
Die obere Extremität des Menschen 
stellt ein hocheffektives Instrument 
dar. Besonders die Entwicklung der 
Rotationsfähigkeit des Unterarmes 
war ein wichtiger Schritt in der Evo-
lution des Menschen. Die gelenkige 
Verbindung von Unter- und Oberarm 
durch den Ellenbogen ermöglicht es 
dem Menschen, die Hand mit einem 
Aktionsradius von annähernd 360° 
im Raum zu positionieren. Die Ellen-
bogensteife als häufigste Komplikati-
on nach Ellenbogenverletzungen ge-
fährdet damit die Funktionalität der 
gesamten oberen Extremität.

Während die normale Beweglichkeit des 
Ellenbogens zwischen den Maximalwer-
ten 10–0–150° für die Extension/Flexion 
liegt und 90–0–90° für die Pronation/Su-
pination beträgt, reicht laut Morrey [1] ei-
ne Beweglichkeit zwischen 30 und 130° 
Extension/Flexion und von je 50° für Pro-
nation/Supination aus, um die wichtigs-
ten Alltagstätigkeiten suffizient verrich-
ten zu können. Diese Grenzwerte werden 
oft zur Indikationsstellung herangezogen. 
Es muss jedoch bedacht werden, dass un-
terschiedliche Menschen unterschiedliche 
Ansprüche an ihren Ellenbogen stellen. 
Für den Einzelnen können daher durch-
aus auch geringere Bewegungsdefizite in-
akzeptabel sein. Neuere Untersuchungen 
zeigen, dass eine wesentlich bessere Ellen-
bogenbeweglichkeit erforderlich ist, um 
wichtige Aktivitäten des täglichen Lebens 
erfüllen zu können. So erfordert z. B. das 
Telefonieren mit dem Handy eine Flexion 
von bis zu 142°, das Tippen auf der Tasta-
tur eine Pronation von 65° [2].

Ätiologie und Klassifikation

Nach einem entsprechenden Ellenbogen-
trauma behalten ca. 12 % der Patienten 
eine Bewegungseinschränkung zurück, 
die eine Arthrolyse erforderlich macht 
[3]. Häufigste Ursache sind Luxationen 
und Luxationsfrakturen [4]. Die Grün-
de für eine Ellenbogensteife können un-
terschiedlichster Natur sein. Morrey [5] 
klassifizierte die Ellenbogensteife nach in-
trinsischen, extrinsischen und gemischten 
Ursachen. Zu den intrinsischen Ursachen 
zählen intraartikuläre Faktoren wie arti-
kuläre Fehlstellungen, Osteophyten, freie 
Gelenkkörper, Arthrose, Osteochondro-
sis dissecans, Briden und intraartikuläre 
Adhäsionen. Als extrinsisch werden die 
Ursachen bezeichnet, die die Gelenkkap-
sel oder extraartikuläre Strukturen betref-
fen wie die kapsuläre Fibrose, heterotope 
Ossifikationen und Muskelkontrakturen. 
Meist liegen jedoch Mischbilder aus in- 
und extrinsischen Ursachen vor.

Jupiter teilte die Ellenbogensteife 
in einfache und komplexe Formen ein 
(. Tab. 1; [6]):

Mansat [7] teilte die Ellenbogensteife 
nach der Beweglichkeit ein:
55 gering: Bewegungsumfang > 90°,
55 moderat: Bewegungsumfang 61–90°,
55 schwer: Bewegungsumfang 31–60°,
55 sehr schwer: Bewegungsumfang 
0–30°.

Klinik und Diagnostik

Die Patienten stellen sich mit unterschied-
lichen Ausprägungen der Ellenbogenstei-
fe vor. Neben der genauen Anamneseer-
hebung (Trauma, Beginn der Symptome, 
Voroperationen, Beruf, Alter, Händig-
keit etc.) ist die klinische Untersuchung 
sorgfältig durchzuführen [8]. Die Bewe-
gungsradien sollten passiv und aktiv ge-
prüft werden. Die Bewegungseinschrän-
kung kann die Extension/Flexion und 
Pronation/Supination isoliert oder auch 
kombiniert betreffen. Auch der Schmerz 
ist unterschiedlich ausgeprägt. Nicht im-
mer ist die Ellenbogensteife schmerzhaft. 
Schmerzen bei endgradiger Beugung 
oder Streckung sprechen für das Vorlie-
gen impingender Osteophyten. Schmer-
zen in den mittleren Bewegungssegmen-
ten sprechen für das Vorliegen von Knor-
pelschäden [9]. Ein positiver Osteochon-
dral-Shear-Test spricht für Knorpelschä-
den im Bereich des Radiocapitellarge-
lenks [10]. Narben müssen inspiziert und 
Infektionen ggf. ausgeschlossen werden. 
Durchblutung, Motorik und Sensibilität 
sind genauestens zu prüfen. Von beson-
derer Bedeutung ist der N. ulnaris. Die-
ser ist auf ein positives Tinel-Zeichen zu 
prüfen. Weiterhin muss bei der Unter-
suchung evaluiert werden, ob der N. ul-
naris stabil im Sulcus verläuft oder ob es 
sich ggf. um einen instabilen oder ante-
rior transponierten N. ulnaris handelt. 
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Tab. 1  Einteilung der Ellenbogensteife nach Jupiter

Einfach Komplex

Funktioneller Bogen > 80° Funktioneller Bogen < 80°

Kein sensomotorisches Defizit Sensomotorisches Defizit

Keine Voroperation Multiple Voroperationen

Minimale heterotope Ossifikationen Signifikante heterotope Ossifikationen



Des Weiteren ist die Prüfung der Ellen-
bogenstabilität wichtig. Nicht selten ver-
birgt sich hinter einem steifen Ellenbogen 
eine Instabilität.

