere Separation der Gelenkfla-
chen.Nach der intraoperativen Distraktion
folgt eine Relaxationsphase mit nachfolgen-
der fixateurgestiitzter Mobilisation.

Die Anwendung des Bewegungsfixa-
teurs wird beschrieben, die notwendigen
Begleitmalnahmen werden erdrtert.Insbe-
sondere bei Subluxationsstellungen oder
persistierenden Luxationen erlaubt die
Gelenkdistraktion eine Wiederherstellung
der Gelenkkongruenz mit nachfolgender
fixateurgesicherter Ubungsbehandlung.

Die Nachbehandlung ist fiir den Therapie-
erfolg von ausschlaggebender Bedeutung.

Schliisselworter
Ellenbogen - Gelenksteife -

Distraktionsarthrolyse -
Bewegungsfixateur - Klassifikation
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Die Distraktionsarthrolyse mit
humeroulnarem Bewegungs-
fixateur zur Behandlung der post-
traumatischen Ellenbogensteife

Die exakte Inzidenz posttraumati-
scher Funktionsstérungen nach Verlet-
zungen des Ellenbogengelenks ist unbe-
kannt. Soijbjerg [34] nimmt an, dass 5%
aller knéchernen Ellenbogenverletzun-
gen eine Einschrankung der Beweglich-
keit zur Folge haben und demnach ei-
ne posttraumatische Gelenksteife be-
steht. Morrey [25, 26, 27) stellt fest, dass
mit einem Bewegungsumfang von 100°
(0-30-130 nach der Neutral-o-Methode)
in Bezug auf Extension und Flexion und
je 50° Pro- und Supination 90% der Ak-
tivitdten des tédglichen Lebens durchge-
fithrt werden konnen. Einschrankungen
der Beweglichkeit in Bezug auf die Ex-
tension werden eher toleriert als ein
gleichartiger Ausfall der Flexion. Zur
Verdeutlichung des Bewegungsausfalls
sollte von einem Flexionsdefizit, einem
Extensionsdefizit und einer Mischform
(Flexions-/Extensionsdefizit) gespro-
chen werden [21, 28].

Die eigentliche Ursache der Ellen-
bogensteife ldsst sich als intraartikuldr,
als extraartikuldr und als gemischte Pa-
thologie festlegen [11, 15,17, 33, 35, 37].

Mohan [24] konnte in der Aufarbei-
tung von 200 Fillen posttraumatischer
Ellenbogensteifen zeigen, dass 38% mit
Luxationsfrakturen des Gelenks, 20%
mit reinen Luxationen und 10% mit Ra-
diuskopffrakturen zusammenhingen.
Die knéchernen Verletzungen sowie die
begleitenden Bandverletzungen sind je-
doch nur ein Aspekt in der Entwicklung
der posttraumatischen Ellenbogenstei-
fe [10]. Langdauernde Immobilisation
des Ellenbogengelenks mit Verklebung

der Gleitschichten, Verkiirzung von Kap-
sel- und Bandstrukturen sowie intraar-
tikuldre Adhdsionen kénnen in der Fol-
ge zur Bewegungseinschrankung des El-
lenbogengelenks in erheblichem Um-
fang beitragen [16,19, 32].

Zwar besteht ein breiter Konsens
iiber die Bedeutung einer frithfunk-
tionellen Behandlung nach Gelenkver-
letzungen [1, 4, 5, 8, 9, 19], es fehlt je-
doch nicht selten an geeigneten Mit-
teln zur Durchfithrung der Frithmobili-
sation ohne Risiko eines Repositonsver-
lusts [14].

Dass die Ellenbogensteife ein rele-
vantes klinisches Problem darstellt, zeigt
die Auseinandersetzung mit diesem
Thema bereits im Jahre 1887 durch Juli-
us Wolff, der zur Arthrolysis cubiti in
mehreren Abhandlungen Stellung nahm
(38,39].

Die offene Arthrolyse zur Behand-
lung der Ellenbogensteife ist von ver-
schiedenen Autoren publiziert worden
(2,3, 7 12, 18, 25, 34, 35]. Die Gelenkdis-
traktion als Repositionshilfe nach veral-
terter Luxation ist von Volkov u. Ogne-
sian 1975 [36] mit einem Ringfixateursy-
stem angewendet worden. Kleinere Se-
rien sind seit dieser Erstbeschreibung
verdffentlicht worden [6, 20, 23, 30, 31],
(Abb.1).
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Distraction arthroplasty in
posttraumatic elbow stiffness with
a humeroulnar motion fixator

Abstract

Distraction arthroplasty in the treatment of
elbow stiffness with an external fixator and
subsequent fixator assisted mobilization is
described. Joint distraction is employed to
correct the shortened ligaments and capsule
and permits the separation of articular sur-
faces. After intraoperative joint distraction,
a phase of relaxation followed by fixator as-
sisted mobilization is carried out.The use of
the motion fixator is described and addi-
tional measures discussed.

This technique is particularly valuable
in joint subluxation or persistent joint dis-
location and allows for reduction after dis-
traction in order to secure joint congruity.
Postoperative management is a key factor
for the success of the management protocol.

Keywords

Elbow - Joint stiffness - Distraction
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Zum Thema: Kontrakter Ellenbogen

Indikationen zur
Distraktionsarthrolyse

Die Beurteilung des verringerten Ellen-
bogenbewegungsumfangs muss sowohl
die patientenspezifischen Daten als auch
die Ursache der Ellenbogensteife be-
riicksichtigen. Neben der allgemeinen
ist die Berufs- und Sportanamnese von
Bedeutung. Zur Beurteilung der Entste-
hung ist die Sichtung der Rontgenbilder
des gesamten Behandlungsverlaufs er-
forderlich, insbesondere die Unfallbilder
und die Bilder unmittelbar nach Versor-
gung sind hier von grofier Bedeutung
(Tabelle 1).

