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Hintergrund und Fragestellung

Die Ellenbogensteife stellt eine haufige
Komplikation nach traumatischen El-
lenbogenverletzungen dar [5, 8, 15, 23],
kann jedoch u.a. auch bei priméren
Arthrosen oder infolge von rheumati-
schen Krankheitsbildern auftreten [28].
Laut einer biomechanischen Studie von
Morrey et al. aus dem Jahre 1981 ist ein
Bewegungsumfang des Ellenbogenge-
lenks von 100° ausreichend, um géngige
Aktivititen des tiglichen Lebens auszu-
tiben, sofern das Streckdefizit nicht mehr
als 30° betragt [22] und wurde daher
lange Zeit als Indikationskriterium fiir
die Ellenbogenarthrolyse herangezogen
[4, 16, 20]. Durch den heutzutage erh6h-
ten funktionellen Anspruch hat sich die
potentielle Indikationsstellung erweitert
und umfasst nun auch geringfiigigere
Bewegungseinschriankungen, sofern sie
fir den Patienten alltagsrelevant sind
(11, 17, 32].

Scheitern konservative Mafinahmen,
die Beweglichkeit des Ellenbogengelenks
ausreichend zu verbessern, gilt die of-
fene Arthrolyse iiber das von Mansat
und Morrey beschriebene ,,column pro-
cedure” [19] als das Standardverfahren
zur operativen Behandlung der Ellenbo-
gensteife. Diese Operationsmethode geht
jedoch mit einer hohen Komplikations-
und Revisionsrate von 24 % bzw. 34 %
einher [3]. Demgegeniiber stellt die ar-
throskopische Arthrolyse des Ellenbo-
gengelenks ein modernes, minimal-inva-
sives Verfahren mit einer vergleichsweise
geringen Komplikationsrate von 5 % dar
[15]. Nichtsdestoweniger handelt es sich
hierbei um eine technisch anspruchsvol-
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le Operationstechnik, die aufgrund der
anatomischen Nihe zu wichtigen neuro-
vaskuldren Strukturen schwerwiegende
Komplikationen herbeifithren kann [6,
7,9, 10, 18, 26, 30, 34]. Die Evidenzlage
zur arthroskopischen Arthrolyse ist be-
grenzt und beruhtv. a. auf retrospektiven
Fallserien [1, 4, 14-16, 25, 28, 29, 31, 36,
37].

Das Ziel der vorliegenden Studie war
es daher, die klinischen Kurzzeitergeb-
nisse der arthroskopischen Ellenbogen-
arthrolyse prospektiv zu analysieren und
dabei Einflussfaktoren auf das Patienten-
outcome zu evaluieren.

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Patientenkollektiv

Zwischen Januar 2014 und Februar
2015 wurden 28 Patienten mit einer
Ellenbogensteife operativ durch eine ar-
throskopische Arthrolyse behandelt. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug
50,3 + 14,5 (20-74) Jahre. Das Studien-
kollektiv unterteilte sich in 16 ménnliche
und 12 weibliche Patienten. 23 rechte
und 5 linke Ellenbogen wurden ope-
riert. 15 Patienten hatten eine posttrau-
matische Ellenbogensteife (ligamentire
Ellenbogenluxation: 5, Terrible-Triad-
Verletzung: 4, Radiuskopffraktur: 3, dis-
tale Humerusfraktur: 3), bei 10 Patienten
bestand die Ellenbogensteife im Rah-
men einer primdren Arthrose. Bei je
einem Patienten lag eine Ellenbogenstei-
fe in Folge einer Hamophilie A, einer
kongenitalen Radiuskopfdysplasie bzw.
bedingt durch einen Morbus Panner vor.

Bei 16 Patienten handelte es sich um die

erste Ellenbogenoperation, 12 Patienten

waren voroperiert:

== 4 Osteosynthesen,

== 4 arthroskopische Débridements,

== 1 Neurolyse des N. ulnaris,

== ] Kollateralbandnaht und Anlage
eines Fixateur externe (bei Ellenbo-
genluxation),

== ] offener Flexoreneingriff,

== ] offene Resektion von Olekranonos-
teophyten.

Der préaoperative Arthrosegrad nach Bro-
berg und Morrey [2] betrug ,,0“ bei 1 Pa-
tienten, ,,1“ bei 7 Patienten, ,,2“ bei 9 Pa-
tienten, ,,3“ bei 11 Patienten (@ Tab. 1).

Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden volljahrige Patienten mit ei-
ner Ellenbogensteife, die jeweilige All-
tagsaktivititen subjektivbetrichtlich ein-
schrankte, eingeschlossen. Die Ellenbo-
gensteife musste seit mindestens 3 Mo-
naten unverindert fortbestehen trotz ad-
dquater konservativer Therapiemafinah-
men. Ausgeschlossen wurden Patienten
unter 18 Jahren, Patienten mit ausgeprag-
tenknochernen Fehlstellungen oderkno-
cherner Ankylose.

Operationstechnik und
Nachbehandlung

Die Operation erfolgte in Allgemeinan-
asthesie nach Anlage eines Plexuskathe-
ters und in Seitenlage mit ausgelagertem
Arm in 90° Anteversion des Schulterge-
lenks und 90° Flexion des Ellenbogen-
gelenks. Es wurde eine Blutsperreman-
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Tab.1 Demografische Daten des Patientenkollektivs

Primdre Arthrose: 10

— Resektion Ole-

Sonstige: 3 (10,7 %) reneingriff
- Hamophilie: 1
- Kongenitale

Radiuskopfdys-

plasie: 1

— Morbus Panner: 1

Alter Geschlecht Betroffene Ursache Voroperationen Arthrose-
(Jahre) Seite grad
503145 m:16 Rechts:25  Posttraumatisch: 15  Gesamt: 12 (42,9 %) 0:1
(20-74) (57,1%) (89,3 %) (53,6 %) Osteosynthese: 4 (3,6 %)
w:12 Links: 3 — Ellenbogen- (14,3 %) 1.7
(42,9 %) (10,7 %) luxation: 5 Arthroskopie: 4 (25,0 %)
- Jerribletriad”:4 (14,3 %) 2:9
- Radiuskopffraktur: Sonstige: 4 (14,3 %) (32,1 %)
3 — Neurolyse 311
— Distale Humerus- - MCL-/LCL-Naht+ (39,3 %)
fraktur: 3 Fixateur externe

m mannlich, w weiblich, MCL mediales Kollateralband, LCL laterales Kollateralband

Tab.2 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Outcomeparameter Praoperativ 6 Wochen 12 Monate p-Wert
VAS 53+24 28+27 1,6£18 <0,001*
ROM 86°+30° 106°+ 28° 121°£18° <0,01*
DASH 393+17,8 23,8+ 157 11,3£87 <0,001*

* statistische Signifikanz (p < 0,05)

of the Arm, Shoulder and Hand Score”

VAS visuelle Analogskala, ROM ,range of motion” (Bewegungsumfang), DASH-Score ,Disabilities

schette am proximalen Oberarm ange-
legt, die zu operierende Extremitit dis-
tal der Manschette 3-malig desinfizierend
abgewaschen und eine sterile Abdeckung
angebracht. Im Anschluss erfolgten die
klinische Untersuchung des Ellenbogen-
gelenks und das Einzeichnen der anato-
mischen Landmarken. Sofern eine Ulna-
risneuropathie vorbestand (8 Patienten),
wurde zunichst eine offene Neurolyse
des N. ulnaris durchgefiihrt. Die Arthro-
skopie fand in Blutleere statt mit einem
Manschettendruck von 250 mmHg. Zu-
nédchst wurden tber das posterolaterale
Soft-spot-Portal 20 ml Kochsalzlosung
in das Gelenk injiziert, bevor iiber das
anterolaterale Portal eine Spiilkaniile an-
gebracht wurde. Im ndchsten Schritt wur-
den ein hoch posterolaterales Portal so-
wie ein transtrizipitales Portal angelegt.
Die dorsale Kapsel wurde mittels Raspa-
torium vom humeralen Ansatz abgelost
und mediale sowie laterale Adhésionen
gelost. Sofern vorhanden, wurden Osteo-
phyten in der Fossa bzw. des Olekranons
und fibrotisches Gewebe abgetragen und