Basisdiagnostik stellt das Röntgen des 
Ellenbogens in 2 Ebenen dar. Meist ist 
eine CT-Untersuchung zur Operations-
planung hilfreich. Hier können die Ge-
lenkstellung, Osteophyten und freie Ge-
lenkkörper bezüglich Lage und Grö-
ße deutlich besser eingeschätzt werden. 
Auch im MRT können Osteophyten gut 
beurteilt werden. Zusätzlich erlaubt das 
MRT die Beurteilung des Knorpelsta-
tus und der Weichteile, wobei hier meist 
die Ligamente von besonderem Interesse 
sind (. Abb. 1).

Bei sensomotorischen Defiziten sollte 
eine neurophysiologische Untersuchung 
mittels Elektromyographie (EMG)/Nerv-
enleitgeschwindigkeit (NLG) eingefor-
dert werden, um den Nervenstatus zu do-
kumentieren und genauer beurteilen zu 
können.

Therapeutische Optionen

Als Therapieoptionen stehen die konser-
vative und operative Therapie zur Aus-
wahl. Operativ kann die Arthrolyse offen, 
arthroskopisch oder mittels Fixateur ex-
terne als Distraktionsarthrolyse durchge-
führt werden.

Am Beginn der konservativen The-
rapie steht eine adäquate Schmerzthe-
rapie kombiniert mit Physio- und Ergo-
therapie. Gegebenenfalls können speziel-
le Schienen zusätzlich eingesetzt werden. 
Diese sind am ehesten hilfreich, wenn 
Kontrakturen noch nicht lange bestehen 
und keine wesentlichen intraartikulä-
ren Fehlstellungen vorliegen [11]. Wenn 
konservative Maßnahmen scheitern und 
kein funktionell zufriedenstellendes Er-
gebnis erreicht wird, kann eine operati-
ve Intervention in Betracht gezogen wer-
den. Wie lange abgewartet werden soll-
te, bevor dem Patienten eine operative 
Arthrolyse angeboten wird, ist Bestand-

teil kontroverser Diskussionen. Traditio-
nell wird für die Indikation zur Arthrolyse 
gefordert, dass mindestens 6 Monate seit 
dem Trauma bzw. der Operation vergan-
gen sein sollten, weil im Rahmen des na-
türlichen Verlaufes mindestens innerhalb 
der ersten 6 Monate – teilweise sogar bis 
zu 1 Jahr – spontane Besserungen auftre-
ten [12]. Neuere Studien belegen, dass ein 
früheres operatives Eingreifen durchaus 
berechtigt ist. Wenn durch die konserva-
tiven Maßnahmen nach 3 Monaten kei-
ne spürbaren Besserungen mehr erreicht 
werden können, ist dies ein negativer pro-
gnostischer Faktor für die weitere konser-
vative Therapie [3]. Bezüglich des Bewe-
gungsdefizites wurde gefordert, dass min-
destens ein Bewegungsdefizit von min-
destens 30° für die Extension und/oder 
Flexion besteht. Je nach Anspruch des Pa-
tienten kann die Indikation zur Arthroly-
se jedoch auch schon bei deutlich geringe-
ren Bewegungsausmaßen gestellt werden. 
Abhängig von Beruf oder Hobby kön-
nen dem Patienten auch geringere Bewe-
gungseinschränkungen deutliche Proble-
me bereiten. Umgekehrt können größere 
Bewegungsdefizite für den Patienten mit 
geringem Funktionsanspruch durchaus 
akzeptabel sein. Entscheidend für die In-
dikationsstellung zur Arthrolyse sind da-
her eher patientenspezifische Faktoren. 
Der Chirurg muss diese Wünsche und 
Ansprüche entsprechend den operativen 
Möglichkeiten kanalisieren und dem Pa-
tienten einen realistischen Behandlungs-
plan und ein realistisches Ziel aufweisen.

Offene Arthrolyse

Die offene Arthrolyse stellt den Behand-
lungsstandard bei Ellenbogensteife dar. 
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Abb. 1 9 a, b Darstellung 
von Osteophyten des Ole-
kranon, Coronoid und der 
Fossae olecrani, radii und 
coronoidea in der MRT. c 
Darstellung von freien Ge-
lenkkörpern in der 3-D-CT

 

Abb. 2 9 Illustration 
der „column proce-
dures“: Nach Darstel-
lung des Extensoren-
ursprungs (CEO) kann 
ventral davon ins an-
teriore Intervall zuge-
gangen werden. Da-
zu müssen der M. bra-
chioradialis und exten-
sor radialis longus – in 
dieser Abbildung von 
der Unterarmfaszie 
bedeckt – nach vent-
ral mobilisiert werden. 
ECU M. extensor car-
pi ulnaris, MA M. an-
coneus

 



Mit ihr können sowohl intra- als auch ex-
traartikuläre Ursachen der Ellenbogen-
steife adressiert werden. Letztere kön-
nen dabei beispielsweise durch die Aus-
bildung von heterotopen Ossifikationen 
bedingt sein [13]. Sorgfältiges Vorgehen 
bei der Präparation und dezidierte Kennt-
nisse der anatomischen Verhältnisse sind 
nötig, um neurovaskuläre Komplikatio-
nen zu vermeiden. Korrekt durchgeführt, 
kann die offene Ellenbogenarthrolyse so 
zu einer beträchtlichen Zunahme des Be-
wegungsumfangs führen.