Ein gewisses Extensionsdefizit ist
iiber das Schultergelenks zu kompensie-
ren, sofern dieses frei beweglich ist. Geht
das Extensionsdefizit jedoch mit einem
Supinationsausfall einher, muss dies das
therapeutische Vorgehen beeeinflussen.
Ein Flexionsdefizit fithrt am hdufigsten
zur Vorstellung von Patienten mit der
Frage nach operativer Verbesserung.

Praoperative Diagnostik

Im Behandlungsverlauf sind insbeson-
dere stattgehabte Narkosemobilisatio-
nen wichtig. Die unter Schmerzaus-

schaltung durchgefiihrte Narkosemobi-
lisation fiithrt wegen der immer beste-
henden Verkiirzung der Bdnder und
Schrumpfung der Gelenkkapsel zu ei-
nem hohen Druck auf die Gelenkfld-
chen. Eine Beschddigung des noch ver-
bliebenen Gelenkknorpels steht hier zu
befiirchten, sodass die Narkosemobili-
sation grundsitzlich nicht empfohlen
wird [19].

Die bildgebende Diagnostik stiitzt
sich auf die Standardréntgenaufnahmen
mit Rechts/links-Vergleich und die Ar-
thrographie zur Beurteilung des proxi-
malen Radioulnargelenks und der Kap-
selfibrosierung. Die Arthrographie soll-
te kombiniert werden mit einem Spiral-
CT (Nativ- und Arthro-CT). Ebenfalls
wird préoperativ die Messung der Ner-
venleitgeschwindigkeit aller 3 das Ellen-
bogengelenk kreuzenden Nervenstdm-
me vorgenommen. Hier ist insbesonde-
re bei Flexionsdefiziten der N. ulnaris zu
beurteilen (Tabelle 2).

Zeitpunkt der Operation

Vor der Indikationsstellung zur operati-
ven Mafinahme sollten die konservati-
ven physiotherapeutischen Anwendun-
gen ausgereizt worden sein. Es ist erfor-

Abb. 1 P> a Distraktionsfixateur
nach Judet; b Ringfixateur nach
Volkov; c Distraktionsfixateur
nach Morrey

636 | Der Orthopéde 9-2001



Tabelle 1

Posttraumatische Ellenbogensteife: praoperative MaBnahmen

Unfallbilder, Versorgung, aktuelle Situation

MaBnahmen
Anamnese
Rontgenverlauf
Diagnostik Klinische Untersuchung
Konventionelle Rontgenbilder
Arthrographie
Spiral-CT
EMG/NLG
Messblatt obere Extremitat
Physiotherapie/
Patientenkontakt

Indomethacin 2-mal 50 mg

derlich, die Entwicklung des Bewe-
gungsumfangs unter addquater physio-
therapeutischer Behandlung zu iiber-
priifen. Kommt es trotz regelméflig und
vollstindig durchgefiihrter Physiothera-
pie zu keinem Bewegungszugewinn
oder sogar zu einer Abnahme der Be-
weglichkeit sollte eine operative Inter-
vention ohne weiteren Zeitverlust in Er-
wigung gezogen werden.

Bei jiingeren und aktiven Patienten
mit Beeintrichtigung der dominanten
Extremitit stellt ein Gesamtbewegungs-
ausmafl von unter 100° bei Vorliegen ei-
nes Flexionsdefizits eine Indikation zur
operativen Intervention dar.

Der Zeitpunkt der operativen Inter-
vention ist in Abhdngigkeit vom Be-
handlungsverlauf zu wihlen. Bei aus-
bleibendem Bewegungszugewinn unter
Physiotherapie sollte so bald wie mog-
lich operiert werden. Bei Vorliegen hete-
rotoper Ossifikationen, die den Gleitweg
des humeroulnaren Gelenks beeintrach-
tigen, muss nach unserer Auffassung
nicht mehr bis zur vollen Ausreifung ab-
gewartet werden. Hier ist bereits nach
4 Monaten eine Ausrdumung des hete-
rotopen Knochens méglich. Die Distrak-
tionsarthrolyse wird von uns auch bei
jahrelang bestehender Ellenbogensteife
eingesetzt, wobei die Indikation mit zu-
nehmendem zeitlichem Abstand zur ur-
spriinglichen Verletzung strenger zu
stellen ist.

Grundsitzlich muss der Patient in
der Lage sein, die postoperativ durchzu-
fithrende Physiotherapie im vollen Um-
fang wahrzunehmen. Nur der motivier-
te Patient ist geeignet, eine fixateurge-
stiitzte Behandlung der posttraumati-
schen Ellenbogensteife erfolgreich um-

zusetzen. Generelle Kontraindikationen
wie nicht suffizient eingestellter Diabe-
tes mellitus, HIV-Infektionen und man-
gelnde Compliance sind zu beachten.
Bei assoziertem Hand-Schulter-Syn-
drom ist eine Algodystrophiekompo-
nente zu priifen und die Indikation mit
Zuriickhaltung zu stellen.

Die operative Technik

Die Operation wird in Allgemein- oder
Plexusandsthesie durchgefiihrt. Eine
Blutleere wird nicht angelegt, ein Hand-
tisch ist erforderlich (Tabelle 3).