freie Gelenkkorper entfernt. Bei sekun-
dérer Inkongruenz wurde ein Débride-
ment der Appositionen durchgefiihrt. Im
Anschluss erfolgte die Zuwendung zum
radiokapitellaren Gelenkabschnitt, wo -
falls vorhanden - fibrotische Verwach-
sungen und eine hypertrophe Plica poste-
rolateralis reseziert wurden. Zudem wur-
de iiber einen Wechselstab die Gelenk-
stabilitit gepriift. In 2 Fillen erfolgte hier
zusitzlich eine arthroskopisch gestiitzte
Radiuskopfresektion bei fortgeschritte-
ner radiokapitellarer Arthrose. Im letz-
ten Teil der Operation wurde iiber das
bereits bestehende anterolaterale Portal
in Inside-out-Technik ein anteromedia-
les Portal angelegt. Sofern freie Gelenk-
korper vorhanden waren, wurden diese
entfernt. Bei beugungslimitierenden Os-
teophyten am Koronoid, der Fossa coro-
noidea oder der Fossa radii wurden die-
se entsprechend abgetragen. Im letzten
Schritt wurde die ventrale Gelenkkap-
sel mittels Shaver von medial beginnend
nach lateral vorsichtig abgetragen. Nach
Abschluss der Arthrolyse erfolgte die er-

neute klinische Untersuchung mit Be-
urteilung der Gelenkbeweglichkeit. Bei
einem Patienten bestand eine postero-
laterale Rotationsinstabilitit, sodass im
Anschlussandie Arthrolyse eine Sehnen-
ersatzplastik des lateralen ulnaren Kolla-
teralbands mittels autologem Trizepsseh-
nengraft in offener Technik tiber einen
Kocher-Zugang durchgefithrt wurde.

Nachbehandlung

Unmittelbar postoperativ erfolgte die ak-
tiv assistierte krankengymnastische Be-
iibung in Plexusanisthesie. Es wurde eine
Mayo-Ellenbogenorthese (DJO Global,
Vista, CA, USA) verordnet, iber welche
im 6-h-Wechsel die maximal mogliche
Flexion und Extension eingestellt und
gehalten werden konnte. Das Tragen der
Orthese wurde fiir 6 Wochen empfohlen.
Am 2. oder 3. postoperativen Tag wurde
der Plexuskatheter entfernt und der Pati-
ent aus der stationdren Behandlung ent-
lassen. Im ambulanten Bereich wurden
2-3 Einheiten Physiotherapie pro Woche
durchgefiihrt.

Prospektive Datenerhebung

Die Patienten wurden priaoperativ, 6 Wo-
chen nach Operation und ein Jahr nach
Operation untersucht. Dabei wurde die
Schmerzsymptomatik des Patienten an-
hand der visuellen Analogskala (VAS, 0 =
kein Schmerz; 10 = stirkster vorstellbarer
Schmerz) erfragt. Dariiber hinaus wur-
de der Bewegungsumfang mithilfe eines
Goniometers bestimmt und der DASH-
Score (,,disabilities of the arm, shoulder
and hand®) erhoben.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit
der Software SPSS (Version 23.0; SPSS,
Inc, IBM, Chicago, IL, USA). Eine mul-
tifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
wurde durchgefiihrt, um signifikante Un-
terschiede des VAS, des Bewegungsum-
fangs und des DASH-Scores hinsichtlich
der jeweiligen Untersuchungszeitriu-
me (prioperativ, 6 Wochen Follow-up,
12 Monate Follow-up) zu evaluieren.
Der Mann-Whitney-U-Test wurde ver-
wendet, um signifikante Unterschiede
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die arthroskopische Arthrolyse
ist ein minimal-invasives, jedoch anspruchs-
volles Therapieverfahren bei Ellenbogensteife.
Die prospektive klinische Datenlage hierzu ist
begrenzt.

Ziel der Arbeit. Ziel war es, klinische
Kurzzeitergebnisse nach arthroskopischer
Ellenbogenarthrolyse prospektiv zu analysie-
ren und Einflussfaktoren auf das Outcome zu
evaluieren.

Material und Methoden. Es wurden

28 Patienten nach arthroskopischer Arthrolyse
eingeschlossen. Praoperativ, 6 Wochen

und 12 Monate postoperativ wurden

der VAS-Score (visuelle Analogskala), der
Bewegungsumfang (ROM) und der DASH-
Score erhoben. Das Patientenalter betrug

50 + 14 Jahre. 16 Patienten waren mannlich,
12 waren weiblich. Die Ellenbogensteife war
in 15 Fallen posttraumatischer Genese, Folge
einer primdren Arthrose in 10 Féllen und bei
3 Patienten Folge sonstiger Pathologien. Der
Arthrosegrad nach Broberg/Morrey betrug
0in1Fall, 1in7 Féllen, 2in 9 Féllen und 3 in
11 Fallen.