Im eigenen Vorgehen erfolgt die Ope-
ration in Rückenlage sowie in Vollnarko-
se mit Blutleere (ca. 250 mmHg) und Ple-
xuskatheter. Klassischerweise wird dabei 
die von Mansat und Morrey [7] beschrie-
bene „column procedure“ über einen 
nach proximal erweiterten lateralen Zu-
gang nach Kocher [14] durchgeführt 
(. Abb. 2). Nach Inzision der Unterarm-
faszie in Längsrichtung wird der Exten-
sorenursprung („common extensor ori-
gin“, CEO) am Epicondylus humeri ra-
dialis aufgesucht. Ventral davon können 
die Muskelfasern des M. extensor carpi 
radialis longus (ECRL) und des M. bra-
chioradialis (BR) identifiziert werden, die 
– anders als die am CEO entspringenden 
Muskeln – weiter proximal an der Cris-
ta supracondylaris lateralis und dem Sep-
tum intermusculare laterale ihren Ur-
sprung nehmen (. Abb. 1). Durch sub-
periostale Mobilisation des ECRL und des 
BR nach ventral kann die ventrale Kap-
sel dargestellt werden. Dabei ist auf den 
N. radialis zu achten, der entlang und be-
deckt vom BR verläuft. Der Großteil des 
lateralen Kollateralbandkomplexes bleibt 
vom CEO bedeckt und sollte während der 
Operation nicht verletzt werden, um eine 
mögliche Gelenkinstabilität zu vermei-
den. Um die ventrale Kapsel besser zu ex-
ponieren, wird der M. brachialis stumpf 
von derselben abgelöst und mit einem 
Retraktor zusammen mit dem N. radia-
lis und dem auf dem M. brachialis verlau-
fenden N. medianus und der A. brachi-
alis nach ventral weggehalten. Die Kapsel 
kann so, von lateral beginnend, bis zum 
Processus coronoideus exzidiert werden. 
Die weit medial gelegenen Kapselantei-
le sind in der Regel schwer darzustellen, 
können jedoch ertastet und in der Folge 
vorsichtig inzidiert werden, um das ven-

trale Kapselrelease zu vervollständigen. 
Zusätzlich zur Kapsulektomie können 
ggf. vorhandene Osteophyten in der Fos-
sa radii bzw. am Radiuskopf oder an der 
Coronoidspitze abgetragen werden.

Sofern nötig, kann im Anschluss dor-
sal des CEO ins posteriore Intervall zuge-
gangen werden, um die dorsalen Kapsel-
anteile darzustellen. Für eine bessere Ex-
position nicht nur der Gelenkkapsel, son-
dern vor allem auch der Olekranonspit-
ze und der Fossa olecrani wird der M. tri-
ceps brachii stumpf vom dorsalen Aspekt 
des Gelenks mobilisiert. So gelingt einer-
seits das dorsale Kapselrelease und ande-
rerseits die Abtragung von Osteophyten 
an der Olekranonspitze und in der Fos-
sa olecrani, die sonst ein unüberwindli-
ches Extensionshindernis darstellen kön-
nen. Am Ende der Operation müssen die 
Weichteilstrukturen wieder regelrecht 
verschlossen und vor allem der abgelöste 
ECRL und BR transossär oder mittels Fa-
denanker refixiert werden.

Bei weiterhin bestehenden Bewe-
gungseinschränkungen oder bei vorbe-
kannter Ulnarisneuropathie kann zusätz-
lich ein medialer Zugang angelegt wer-
den. Dabei wird zunächst der N. ulnaris 
im Sulcus ulnaris identifiziert (. Abb. 3a) 
und ggf. bereits für eine anteriore Trans-
position vorbereitet. Durch einen Hotch-
kiss-Zugang [15] wird anschließend der 
Ursprung der Flexorengruppe („com-
mon flexor origin“, CFO) am medialen 
Epikondylus dargestellt, und die vent-
ral des M. flexor carpi ulnaris gelegenen 
Muskeln (M. flexor carpi radialis, palma-
ris longus, pronator teres) werden sub
periostal vom Epicondylus humeri ulna-
ris ausgehend nach ventral mobilisiert, 
um das mediale Kollateralband und die 
ventrale Kapsel darzustellen (. Abb. 3). 
Verbliebene ventrale Kapselreste können 
nun exzidiert und Osteophyten am Co-
ronoid oder der Fossa coronoidea abge-
tragen werden. Das mediale Kollateral-
band, insbesondere das für die Valgus
stabilität wichtige anteromediale Bündel 
[16–18], sollte dabei geschont werden. 
Auch medial kann – sofern nötig – der 
Trizeps mobilisiert werden, um die me-
dialen Anteile der dorsalen Gelenkkapsel 
und der Fossa olecrani einzusehen. Ähn-
lich wie beim Zugang von lateral ist im 
Anschluss auf einen sorgfältigen, schicht-

weisen Wundverschluss mit regelrechter 
Refixation der abgelösten Flexoren am 
CFO zu achten.
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Zusammenfassung
Die Ellenbogensteife stellt die häufigs-
te Komplikation nach Ellenbogentrauma-
ta dar. Durch den Verlust an Beweglichkeit 
kann es zu schwerwiegenden Einschrän-
kungen für den Patienten kommen. Die In-
dikation zur Arthrolyse wird abhängig vom 
Bewegungsausmaß und dem Anspruch des 
Patienten gestellt, wenn die konservative 
Therapie nicht zu einem zufriedenstellen-
den Ergebnis geführt hat. Während die of-
fene Arthrolyse in Deutschland immer noch 
den Goldstandard vor allem bei schwergra-
digen Ellenbogensteifen darstellt, gewinnt 
die arthroskopische Technik immer mehr 
an Bedeutung. Dieser Artikel beschreibt die 
unterschiedlichen Techniken der Arthrolyse, 
deren Indikation und Ergebnisse.

Schlüsselwörter
Ellenbogensteife · Ellenbogentraumata · 
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Arthrolysis of the elbow.  
When, how and with which  
results?

Abstract
Elbow stiffness represents the most com-
mon complication after elbow trauma. The 
loss of motion may lead to severe restric-
tions for the patient. Operative release of a 
stiff elbow by arthrolysis is indicated when 
conservative treatment does not lead to 
a satsfactory result and depending on pa-
tient demands and needs. While open ar-
throlysis is still the gold standard in Ger-
many especially for severe contractures, 
arthroscopic techniques are becoming 
more important. This article describes the 
various techniques for arthrolysis, the indi-
cations and results.