Tabelle 2
Diagnostik Ellenbogensteife

Verfahren

Bei Vorliegen eines Flexionsdefizi-
tes wird die Dekompression des N. ulna-
ris als erste Mafinahme vorgenommen.
Dies geschieht iiber den in der Literatur
beschriebenen Standardzugang in Form
von Dekompression und Neurolyse. Bei
Knochenfragmenten im osteofibrésen
Kanal des N. ulnaris ist eine Ausrdu-
mung dieser Fragmente zu empfehlen.
Eine routinemiflige Transposition des
Nerven sollte nach unserer Auffassung
jedoch nicht durchgefiihrt werden. Die
sorgfiltige Blutstillung ist selbstver-
stdndlich. Die Operationswunde im ul-
naren Bereich wird zunéchst nicht ver-
schlossen, um die Nervenspannung
nach Distraktionsarthroplastik und ver-
starkter Flexion zu beurteilen.

Unter Innenrotation der Schulter
wird der Ellenbogen auf 2 oder 3 gefalte-
ten Tiichern gelagert, um eine méoglichst
horizontale Position zu erreichen. Mit
Hilfe des Rontgenbildwandlers wird ein
exakt seitliches Rontgenbild eingestellt.
Die Ringstrukturen der Trochlea miissen
genau iibereinanderliegen, wobei die ra-
dial liegende Knochenkante diese Ring-
struktur im kranialen Anteil schneidet.
Diese radiale Knochenkante unterteilt
den distalen Humerus in 1 ventrales und
2 dorsale Drittel (Abb. 2, 3).

Der 2-mm-Kirschner-Draht wird
am Schnittpunkt von radialer Knochen-

Bedeutung

Unfallrontgenbilder

Operative Versorgung
(Operationsbericht(e), Rontgen)

Konventionelles Rontgen

AusmaB der Gelenkschadigung

Qualitat der Reposition, Gelenkinkongruenz, Knorpel-
schaden?

Gelenkkongruenz, Knochenqualitat

Implantatlage und Fixationsqualitat
Osteophyten, Olecranon/Processus coronoideus

CT (1-mm-Schichten)

Humeroulnare (Sub) Luxation

Intraartikulare Fehlstellung

Osteophyten, Olecranon/Processus coronoideus
Ausmauerung der Fossa olcrani/Fossa coronoidea
Lage der heterotopen Ossifikationen

Arthrographie/Arthro-CT

Fibrosierung der Gelenkkapsel

Ausmauerung des proximale Radioulnargelenks

MRT Beurteilung der Gelenkknorpeldichte und
der Bandstrukturen

Lage der Nerven

Nervenleitgeschwindigkeit N. ulnaris,
N.medianus und N.radialis

Evaluation einer mdglichen Vorschadigung
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Abb.2 A Das humeroulnare Gelenk als idealisiertes Scharniergelenk. Das Dreieck der Linien
A, Bund Clegt das Rotationszentrum fest (s. auch [22])

kante und Trochlearingstruktur perku-
tan platziert. In Richtung des Rontgen-
strahls wird dieser Kirschner-Draht
2-3 cm in die Trochlea vorgebohrt.
Wenn der Eintrittspunkt des Kirschner-
Drahts von lateral korrekt war, aber die-
ser nicht in der Achse des Rontgen-
strahls liegt, lasst sich durch ein Verbie-

Tabelle 3
Operative Technik

Handetisch, keine Blutleere
Dekompression N. ulnaris

Ggf. Entfernung heterotoper Ossifikationen
und Osteophyten

Zentrierdraht, Humerus- und Ulnapins
mit Bewegungsfixateur
Olecranonpins mit Distraktionsfixateur
Distraktion um 15 mm

(unter Bildwandlerkontrolle, 2-mal)
Entfernung Olekranonpins,
Bewegungsfixateur

Redistraktion humeraler Distraktor
(12 mm)

Ggf. ulnare Distraktion
Probemobilisation unter Distraktion
Fixierung in 110° Beugung

.

.

.

.
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gen des aus der Haut herausragen-
den Kirschner-Drahtanteils dennoch ei-
ne punktférmige Struktur am oberen
Rand der Trochlearingstruktur erzie-
len (Abb. 3). Die Montage des Fixateurs
darf nicht begonnen werden, bevor der
Zentrier-Kirschner-Draht korrekt plat-
ziert ist.

Einbringen der
humeralen Fixateurpins

Uber diesen Kirschner-Draht wird die
Zentraleinheit des Fixateurs (Orthofix
GmbH, 83620 Valley) aufgesetzt, die hu-
merale Schiene liegt auflen, die ulnare
Schiene kommt innen zu liegen. Der Fi-
xateur fungiert als Zielschablone zur
Platzierung der Fixateurpins. Im Hume-
rus wird der proximale Fixateurpin am
Ansatzpunkt des M. deltoideus von
streng lateral eingebracht. Zur Implan-
tation der beiden Fixateurpins ist ein of-
fener Zugang empfehlenswert, um die
sichere Schonung des dorsal am Hume-
rus verlaufenden N. radialis zu gewéhr-
leisten.

Die Lage der Fixateurpins im Hu-
merus muss die Notwendigkeit der Dis-
traktion berticksichtigen. Die humerale

Schiene muss daher eine Verschiebung
der Zentraleinheit von 12-15 mm nach
distal erméglichen. Die Dimension der
Fixateurpins richtet sich nach dem
Querschnitt des Humerus (5/6 mm oder
3,5/4,5 mm Gewindedurchmesser).

Einbringen der ulnaren Fixateurpins

Die Platzierung der ulnaren Fixateur-
pins erfolgt in Neutralstellung des Un-
terarms von dorsal am Ubergang des
proximalen zum mittleren Drittel der
Ulna. Auch hier ist ein offenes Vorgehen
zu empfehlen, da eine bikortikale Veran-
kerung der Fixateurpins zwingend er-
forderlich ist. Der Gewindedurchmesser
der Fixateurpins betragt hier 3,5/4,5 mm.
Die korrekte Penetration der Gegenkor-
tikalis im Bereich der humeralen und ul-
naren Fixateurpins wird radiologisch
iberpriift.