Ergebnisse. Der VAS-Score betrug préoperativ
5,3 £ 2,4 Punkte und verringerte sich auf
2,8 + 2,7 Punkte nach 6 Wochen und 1,6 £
1,8 Punkte nach 12 Monaten (p < 0,001).
Der ROM verbesserte sich von 86°+ 30° auf
106°+ 28° nach 6 Wochen und 121°+ 18°
nach 12 Monaten (p < 0,01). Der DASH-Score
verbesserte sich von 39,3 + 17,8 Punkten
auf 23,8 + 15,7 Punkte nach 6 Wochen und

11,3 £ 8,7 Punkte nach 12 Monaten (p <
0,001). Geschlecht, Alter, Arthrosegrad und
Ursache der Ellenbogensteife stellten keine
pradiktiven Faktoren fiir das Outcome dar.

2 Komplikationen (7 %) wurden beobachtet.
Diskussion. Die arthroskopische Arthrolyse
stellt eine effektive Behandlungsmethode
bei Ellenbogensteife dar, die unabhéngig
von Geschlecht, Alter, Arthrosegrad und
Genese den Bewegungsumfang erhdht,
Schmerzen lindert und so die Funktionalitat
der betroffenen Extremitat verbessert.

Schliisselworter

Arthrolyse, arthroskopische - Ellenbogenstei-
fe - Ellenbogenarthrose - Ergebnisse, klinische -
Arthrosegrad

Prospective short-term results of arthroscopic elbow arthrolysis

Abstract

Background. Arthroscopic arthrolysis

is a minimally invasive but technically
demanding treatment option for elbow
stiffness. Prospective clinical data are limited
thus far.

Objectives. The aim was to analyze the clinical
short-term results of arthroscopic elbow
arthrolysis and to evaluate factors predictive
of the outcome.

Materials and methods. 28 patients (16 men,
12 women) following arthroscopic arthrolysis
were enrolled in this study. The VAS (visual
analogue scale) score, range of motion (ROM),
and DASH score were obtained preoperatively
as well as 6 weeks and 12 months after
surgery. Posttraumatic elbow stiffness was

presentin 15 cases, elbow stiffness was due to
primary osteoarthritis in 10 cases and due to
other reasons in 3 cases. Osteoarthritis was
absentin 1 case, grade 1 osteoarthritis was
present in 7 cases, grade 2 in 9 cases and
grade 3 in 11 cases according to the Broberg
and Morrey classification.

Results. The VAS score was 5.3 + 2.4 points
preoperatively and decreased to 2.8 + 2.7
points after 6 weeks and 1.6 + 1.8 points after
12 months (p < 0.001). The ROM increased
from 86+ 30° to 106+ 28° after 6 weeks

and to 121+ 18° 12 months postoperatively
(p <0.01). The DASH score improved from
39.3 + 17.8 points to 23.8 + 15.7 points after
6 weeks and to 11.3 £ 8.7 points 12 months

postoperatively (p < 0.001). Sex, age, grade
of osteoarthritis and cause of elbow stiffness
were not predictive of the clinical outcome.
Complications were seen in 2 patients (7 %).
Conclusions. Arthroscopic arthrolysis
represents an effective treatment method for
elbow stiffness, which increases the range
of motion, decreases pain levels and thus
improves the functionality of the affected
extremity regardless of sex, age, severity of
osteoarthritis and etiology of elbow stiffness.

Keywords

Arthrolysis, arthroscopic - Elbow stiffness -
Elbow osteoarthritis - Results, clinical - Degree
of osteoarthritis

in Abhéngigkeit des Geschlechts oder
der Genese der Ellenbogensteife (trau-
matisch vs. degenerativ) zu evaluieren.
Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05
angesetzt. Die Korrelation des klinischen
Outcomes mit dem Arthrosegrad und
dem Patientenalter wurde mittels Pear-
son’s Korrelationstest (r) untersucht. Ein
Konfidenzintervall (KI) von 95 % wurde
zugrunde gelegt, um statistisch signifi-
kante Korrelationen zu analysieren.
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Ergebnisse

Die Schmerzsymptomatik, bemessen an
der VAS, betrug prioperativ 5,3 + 2,4
Punkte, verringerte sich 6 Wochen post-
operativ bereits signifikant auf 2,8 + 2,7
Punkte (p = 0,001) und war nach 12 Mo-
naten 1,6 + 1,8 Punkte (p < 0,001).