Keywords
Stiff elbow · Elbow trauma · Indications · 
Minimally invasive procedures · 
Complications
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Alternativ kann über einen dorsalen 
Zugang mit Mobilisation von „full-thick-
ness flaps“ über einen singulären Haut-
schnitt in das mediale und laterale Kom-
partiment zugegangen werden (. Abb. 4). 
In seltenen Fällen, beispielsweise bei aus-
geprägten ventral gelegenen heterotopen 
Ossifikationen, ist auch ein ventraler Zu-
gang denkbar, der jedoch aufgrund der 
unmittelbaren Nähe zu den neurovasku-
lären Strukturen ein deutlich höheres Ri-
sikopotenzial birgt.

Arthroskopische Arthrolyse

Die arthroskopische Arthrolyse gilt als 
anspruchsvoller Eingriff mit hohem 
Komplikationspotenzial. Die Schwie-

rigkeit der arthroskopischen Arthroly-
se liegt zum einen in dem geringen Fas-
sungsvolumen des Ellenbogens (maximal 
30–40 ml). Der Gelenkraum ist sehr klein, 
was das arthroskopische Arbeiten im El-
lenbogen deutlich erschwert. Steife Ellen-
bogen weisen häufig ein deutlich verrin-
gertes Kapselvolumen auf, was den Zu-
gang zum Gelenk deutlich erschwert und 
das Risiko einer Nervenläsion erhöht. In 
der früheren Literatur wurden zum Teil 
desaströse Komplikationen beschrieben 
[19]. In der Zwischenzeit wurden jedoch 
deutliche Fortschritte in der arthroskopi-
schen Technik erreicht, und die Kompli-
kationsraten sind deutlich gesunken. In 
der Hand des Erfahrenen stellt die Ellen-
bogenarthroskopie mittlerweile ein effek-

tives und sicheres Werkzeug zur Behand-
lung des steifen Ellenbogens dar ([20, 21]; 
. Abb. 5).

Im eigenen Vorgehen wird der Pa-
tient in Seitlagerung unter Vollnarkose 
mit additivem Plexuskatheter in Blutlee-
re operiert. Es wird eine Standard-4 mm/
30°-Optik verwendet. Um eine Nerven-
verletzung zu vermeiden, sollte das Ellen-
bogengelenk zu Beginn distendiert wer-
den. Durch die intraartikuläre Injektion 
von Kochsalzlösung kann der Abstand 
der neurovaskulären Strukturen zum Ge-
lenk deutlich vergrößert werden. Im eige-
nen Vorgehen wird zunächst ein antero-
lateraler Zugang mit einer Inflowkanü-
le gelegt. Anschließend wird zunächst 
das Gelenkdébridement des posterioren 
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Abb. 3 9 Medialer Zugang. 
a Darstellung des N. ulna-
ris (NU) dorsal des Flexoren-
ursprungs (CFO) im Sulcus 
ulnaris. b Illustration des 
Hotchkiss-Zugangs: Wäh-
rend der vom N. ulnaris in-
nervierte Flexor carpi ulna-
ris (FCU) nach dorsal retra-
hiert wurde, wurde die ven-
tral davon gelegene Mus-
kulatur vom CFO ausge-
hend nach ventral mobili-
siert, um das darunter lie-
gende mediale Kollateral-
band (MCL) und die ventra-
le Kapsel darzustellen

 

Abb. 4 9 a Dorsaler Zu-
gang bei tetrafokaler Ar-
throlyse. b Der N. ulna-
ris wird am medialen Tri-
zepsrand dargestellt, rele-
ast und nach ventral trans-
poniert. c Abtragung von 
Osteophyten dorsomedi-
al. d Ventrale Kapsulekto-
mie. e Exzision einer hete-
rotopen Ossifikation (HO) 
(*) lateral. f Transossäre Re-
fixation des medialen Kol-
lateralbandes (MCL) und 
der Flexoren-/Pronatoren
gruppe

 



Kompartiments durchgeführt. Über das 
hohe dorsolaterale Portal wird mit der 
Kamera eingegangen. Das transtrizipita-
le und das tiefe dorsoradiale Portal wer-
den als Arbeitsportale verwendet. Wich-
tig ist, zunächst alle intrinsischen Ursa-
chen der Gelenksteife zu beheben, bevor 
die Kapsulotomie durchgeführt wird. Es 
werden also zunächst alle intraartikulä-
ren Briden und Adhäsionen gelöst. Oft ist 
dies essenziell, um überhaupt eine Über-
sicht über den Gelenkraum zu erhalten. 
Wenn die Orientierung im Gelenk er-

reicht wurde, kann damit begonnen wer-
den, die knöchernen Landmarken freizu-
legen. Bei schweren Arthrofibrosen emp-
fiehlt es sich, zunächst die Fossa olecra-
ni zu bereinigen. Hier kann relativ sicher 
ohne Gefahr der iatrogenen Nervenläsion 
gearbeitet werden. Das Olekranon sollte 
dargestellt werden. Im Bereich des post-
eromedialen Recessus muss – wenn über-
haupt – sehr vorsichtig gearbeitet werden, 
da der N. ulnaris unmittelbar auf der Ge-
lenkkapsel liegt. Nachdem das Olekranon 
freigelegt wurde, kann begonnen werden, 

etwaige freie Gelenkkörper zu entfernen 
und Osteophyten abzutragen. Anschlie-
ßend wird das posteroradiale Komparti-
ment debridiert. Dann kann die dorsale 
Kapsulektomie durchgeführt werden. Mit 
einem Meißel wird die Gelenkkapsel zir-
kulär um die Fossa olecrani vom Hume-
rus abgeschoben. Anschließend werden 
Teile der Kapsel reseziert (. Abb. 6).