Anbringen des Distraktionsfixateurs

Der humeroulnare Bewegungsfixateur
wird entfernt und die zusétzlich einzu-
bringenden Pins im Bereich des Olecra-
nons fiir die Montage des eigentlichen
Distraktionsfixateurs wird vorgenom-
men. Der ideale Ort zur Platzierung der
beiden Pins liegt im Olecranon selbst
und in der Basis des Processus coronoi-
dius. Eine weiter distale Implantation
der Fixateurpins ist nicht empfehlens-
wert, da es zu Fissuren der Ulna bei der
Mobilisation des eingesteiften Ellenbo-
gens kommen konnte. Auch hier werden
3,5/4,5 mm Gewindedurchmesser emp-
fohlen. Die korrekte Platzierung der

Abb.3 A Seitliches Rontgenbild zur Positionie-
rung des Ziel-Kirschner-Drahts an Schnittpunkt
von radialer Knochenleiste und Trochlearing-
strukur. Bei der humeralen Distraktion kommt
es zur Verschiebung der Fixateurzentraleinheit
in das Rotationszentrum des Humeroulnar-
gelenks (H Humerus, U Ulna; s. Abb. 2)



Olecranonpins muss im seitlichen Ront-
genbild kontrolliert werden. Der Stan-
dardfixateur mit einer geraden Backe
am Humerus und einer T-Backe im Be-
reich der Olecranonschrauben wird mit
einem Distraktor ausgestattet und die
Distraktion begonnen. Die Distraktion
muss langsam vonstatten gehen und
sollte 10-15 min in Anspruch nehmen.
Die Standarddistraktionsstrecke betrdgt
15 mm (Abb. 4).

Der Distraktor wird nach Erreichen
der Distraktionsstrecke entfernt und der
Distraktionsverlust auf dem kalibrierten
Teleskop des Fixateurs abgelesen. Nor-
malerweise ist mit einem Distraktions-
verlust von 50-60% zu rechnen. Eine
neuerliche Distraktion iiber 15 mm wird
durchgefiihrt. Auch hier ist eine Zeitdau-
er von 10 min zum Erreichen der Dis-
traktionsldnge zu veranschlagen. Ein
Rontgenbild hilft an dieser Stelle, die
Seperation der Trochlea vom Olecranon
zu verifizieren (Abb. 5).

Wird diese Offnung des Gelenks
nicht erreicht, ist eine perkutante
Durchtrennung der fibrosierten Kolla-
teralbdnder zu erwidgen. Im Regelfalle
ist dieses Vorgehen jedoch nicht not-
wendig. Es sollte vielmehr eine neuerli-
che Distraktion vorgenommen werden,
um die Seperation der Gelenkfldchen zu
erreichen.

Anlegen des Bewegungsfixateurs

Nach Durchfiithrung der 2. Distraktions-
phase wird der Distraktionsfixateur ent-

Abb.4 <« a Intraoperatives
Bild nach Platzierung des
Ziel-Kirschner-Drahts und
der Fixateurpins fiir den
Bewegungs- und Distrak-
tionsfixateur; b der Stan-
dardfixateur ist montiert
zur graduellen Distraktion
des Gelenks

fernt und der humeroulnare Bewe-
gungsfixateur nach Uberpriifen der kor-
rekten Ausrichtung des Zentrier-Kirsch-
ner-Drahts erneut aufgesetzt. Die hume-
rale Fixateurbacke wird als erstes festge-
zogen mit einem Abstand von ca. 2 cm
zur Haut. Vor dem Festziehen der ulna-
ren Fixateurbacke muss sichergestellt
werden, dass sich der Kirschner-Draht
in der Zentraleinheit in der gew#hlten
Position dieser Backe auf den ulnaren
Fixateurpins nicht verbiegt. Anschlie-
Bend wird die dreieckige Zentralschrau-
be festgezogen und die Blockierschrau-
ben der humeralen und ulnaren Fixa-
teurschiene ebenfalls arretiert. Eine er-
neute Uberpriifung des verwindungs-
freien Sitzes des Zentrier-Kirschner-
Drahts wird nun vorgenommen, bevor
die Kugelgelenke des Bewegungsfixa-
teurs mittels der Nockenbolzenschrau-
ben arretiert werden.

Der Fixateur ist zu diesem Zeit-
punkt mit den Spezialdistraktoren im
Bereich der humeralen und ulnaren
Schiene armiert. Der humerale Distrak-
tor wird zuerst bedient, nachdem dieser
auf die Zentraleinheit gefiihrt und arre-
tiert worden ist. Die Position des Dis-
traktors sowie die Position der Zentral-
einheit auf der humeralen Schiene soll-
te mit Hilfe eines Stiftes markiert wer-
den. Vor Durchfiithrung der 3. Distrakti-
on des Gelenks ist der Kirschner-Draht
zu entfernen. Nach Offnen der Arretier-
schraube der humeralen Schiene wird
nun die Distraktion vorgenommen
(12 mm). Eine ulnare Distraktion ent-

lang der ulnaren Schiene ist dann nétig,
wenn ein Impingement des Processus
coronoideus oder eine dorsale Subluxa-
tion des Ellenbogengelenks vorliegt.

Die Tabelle 4 fasst das zeitliche Vor-
gehen zur Distraktionsarthrolyse zu-
sammen.