Nachdem das dorsale Kompartiment 
bereinigt wurde, kann das ventrale Kom-
partiment angegangen werden. Hier wird 
nach den gleichen Prinzipien vorgegan-
gen wie dorsal. Um eine Nervenverlet-
zung zu vermeiden, wird das anteroulna-
re Portal in Inside-out-Technik angelegt. 
Dadurch kann in einer Shuttle-Technik 
gewährleistet werden, dass Kamera und 
Arbeitsinstrument intraartikulär liegen. 
Solange intraartikulär gearbeitet wird, 
ist sichergestellt, dass es zu keiner iatro-
genen Nervenläsion kommt. Um eine 
Nervenläsion möglichst sicher zu ver-
meiden, wird im ulnaren Anteil des ven-
tralen Kompartiments begonnen, da der 
N. medianus durch den M. brachialis re-
lativ gut gesichert ist, während im radia-
len Abschnitt der N. radialis deutlich nä-
her an der Kapsel liegt. Generell kann ge-
sagt werden, dass die Nerven proximal 
weiter von der Kapsel entfernt liegen als 
distal. Daher sollte die Kapsulotomie/-
ektomie möglichst proximal, aber auf je-
den Fall proximal der Gelenklinie durch-
geführt werden. Wichtig ist während der 
gesamten Arthroskopie, dass der Shaver 
nur unter Sicht verwendet wird. Nach-
dem ulnarseitig die Kapsel an einer Stelle 
bis auf den M. brachialis abgetragen wur-
de, kann die Dicke der Kapsel abgeschätzt 
und die Kapsulotomie (s. oben) selektiv 
ohne Verletzung extraartikulärer Struk-
turen durchgeführt werden. Die Kapsu-
lotomie sollte über die gesamte Breite des 
Gelenks fortgesetzt werden, bis die Kap-
sel von medial bis lateral komplett durch-
trennt ist. Ob eine Kapsulektomie erfor-
derlich oder eine Kapsulotomie ausrei-
chend ist, ist nicht sicher geklärt. Im eige-
nen Vorgehen wird ein ca. 1 cm breiter 
Streifen der Kapsel reseziert, nicht jedoch 
die gesamte Kapsel.

Ein Nachteil ist, dass Bewegungsein-
schränkungen der Umwendbewegun-
gen mit der arthroskopischen Arthrolyse 
meist nur schlecht adressierbar sind.
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Abb. 5 8 Arthroskopische Arthrolyse. a Landmarks und Zugänge sowie Status vor und nach Resek-
tion eines Olekranonspitzenosteophyten. b Arthrofibrosegewebe in der Fossa olecrani. Nach Débri-
dement fällt ein Osteophyt am Boden der Fossa auf, der reseziert wird. c Freier Gelenkkörper im ante-
rioren Kompartiment und Resektion eines Coronoidosteophyten nach Anlage des anteroulnaren Por-
tals. d Resektion eines Osteophyten (Pfeil) proximal der Fossa coronoidea (*). e Bei schwerer Arthrofi-
brose des anterioren Kompartiments muss vorsichtig das Fibrosegewebe abgetragen werden, um die 
Gelenkstrukturen darstellen zu können und eine Orientierung zu ermöglichen. Das Shaven sollte nur 
unter direkter Sicht bei sicherer intraartikulärer Lage erfolgen. Blick auf das Coronoid. Durchführen der 
Kapsulektomie nach Gelenkdébridement

 



Distraktionsarthrolyse

Die Distraktionsarthrolyse stellt insge-
samt eine selten verwendete Form der El-
lenbogengelenkarthrolyse dar. Sie kann 
einerseits in Fällen verwendet werden, 
in denen durch eine alleinige offene Ar-
throlyse keine regelrechte Wiederherstel-
lung der Gelenkbeweglichkeit bzw. -kon-
gruenz erreicht wird. Hierzu gehören bei-
spielsweise chronische Luxationen. Ande-
rerseits präferieren einzelne Autoren die 
alleinige Distraktionsarthrolyse gegen-
über anderen Arthrolyseformen, da sie 
mit einem geringeren Weichteiltrauma 
einhergehe und so ein geringeres Risiko 
für ein Rezidiv der Ellenbogensteife in-
folge erneuter Fibrosierungsprozesse be-
stünde [22, 23].

Die Operation erfolgt in Rückenla-
ge des Patienten. Im ersten Schritt wird 
anhand eines streng seitlichen Röntgen-
bilds das Drehzentrum des distalen Hu-
merus bestimmt und ein Kirschner-Draht 
von streng lateral etwas kranial des Dreh-
zentrums einige Zentimeter in den dista-
len Humerus gebohrt. Über diesen Kir-
schner-Draht wird nun der Bewegungsfi-
xateur aufgebracht (Orthofix GmbH, Ot-
tobrunn, Deutschland). Darüber können 
die humeralen und anschließend die ul-
naren Fixateurpins eingebracht werden. 
Um bei Platzierung der humeralen Pins 
eine Läsion des N. radialis zu vermeiden, 
sollte offen vorgegangen und mindestens 
ein Abstand von 12–15 cm vom Drehzen-
trum des Ellenbogens eingehalten werden 
[24].

Der Bewegungsfixateur wird abge-
nommen und gegen den Distraktions-
fixateur getauscht, um die Distraktions-
pins im Olekranon bzw. der Coronoidba-
sis zu platzieren (. Abb. 7). Über einen 
Zeitraum von je 10–15 min erfolgt nun 
2-malig eine Gelenkdistraktion von etwa 
15 mm. Dabei sollte die regelrechte Dis-
traktion röntgenologisch verifiziert wer-
den.