Durchfiihrung der Gelenkmobilisation

Nach der neuerlichen Distraktion wird
mit vorsichtigem Druck auf die Unter-
armmitte und nicht tiber die Hand
(Cave: Biegebelastung auf Hohe der ul-
naren Fixateurpins) zunéchst die Flexi-
on verstarkt, anschlieflend die Extensi-
on (Abb. 6). Die Distraktion des Gelenks
separiert die Gelenkfliachen und schiitzt
auf diese Weise den Gelenkknorpel,
dennoch ist vor grober Kraftentfaltung
zu warnen. Eine dosierte Verstirkung
der Flexion ist intraoperativ auch mit
Hilfe des in die Nockenbolzenschrau-
ben einzufithrenden Quengelkompres-
sors (Abb. 7) moglich.

Ein Extensionsdefizit sollte ebenfalls
vorsichtig angegangen werden. Liegt ein
iiber Jahre bestehendes Extensionsdefi-
zit von mehr als 40° vor, ist von einer Ver-
kiirzung der ventral das Ellenbogenge-
lenk kreuzenden Nerven (N. medianus
und N. radialis) sowie der A. brachialis
auszugehen. Hier ist besondere Vorsicht
geboten, um eine Neurapraxie oder gar
eine dehnungsbedingte Stenosierung
der A. brachialis zu vermeiden. Die Ex-
tension sollte in diesen Féllen um nicht
mehr als 30° verbessert werden. Emp-
fehlenswert ist hier ein allm#hliches
postoperatives Verbessern der Extensi-
on iiber den in die Nockenbolzen-
schrauben einzubringenden Quengel-
distraktor (Abb. 7). In jedem Fall ist die

Abb.5 A Bildwandlerdarstellung der
intraoperativen humeroulnaren Distraktion.
Beachte die Gelenkspaltweite
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Pulskontrolle bzw. die Messung des di-
gitalen pO, postoperativ notwendig. In
der Mehrzahl der Fille werden jedoch
Flexionsdefizits zu behandeln sein.

Die Verbesserung der Beugefahig-
keit des Ellenbogengelenks muss unter
visueller Kontrolle des N. ulnaris erfol-
gen. Kommt es zu einer erheblichen An-
spannung des Nerven, ist die Vollstdn-
digkeit der Dekompression zu tiberprii-
fen. Ist dies der Fall und lassen sich kei-
ne ossdren Ursachen finden, muss eine
Ventralisierung des Nerven zu dessen
Schutz erwogen werden.

Am Ende der Operation wird der
humeroulnare Bewegungsfixateur in ei-
ner Beugestellung von 110-120° fixiert.

Die Kontrolle des N. ulnaris muss
unmittelbar im Aufwachraum erfolgen.
Sollte eine motorische Schwiche oder
eine ausgesprdgte Hyp-/Dystésthesie
vorliegen, ist die Beugestellung des El-
lenbogens zu verringern. Die Uberwa-
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Abb.6 < a, b Prioperative
Streckung und Beugung
des rechten Ellenbogens
bei einem 30-jahrigen
Rechtshénder 4 Monate
nach Ellenbogenluxation;
¢, d intraoperative Stre-
ckung und Beugung im
Bewegungsfixateur unter
Distraktion

chung der Nervenfunktion ist von er-
heblicher Bedeutung, aus diesem Grun-
de sollte die Anwendung einer kontinu-
ierlichen Schmerzausschaltung mittels
Plexuskatheter mit Zuriickhaltung be-
gegnet werden.

Postoperatives Management
Das Gelenk verbleibt in der gewéhlten
Beugestellung fiir 6 Tage, bei lang beste-

henden Einsteifungen (>2 Jahre) auch
bis zu 10 Tage. Die Distraktion des Ge-

Tabelle 4

Zusammenfassung Distraktionsarthrolyse

lenks selbst wird durch die Stellung der
Zentraleinheit aufrechterhalten. Dies gilt
auch fiir die der initialen Ruhigstellung
anschlieffende Mobilisationsphase. Zur
Mobilisierung des Ellenbogengelenks
wird die Zentralschraube gelockert, die
Arretierschrauben des humeralen und
ulnaren Schiene bleiben blockiert, so-
dass eine Verschiebung der Zentralein-
heit ausgeschlossen ist.

Die physiotherapische Nachbehand-
lung ist von entscheidender Bedeutung
und sollte 2-mal/Tag durchgefiihrt wer-
den. Die Krankengymnastik kann eine
verstiarkte Flexion mit Hilfe des Quen-
gelkompressors herbeifithren. Hierzu
sollte in den Zeitraumen zwischen den
Physiotherapie-Sitzungen ein Distrak-
tor mit 2-4 mm/30 min zur Verbesse-
rung der Flexion eingesetzt werden. Es
handelt sich somit um einen langsamen
Prozess zur Verbesserung der Flexion,
die ein allméhliches Nachgeben der
streckseitigen Weichteile herbeifiihrt.

Die 2. Physiotherapiesitzung sollte
am spidten Nachmittag oder gegen
Abend erfolgen, sodass der Fixateur an
einem Abend in der maximal erreich-
ten Beugestellung arretiert werden
kann. Am néchsten Morgen kann dann
aus der Beugestellung heraus geiibt
werden und am folgenden Abend die-
ses Behandlungstages der Ellenbogen-
fixateur in der maximal erreichbaren
Extension arretiert werden. Dieses
Wechseln zwischen nichtlicher Flexion
und Extension verbessert die Bewe-
gungsausschldge und wird iiber einen
Zeitraum von ca. 14 Tagen durchge-
fithrt. Danach sollte der Ellenbogenfi-
xateur sowohl tagsiiber als auch nachts
frei beweglich bleiben.

Zur Verhinderung des Auftretens he-
terotoper Ossifikation und zur Schmerz-
behandlung empfiehlt sich die gewichts-
adaptierte Gabe von in Indometacin (fiir
Erwachsene 2-mal 50 mg unter Magen-
schutz) wihrend der gesamten Behand-
lungszeit. Die Rontgenkontrollen erfol-
gen postoperativ, zur Erzielung einer

Distraktion -
Relaxation der Kapsel-Band-Strukturen -
Mobilisation =

Intraoperativ mit Fixateur externe
Postoperativ in 110/120° Beugung fiir 6-10 Tage

Beibehalten der Distraktion, Bewegungstherapie
fiir 6 Wochen



stérungsfreien seitlichen Aufnahme ist
das Einschieben einer Dentalréntgenfo-
lie zwischen Fixateur und Haut zu emp-
fehlen. Weitere Rontgenkontrollen wer-
den nach Beginn der Mobilisation sowie
nach 2,4, 6 und 8 Wochen vorgenommen.

Der Bewegungsfixateur verbleibt ca.
8 Wochen in situ, das Nachbehandlungs-
schema kann in Abhédngigkeit von dem
therapeutischen Erfolg Variationen er-
forderlich machen. Aufgrund der Be-
deutung der Beugung im Ellenbogenge-
lenk ist dieser Bewegungsauschlag des
Gelenks naturgemaf starker zu férdern
und wird auch vom Patienten eher nach-
gefragt. Ein verbleibendes Extensions-
defizit ist bei freier Schulterbeweglich-

Abb.7a,b < Demonstration
der Kompressions-Distrak-
tions-Einheit zur postopera-
tiven Quengelung fiir
Streckung und Beugung
unter Distraktion

keit eher zu kompensieren. Die Entfer-
nung des Fixateurs geschieht ausnahms-
los ambulant.

Das krankengymnastische Ubungs-
programm zieht sich iiber das gesamte
Jahr nach der Distraktionsarthrolyse hin.

BegleitmaBnahmen

Die Dekompression des N. ulnaris ist be-
reits eingangs als Routinemafinahme er-
wihnt worden.

Die Computertomographie (CT, 1-
mm-Schichten) dient dazu, eine mogli-
che humeroulnare Subluxation zu erfas-
sen. Diese kann auch als Rotationsfehl-
stellung des Olecranons in Relation zur

FH
|

Abb.8 A a Flexionsdefizit bei einem 29-jahrigen Mann 4 Monate nach Ellenbogenluxationsfraktur
rechts. b Das seitliche Rontgenbild zeigt die dorsale Subluxation bei Fehlverheilung des Radiushalses,
einen dorsalen Olecranonosteophyten sowie einen freien Gelenkkdrper. c a.-p.-Rontgenbild post-
operativ nach Korrekturosteotomie des Radiuskopfes und Anlage des Bewegungsfixateurs.

d, e Seitliches und a.-p.-Rontgenbild 1/2 Jahr postoperativ mit korrekter Stellung der humeroulna-
ren und humeroradialen Gelenkanteile (geringe Arthrosezeichen). f Beugeféhigkeit des gleichen

Patienten 6 Monate postoperativ

Trochlea bestehen. Liegt eine dorsale
Subluxation vor, ist die Ursache fiir die-
se Subluxation zu identifizieren. Ist sie
begriindet in einer fehlverheilten Radi-
uskopffraktur (Abb. 8), muss die Lange
des proximalen Radius iiber eine Osteo-
tomie und Osteosynthese wiederherge-
stellt werden, um die Gelenkkongruenz
zu sichern. Ist die Ursache der Subluxati-
on jedoch eine Fraktur des Processus
coronoideus nach Regan IIT oder IV soll-
te wie oben beschrieben nach Distrakti-
on des humeroulnaren Gelenks zunichst
eine Reposition vorgenommen werden.

Lasst sich im Bewegungsfixateur die
Stellung des Olecranons in der Trochlea
halten, ist eine operative Mafinahme am
Processus coronoideus nicht notwendig.
Kommt es jedoch auch unter Bewe-
gungsfixateur aufgrund der Riickstell-
kréfte des Kapsel-Band-Apparats zu ei-
ner dorsalen Subluxation, ist eine Stabi-
lisierung oder Rekonstruktion des Pro-
cessus coronoideus in anatomisch
korrekter Position iiber einen ventralen
Zugang unumganglich.

Das Diinnschicht-CT ergédnzt die
konventionellen Rontgenaufnahme hin-
sichtlich des Nachweises von Osteophy-
ten. Liegt am Olecranon oder Processus
coronoideus ein relevanter Osteophyt
vor bei gleichzeitiger Aufftillung der Fos-
sa olecrani und Fossa coronoidea durch
heterotopes Knochenmaterial sind so-
wohl die Osteophyten als auch das hete-
rotope Knochenmaterial in den Fossae
zu entfernen. Es ist nicht zu erwarten,
dass bei Vorliegen eines Osteophyten am
Olecranons und gleichzeitiger Unmog-
lichkeit des Eintauchens des Osteophy-
ten in die ausgemauerte Fossa eine Ver-
besserung der Streckung herbeigefiihrt
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Abb.9 A a, b Streckung und Beugung des linken Ellenbogens bei einer 32-jihrigen Patientin 5 Monate
nach Ellenbogenluxations und gleichseitiger komplexer distaler Unterarmfraktur (Bewegungsaus-
mafB 0-35-60). ¢ Praoperative a.-p.-Rontgenaufnahme des betroffenen Ellenbogens mit deutlicher
Gelenkspaltverschmélerung und Weichteilverkalkung radial. d Bildwandlerbild a.-p. intraoperativ
mit symmetrischer Distraktion des Gelenkspalts. e Rontgenbild a.-p. 1/2 Jahr postoperativ mit sym-
metrisch normal weitem Gelenkspalt im Vergleich zur unverletzten Gegenseite und ohne Anzeichen
einer posttraumatischen Arthrose, Osteoporose. f, g Streckung und Beugung mit liegendem Fixateur
unter Distraktion 4 Wochen postoperativ. h, i Streckung und Beugung 1/2 Jahr postoperativ mit

einem Bewegungsausmaf von 0-10-140

wird. Analoges gilt fiir die Ventralseite
des Humeroulnargelenks.