Im nächsten Schritt wird der Distrak-
tionsfixateur entfernt und wieder durch 
den Bewegungsfixateur ersetzt. Beim 
Wiederaufsetzen des Bewegungsfixateurs 
ist dringend darauf zu achten, dass der 
Kirschner-Draht weiterhin regelrecht ein-
liegt und nicht verbogen wurde, da sonst 
das Drehzentrum des Fixateurs nicht kor-
rekt zu liegen kommt. Nachdem die La-
ge des Fixateurs kontrolliert wurde, kann 
der Kirschner-Draht entfernt und das Ge-
lenk entlang der humeralen Schiene er-
neut etwa 10–12 mm distrahiert werden 
(. Abb. 7). Sollte dabei eine Gelenkinkon-
gruenz auftreten, kann diese über die ul-
nare Führungsschiene behoben werden. 
Nach intraoperativer Mobilisation des 
Gelenks wird der Bewegungsfixateur am 
Ende der Operation in etwa 120° Flexion 
fixiert und verbleibt in dieser Stellung für 
etwa 1 Woche.

Im Anschluss erfolgt die ausgiebige 
Mobilisation des weiterhin distrahierten 
Gelenks unter physiotherapeutischer An-
leitung, die einen unverzichtbaren Beitrag 
zum Behandlungserfolg leistet. Die Ent-
fernung des Fixateurs erfolgt ambulant 
nach 6 bis 8 Wochen.

Nachbehandlung und Prognose

Schwerere Formen der Steife scheinen 
mehr von der Arthrolyse zu profitieren als 
leichtere. Das intraoperativ erreichte Er-
gebnis kann oft nicht vollständig gehalten 
werden. Mit einem Verlust von 10–20° 
muss im postoperativen Verlauf gerech-
net werden. Im Langzeitverlauf bleiben 
diese Ergebnisse dann häufig stabil [25].

Unabhängig von der gewählten Me-
thode ist eine gute Nachbehandlung ent-
scheidend für ein gutes Ergebnis. Ent-
scheidend ist die frühzeitige Einleitung 
einer krankengymnastischen Übungsthe-
rapie, was eine adäquate Schmerztherapie 
voraussetzt. Der Plexuskatheter hilft, die-
se direkt am ersten oder zweiten postope-
rativen Tag zu starten. Additiv können 
„continous passive motion“ (CPM) oder 
Lagerungsschienen eingesetzt werden.

Ergebnisse und Komplikationen

Im Rahmen eines systematischen Re-
views analysierten Kodde et al. [26] alle 
relevanten Artikel von 1989 bis 2012, die 
über Ergebnisse nach operativer Arthro-
lyse bei posttraumatischer Ellenbogen-
steife berichten. Der Gewinn an Beweg-
lichkeit sowie die Komplikationsraten für 
4 Gruppen wurden erfasst:
1.	 offene Arthrolyse,
2.	 arthroskopische Arthrolyse,
3.	 offene Arthrolyse mit additivem Fixa-

teur,
4.	 offene Arthrolyse mit Distraktionsar-

throlyse.
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Abb. 6 9 Prinzip der Ar-
throlyse. Maßnahmen zur 
Wiederherstellung a der 
Flexion und b der Exten-
sion. (Aus [34])

 



Die arthroskopische Arthrolyse wurde 
in den leichteren Fällen eingesetzt. Die 
durchschnittliche präoperative Beweg-
lichkeit lag bei 84°, während sie bei den of-
fenen Arthrolysegruppen mit 52° (Grup-
pe 1), 35° (Gruppe 4) und 17° (Gruppe 3) 
deutlich geringer war. Gemäß der Ana-
lyse der Autoren konnte mit der offenen 
Arthrolyse mit additiver Fixateuranlage 
der größte Zugewinn an Beweglichkeit 
mit 88° erreicht werden. Allerdings konn-
ten zu dieser Gruppe nur 2 Studien ausge-
wertet werden. Die Komplikationsrate lag 
bei durchschnittlich 73 %. Für Gruppe 4 
lag der durchschnittliche Zugewinn an 
Beweglichkeit bei 56° bei einer Kompli-
kationsrate von 58 %. Die offene Arthro-
lyse allein erreichte einen um 51° verbes-
serten Bewegungsumfang bei einer Kom-
plikationsrate von 23 %. Die häufigsten 
Komplikationen umfassten Probleme des 
N. ulnaris, unzureichende Besserung der 
Beweglichkeit und postoperative Infekte. 
Die deutlich erhöhte Komplikationsrate 
nach Anlage eines Fixateurs erklärt sich 
gemäß dieser Studie durch Pininfekte, Fi-
xateurlockerungen und Pinbrüche.

Mit der arthroskopischen Arthrolyse 
wurden 40° Zugewinn an Beweglichkeit 
erreicht bei einer Komplikationsrate von 
5 %. Die häufigste Komplikation war ei-
ne unzureichende Besserung der Beweg-
lichkeit. Zu signifikanten neurovaskulä-
ren Läsionen kam es in diesen Studien 
nicht mehr.

Die Autoren schlussfolgern, dass mit 
der Invasivität des Eingriffs die Kompli-
kationsrate steigt, und empfehlen daher, 
so minimalinvasiv wie möglich zu blei-
ben. Die Autoren verweisen auf die ge-
ringe Evidenz in der aktuellen Literatur. 

Vergleichende, prospektive Studien lie-
gen nicht vor.

Diskussion

Die offene Arthrolyse ist noch immer der 
Goldstandard in den meisten Kliniken 
Deutschlands. Sie gilt als sicheres und ef-
fektives Tool mit niedriger Komplika-
tionsrate [27]. Vorteil der offenen Arthro-
lyse ist, dass alle Schweregrade der Ellen-
bogensteife sicher behandelt werden kön-
nen. Weiterhin können im Rahmen der 
offenen Operation auch Metallentfernun-
gen durchgeführt und Nerven releast wer-
den. Einschränkungen der Pronation/Su-
pination können meist nur im Rahmen 
einer offenen Arthrolyse verbessert wer-
den. Die offene Arthrolyse gilt als Univer-
salinstrument, mit dem alle Formen und 
Schweregrade der Ellenbogensteife thera-
piert werden können.