Die Abtragung der Osteophyten
bzw. der heterotopen Ossifikation, die
den Gleitweg im Humeroulnargelenk
behindern, erfolgt nach Distraktion des
Gelenks.

Die Distraktion des Gelenks dient
dazu, eine Reposition der moglichen
Subluxation durchzufiihren. Die erfolg-
reiche Reposition ist nur dann mdoglich,
wenn Repositionshindernisse nicht vor-
liegen. Auch Osteosynthesematerialien
kénnen als Repositionshindernisse gel-
ten. Wir empfehlen bei der Entfernung
der Osteosynthesematerialien defensiv
vorzugehen und keine vollstindige Ma-
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terialentfernung anzustreben. Es sollte
nur das Osteosynthesematerial entfernt
werden, welches einer korrekten Ein-
richtung eines Humeroulnargelenks im
Wege steht.

Die nicht selten in die therapeuti-
schen Uberlegungen einbezogene routi-
nemiflige Entfernung des Radiuskopfes
sollte nach unserer Auffassung nicht
durchgefiihrt werden. Lediglich ein auf-
grund der Verletzung zerstorter und
nicht in eine kongruente Position zu
bringender Radiuskopf kann reseziert
werden. Inwieweit ein endoprotheti-
scher Ersatz insbesondere beim jiinge-
ren Patienten eine sinnvolle Alternative
darstellt, bleibt abzuwarten. Langzeiter-

gebnisse entsprechender Serien liegen
hier noch nicht vor. Die Resektion des
Radiuskopfes fithrt zu einer Destabili-
sierung des radialen Pfeilers mit ent-
sprechender Beanspruchung der ulna-
ren Kollateralbandstrukturen. Erhalt
und Rekonstruktion des Radiuskopfes
sollte immer vor Resektion gehen.

Gelegentlich wird im Rahmen der
Frakturbehandlung eine Olecranon-
osteotomie mit beiseitiger Ablosung der
Trizepssehne oder ein Zugang durch die
Trizepssehne vorgenommen. In beiden
Fillen kann es zur Verkiirzung der Tri-
zepssehne als Teilursache des Flexions-
defizites kommen. Liegt eine erhebliche
Anspannung der Trizepssehne vor, wird
sie von uns iiber eine Drei-Stufen-Teno-
tomie (analog der perkutanen Achillo-
tomie) verldngert.

Arthroskopische Zusatzmafinah-
men am kontrakten Ellenbogen gestal-
ten sich als ausgesprochen schwierig.
Der Gelenkinnenraum ist wie in der Ar-
thrographie regelhaft nachweisbar ver-
kleinert und aufgrund der Fibrose ist ei-
ne Auffiillung praktisch nicht méglich.



Tabelle 5
Postoperative MaBnahmen

der Fixateurstellung

Sofortige Beurteilung der Nervenfunktion und eventuelle Korrektur

+ Indomethacin 2-mal 50 mg mit Magenschutz fiir 6 Wochen

- Eisapplikation und Hochlagerung

« Feststellen des Fixateurs fiir 6 (bis 10) Tage mit Durchfiihrung der
Unterarmdrehung und Mobilisation der angrenzenden Gelenke

Mobilisation nach Lockerung der Fixateurzentralschraube

(Flexion/Extension) unter krankengymnastischer Fiihrung

- Alternierendes Feststellen des Fixateurs in maximaler Flexion/Extension

tiber Nacht fiir ca.2 Wochen

Einsatz der mechanischen Kompressoren/Distraktoren als Quengel-
verfahren zur Verbesserung der Flexion/Extension

+ RegelmaBige Rontgenkontrollen zur Beurteilung der Gelenkkongruenz
- Entfernung des Bewegungsfixateurs nach insgesamt 8 Wochen

» Weiterfiihren der physikalischen Therapie fiir 1 Jahr

Das Einfiihren des Arthroskops und der
Zusatzinstrumente ist mit einem erheb-
lichen Risiko einer iatrogenen Knorpel-
verletzung behaftet.

Nach vorgenommener Distraktion
des Gelenkes mit Offnung des Gelenks
ist die Einfiihrung des Arthroskops
moglich. Sie wird jedoch durch die Lage
des Fixateurs beeintrachtigt, sodass die
Auswahl der Portale eingeschrankt ist.

Diskussion

Die Wiederherstellung der Ellenbogen-
funktion nach Einsteifung ist therapeu-
tisch eine anspruchsvolle Aufgabe. Das
grundsitzliche Dilemma besteht darin,
dass eine Instabilitdt nicht zu befiirch-
ten ist, wohl aber ein Wiederauftreten
der Einsteifung. Prognostisch besonders
ungiinstig sind nach unserer Erfahrung
Narkosemanipulationen mit der Mog-
lichkeit der zusétzlichen Schidigung des
Gelenks. Die Narkosemobilisation soll-
te, wie auch von Itoh [19] nachgewiesen,
nicht zur Behandlung der Ellenbogen-
steife eingesetzt werden. Die Aufarbei-
tung des gesamten Behandlungsver-
laufs, eine subtile préoperative Diagno-
stik und das Beachten der Operations-
technik sind unabdingbare Vorausset-

chen Traumas zu einer neuerlichen Fi-
brosierung mit Beeintrdchtigung der
Gleitschichten fiihrt.

Wir halten die Distraktion des Ge-
lenks mit daraus resultierender Sepera-
tion der Gelenkfldchen unter Verlinge-
rung der geschrumpften Kapsel-Band-
Strukturen fiir einen Weg, das operative
Trauma zu reduzieren (Abb. 9).