Die arthroskopische Arthrolyse galt 
lange Zeit nur als Option für geringgra-
dige Bewegungseinschränkungen. Die 
Technik der Ellenbogengelenkarthrosko-
pie wurde jedoch stetig weiterentwickelt. 
Standardisierte Operationsverfahren ha-
ben zu einer deutlich verbesserten Sicher-
heit und steigenden Beliebtheit der Proze-
dur beigetragen [28]. Vorteile der arthros-
kopischen Technik liegen in der geringen 
Invasivität und der niedrigen Komplika-
tionsrate. Mit zunehmender Ausbreitung 
der Ellenbogenarthroskopie wurden auch 
die Grenzen für die Indikation zur arthro-
skopischen Arthrolyse immer weiter ge-
setzt.

Im eigenen Vorgehen stellt die arth-
roskopische Arthrolyse mittlerweile das 
Standardverfahren zur operativen Be-
handlung der Ellenbogensteife dar. Auch 

komplexe Fälle nach Jupiter oder schwere 
Bewegungseinschränkungen nach Man-
sat werden primär arthroskopisch ange-
gangen. Mit der Ausweitung der Indika-
tion auf die schwereren Fälle können nun 
auch größere Verbesserungen der Beweg-
lichkeit dokumentiert werden. So berich-
ten z. B. Krishnan et al. [29] über einen 
Zugewinn von 73° durch die ASK-Arthro-
lyse. Die Indikation zum offenen Vorge-
hen stellen wir nur noch bei ausgeprägten 
heterotopen Ossifikationen, Bewegungs-
einschränkung der Pronation/Supination 
und ggf. bei transponiertem N. ulnaris. 
Auch bei transponiertem N. ulnaris kann 
eine Ellenbogen-ASK durchgeführt wer-
den. Dazu sollte dann ggf. der N. ulnaris 
vor Anlage des anteroulnaren Portals of-
fen dargestellt werden. Sahajpal et al. [30] 
fanden in der retrospektiven Analyse von 
59 Patienten mit instabilem oder anterior 
transponiertem Nerv keine Arthroskopie-
assoziierten Ulnarisprobleme nach routi-
nemäßiger Anlage des proximalen ante-
roulnaren Portals über eine Stichinzision 
der Haut und anschließender stumpfer 
Präparation auf die Kapsel.

Unabhängig von der gewählten Pro-
zedur sollte der N. ulnaris immer darge-
stellt und releast werden, wenn die passive 
Flexion weniger als 90–100° beträgt oder 
präoperativ bereits eine entsprechende 
Symptomatik vorliegt.

Außerdem eröffnet die Arthrosko-
pie neue Indikationsfelder. Die Minimal-
invasivität erleichtert nun auch Arthro-
lysen bei Patienten mit geringen Bewe-
gungseinschränkungen, bei denen die In-
dikation zur offenen oder Distraktionsar-
throlyse aufgrund der Invasivität und des 
Komplikationspotenzials nicht gestellt 
worden wäre. Zu dieser Patientengrup-

45Trauma und Berufskrankheit 1 · 2015  | 

Abb. 7 9 Technik der Dis-
traktionsarthrolyse [23]

 



pe gibt es bislang nur wenige Informatio-
nen. Blonna et al. [31] berichteten über 
eine Gruppe von 24 Athleten mit einem 
Streckdefizit zwischen 10 und 35°, die 
einer ASK-Arthrolyse unterzogen wur-
den. Sie fanden eine Reduktion des Ex-
tensionsdefizites auf durchschnittlich 6° 
bei hoher subjektiver Zufriedenheit der 
Patienten: 22 von 24 konnten wieder ihr 
ursprüngliches sportliches Niveau errei-
chen.

Die Distraktionsarthrolyse (. Abb. 7) 
spielt im eigenen Vorgehen wie auch in 
der internationalen Literatur eine unter-
geordnete Rolle. Gute Ergebnisse mit 
deutlich geringeren Komplikationsra-
ten werden von Arbeitsgruppen mit gro-
ßer Erfahrung mit Bewegungsfixateuren 
berichtet [23, 32]. Der Schlüssel zum Er-
folg liegt bei diesem Verfahren in der si-
cheren Anwendung des Bewegungsfixa-
teurs mit Vermeidung von N.-radialis-
Verletzungen und optimaler Einstellung 
des Rotationszentrums. Die neue Genera-
tion der Bewegungsfixateure mit röntgen-
durchlässigen Bewegungs-/Distraktions-
einheiten stellen sicherlich eine bedeuten-
de Weiterentwicklung dieser Technik dar.

Für Fälle, in denen eine Arthroly-
se aufgrund fortgeschrittener Arthro-
se und/oder schwerwiegender intraarti-
kulärer Fehlstellungen nicht mehr infra-
ge kommt, stehen die Arthrodese, Inter-
positionsarthroplastik und Ellenbogen-
endoprothetik als Salvage-Prozeduren zur 
Verfügung [33].

Fazit für die Praxis

55 Die Ellenbogensteife kann schwer-
wiegende Einschränkungen für den 
Patienten bedeuten. Die Einschrän-
kung ist dabei individuell sehr unter-
schiedlich und abhängig von An-
spruch, Beruf und Hobbys des Patien-
ten. Auch Bewegungseinschränkun-
gen außerhalb des funktionellen Bo-
gens zwischen 0–30–130° können 
dem Einzelnen deutliche Probleme 
bereiten.
55 Die offene Arthrolyse gilt als Gold-
standard der Arthrolyse. Sie gilt als ef-
fektiver und sicherer Eingriff.
55 Die arthroskopische Arthrolyse 
nimmt jedoch einen immer höheren 
Stellenwert ein. Die Minimalinvasivi-

tät bei gleichzeitig geringer Kompli-
kationsrate stellt die deutlichen Vor-
teile dar. Die arthroskopische Arthro-
lyse birgt jedoch ein hohes Komplika-
tionspotenzial. Sie sollte daher dem 
erfahrenen Ellenbogenarthroskopeur 
vorbehalten sein.
55 Beim Umstieg von der offenen auf 
die arthroskopische Technik sollte mit 
leichteren Fällen begonnen werden. 
Mit zunehmender Erfahrung können 
auch schwerere Ellenbogensteifen ar-
throskopisch angegangen werden. 
Bei intraoperativen Schwierigkeiten 
sollte man in der Lage sein, auf die of-
fene Operation umzuschwenken.
55 Ungeeignet ist die arthroskopische 
Arthrolyse bei schwerwiegenden he-
terotopen Ossifikationen, gravie-
renden artikulären Fehlstellungen 
und Einschränkungen der Pronation/
Supination.
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Buchbesprechungen 

Pamela Emmerling

Ärztliche Kommunikation

Als Erstes heile mit dem Wort ...
Stuttgart: Schattauer 2014, 1. Auflage, 264 S., 
8 Abb., (ISBN 978-3794529742), 29.00 EUR

Mit einem Vorwort von Frank Ulrich Mont-

gomery

Das Buch von Frau Pamela Emmerling be-

schreibt anschaulich viele Hürden eines ärzt-

lichen Gespräches, die es zu umschiffen gilt.

In den ersten Kapiteln werden neben den 

bekannten Kommunikationsmodellen von F. 

Schulz-von-Thun, Watzlawick, Mehrabian und 

Rosenberg weitere Modelle aufgeführt, die 

beeindruckend klar den täglichen Ablauf in 

der Praxis und in jeder Art von Kommunika-

tion darlegen.  Die „eigenen Impulse“ laden 

jeweils zum Nachdenken, ja sogar zum Be-

arbeiten ein und veranlassen zum kritischen 

Blick hinter die eigenen Kulissen eingefahre-

ner Kommunikationsschemata.

Im Kapitel „Du Patient – andere verstehen“ 

werden Grundausrichtungen (z.B. Riemann-

Thomann-Modell) und „Lebensverträge“ dar-

gelegt, die häufig unbemerkt Interaktionen 

zwischen Gesprächspartnern aufzeigen. Die 

Autorin legt einfach, aber umso anschau-

licher die Zusammenhänge in Beispielen dar 

(Dauer-Mensch, Wechsel-Mensch, Distanz-

Mensch, Nähe-Mensch). Übersichtlich lässt 

sich so das Patientenverhalten zuordnen und 

verstehen.

Die Transaktionsanalyse findet als Persönlich-

keits- und Kommunikationskonzept anschau-

liche Anwendungsfelder. Häufig kommt es 

beim Lesen zum Aha-Effekt und zur Reflexion 

des eigenen wie auch des fremden Verhal-

tens.

Im Kapitel „Ich Arzt – sich selbst verstehen“ 

wird versucht, dem Arzt den Spiegel vorzu-

halten. Bekannte, aber auch unbekannte Ver-

haltensweisen und Rollen werden anschau-

lich dargelegt. Besonders interessant und 

zum Nachdenken anregend ist die bekannte 

Darstellung des Rosenthal-Effektes sowie die 

Darlegung unseres Rollenverhaltens. Vielfach 

erlebt man große Unterschiede in Bezug auf 

verschiedene Situationen. Das Buch legt hier 

ausdrücklich dar, dass es zu den Kernkom-

petenzen gehört, sich den Bedürfnissen und 

Erfordernissen situativ anzupassen.

Letztendlich erhält man mit der Kenntnis 

über Modelle, Konzepte und Persönlichkeits-

merkmale die Chance, Kommunikationsde-

fizite zu erkennen, Maßnahmen zu ergreifen 

und so bessere Leistungen zu erreichen. 

Bessere Leistungen heißt hier vor allem we-

niger belastende Kommunikationsdefizite, 

weniger Missverständnisse, weniger Vorwürfe 

und weniger Zeitverluste durch unnötige Er-

klärungen und Korrekturen.

Auch Fragetechniken gehören zum Inhalt des 

Buches und werden zu einem Kernelement. 

Oft hat man das Gefühl, der Patient verstehe 

uns nicht. Wie oft fragt man dann aus Zeit-

gründen nicht nach. Nach Lesen des Buches 

erhält man die Möglichkeit, zeitnah das Pro-

blem zu erkennen und zu beheben. Wie gut, 

wenn jetzt die Compliance stimmt.

Entscheidend ist m.E. dass man das Buch 

mit all seinen umfassenden Möglichkeiten 

bewusst liest und im Alltag umzusetzen ver-

sucht. Es werden die Augen geöffnet. Wer 

sind wir, wie werden wir gesehen?
55 Antreiber oder Quälgeist für Mitarbeiter 

und Patienten

55 Partner und Garant für den Therapieerfolg

Eine sichere Kommunikation ist nicht nur im 

Umgang mit Patienten, Mitarbeitern, Familie 

und Freunden erforderlich, hilfreich erscheint 

sie auch in Prüfungssituationen, im heutigen 

Wandel der Medizinstrukturen von der Einzel-

praxis zum MVZ, von kleinen, überschauba-

ren Krankenhäuser in Kompetenzzentren und 

Großkliniken.

Liest man das Buch mit offenen Augen und 

versucht, die Übungen ehrlich durchzuführen 

und unter den Punkten „die eigenen Impulse“ 

sich mit sich und den eingefahrenen Struktu-

ren auseinanderzusetzen, so ist das Buch ein 

Gewinn und eine Hilfe für alle im Job –; „alte 

Hasen“ wie „junge Hüpfer“.

S. Menke (Niebüll)
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