Von besonderer Bedeutung fiir den
weiteren Verlauf ist die Funktion der
das Ellenbogengelenk kreuzenden Ner-
ven. Insbesondere der N. ulnaris ist auf-
grund seiner engen topographischen
Beziehung zum Gelenk vulnarabel. Ei-
ne Dekompression und Neurolyse ist
routinemif3ig durchzufiihren, préaope-
rativ gilt es auch, eine Verlegung des
osteofibrosen Kanals mit heterotopem
Knochen oder Osteosynthesematerial
zu beurteilen. Hier ist eine Abtragung
bzw. die Entfernung des Materials von-
noéten. Eine Transposition des Nerven
im Sinne der Ventralisierung wird von

Tabelle 6

uns jedoch nicht empfohlen, da wir um
die Funktion des Nerven im vernarbten
ventralen Gewebe fiirchten. Lediglich
bei einer pathologischen Anspannung
des Nerven nach Durchfithrung der
Distraktion und zunehmender Beu-
gung im Ellenbogengelenk ist die
Transposition zu diskutieren.

Nach Distraktion des Ellenbogen-
gelenks lassen sich sowohl in bezug auf
die Beugung als auch die Streckung in-
traoperativ deutliche Bewegungszuge-
winne realisieren (s. Abb. 6). Hier ist je-
doch Vorsicht geboten, um die mdgli-
cherweise verkiirzten neurovaskuldren
Strukturen nicht zu belasten und zu
schidigen. Bei einem lange bestehenden
Extensionsdefizit sind sowohl der N. me-
dianus als auch der N. radialis und die
A. brachialis im ventral gelegenen Nar-
bengewebe gefangen. Eine vollstindige
Streckung im Ellenbogengelenk ist in-
traoperativ nicht anzuraten. Es sollte
vielmehr ein Restextensionsdefizit von
ca. 45° verbleiben bzw. zusitzlich eine
Revision der Nerven auf der Beugeseite
des Ellenbogengelenks vorgenommen
werden.

Die Extension kann im postopera-
tiven Verlauf (6 Tage postoperativ) mit
Hilfe der Quengeldistraktoren (s. Abb.7)
verstarkt werden. Hierbei ist kontinuier-
lich vorzugehen, damit die neurovasku-
laren Strukturen wie bei der Gliedma-
Benverldngerung reagieren konnen. Wir
empfehlen eine allmihliche Distraktion
von 1-4 mm nicht zu iiberschreiten. Das
sorgfdltige Monitoring der Nervenfunk-
tion versteht sich von selbst (Tabelle 5).

Der erfolgreiche Einsatz von Bewe-
gungsfixateuren verlangt die Beherr-
schung der operativen Anwendung die-
ser Systeme, dies ist neben dem Ver-
standnis der zur Ellenbogensteife fiith-
renden Faktoren von entscheidender

Klassifikation der Ellenbogensteife

Typ Ellenbogensteife

zungen zum erfolgreichen Einsatzes der
Distraktionsarthroplastik.

Die offene Arthrolyse, wie von Mor-
rey [26] und Sojbjerg [34] beschrieben,
stellt sicherlich eine Alternative zur Dis-
traktionsarthroplastik dar. Es steht je-
doch zu befiirchten, dass der operative
Eingriff aufgrund des nicht unerhebli-

Gelenk kongruent, keine heterotopen Ossifikationen
Gelenk kongruent, heterotope Ossifikationen (CT)
Gelenk (sub)luxiert, keine heterotopen Ossifikationen
Gelenk (sub)luxiert, heterotope Ossifikationen (CT)
Gelenk inkongruent, keine heterotopen Ossifikationen
Gelenk inkongruent, heterotope Ossifikationen (CT)
Ankylose

N O LW N =
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Bedeutung fiir das Erreichen des Be-
handlungsziels. Ein Vorschlag zur Klas-
sifikation der Ellenbogensteife wird in
Tabelle 6 gemacht.

Die krankengymnastische Ubungs-
behandlung ist ein integraler Teil des Be-
handlungskonzepts und muss bereits
vor Planung des Operationszeitpunktes
in der ambulanten Nachsorge gesichert
werden. Es ist zu erwarten, dass die
krankengymnastische Ubungsbehand-
lung iiber 1 Jahr, gelegentlich sogar iiber
2 Jahre weitergefiihrt wird. Fixateur-ex-
terne-Systeme sind von der Compliance
des Patienten abhdngig. Wir arrangieren
fiir die betroffenen Patienten aus diesem
Grunde regelhaft den Kontakt mit in Be-
handlung befindlichen oder bereits mit
Fixateur behandelten Patienten.

Das Gespréch von Betroffenem zu
Betroffenem bringt nach unserer Erfah-
rung Aspekte zu Tage, die trotz einer
ausfiihrlichen Aufkldrung durch die be-
handelnden Arzte zu kurz kommen kén-
nen. Das Pflegepersonal ist in der Nach-
sorge der Fixateursysteme von entschei-
dender Bedeutung und sollte ebenfalls
frithzeitig einbezogen werden. Ohne
entsprechend organisierte Pinpflege ist
jedes Fixateursystem mit vermeidbaren
Problemen belastet.

Fazit fiir die Praxis

Im Vergleich zu den offenen Verfahren hal-
ten wir die Distraktionsarthrolyse fiir ein
physiologischeres Verfahren zur Wieder-
herstellung der Ellenbogenfunktion bei
Ellenbogensteife. Notwendige Begleitmal3-
nahmen diirfen keinesfalls unterbleiben,
um den Behandlungserfolg zu sichern.
Entsprechende Erfahrung mit fixateurge-
stiitzter Therapie miissen in der Behand-
lungseinheit vorhanden sein.
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