Der Bewegungsumfang betrug pri-
operativ 86°+ 30° bei einem Streckde-
fizit von 28°+ 19°. Der Flexions-Extensi-
ons-Bogen verbesserte sich nach 6 Wo-
chen signifikant auf 106°+ 28° bei einem
Streckdefizitvon 15°+12°(p=0,01). Nach

12 Monaten lag der Bewegungsumfang
bei 121°+ 18° bei einem verbliebenen
Streckdefizit von 10°+ 10° (p < 0,001).

Der DASH-Score lag bei 39,3 =+
17,8 Punkten vor der Operation, bei
23,8 + 15,7 Punkten nach 6 Wochen
(p = 0,001) und 11,3 + 8,7 Punkte nach
12 Monaten (p < 0,001; @ Tab. 2).

Das Geschlecht hatte keinen Einfluss
im Hinblick auf die Verbesserung des
VAS, des Bewegungsumfangs und des
DASH-Scores (VAS: p = 0,886; Bewe-
gungsumfang: p = 0,703; DASH: p =
0,566). Das Outcome unterschied sich



nicht-signifikant zwischen Patienten mit
einer Ellenbogensteife bei primarer Ar-
throse und jenen mit posttraumatischer
Genese (VAS: p = 0,693; Bewegungsum-
fang: p = 0,882; DASH: p = 0,720).

Das Patientenalter korrelierte nicht
mit dem Patientenoutcome, bemes-
sen an der VAS (r = 0,142; 95 %-KI:
-0,245, 0,489), am Bewegungsumfang
(r=-0,373; 95 %-KI: -0,655; 0,001) und
am DASH-Score (r = -0,263; 95 %-KI:
-0,580; 0,122). Auch der Arthrosegrad
nach Broberg und Morrey [2] korrelierte
nicht mit dem klinischen Ergebnis hin-
sichtlich der VAS (r = 0,021; 95 %-KI:
-0,355; 0,391), des Bewegungsumfangs
(r =-0,081; 95 %-KI: -0,441; 0,301) und
des DASH-Scores (r = 0,233; 95 %-KI:
-0,154; 0,557).

Bei einem Patienten kam es in Fol-
ge eines Sturzes auf den betroffenen
Ellenbogen zu einem Rezidiv der El-
lenbogensteife. Eine Patientin beklagte
bei vorbestehender, fortgeschrittener
Radiuskopfarthrose persistierende, radi-
alseitige Schmerzen (VAS prioperativ:
5; 6 Wochen: 7; 12 Monate: 5) und wur-
de einer offenen Radiuskopfresektion
zugefiihrt.

Diskussion

Die arthroskopische Ellenbogenarthro-
lyse stellt eine minimal-invasive und
effektive, jedoch technisch anspruchs-
volle Therapieoption zur Behandlung der
Ellenbogensteife dar. Die Datenlage zu
dieser Operationsmethode beschrankt
sich bisher weitgehend auf retrospek-
tive Fallserien [1, 4, 14-16, 25, 27-29,
31, 36, 37]. Das Ziel der vorliegen-
den Studie war es daher, die klinischen
Kurzzeitergebnisse der arthroskopischen
Ellenbogenarthrolyse prospektiv zu un-
tersuchen und dabei pridiktive Faktoren
beziiglich des Patientenoutcomes zu
evaluieren. Laut den Ergebnissen die-
ser Studie fithrte die arthroskopische
Arthrolyse im 1-Jahres-Follow-up zu ei-
ner signifikanten Schmerzreduktion um
durchschnittlich 3,6 Punkte, bezogen
auf die VAS, und zu einer Zunahme
des Flexions-Extensions-Bogens von im
Mittel 35°. Im Zuge dessen verbesserte
sich der DASH-Score von priopera-
tiv 39,3 Punkten auf 11,3 Punkte nach

12 Monaten, was einem mittleren Un-
terschied von 28 Punkten entspricht.
So kann geschlussfolgert werden, dass
die arthroskopische Ellenbogenarthro-
lyse im kurzfristigen Follow-up zu einer
signifikanten Verbesserung der Funktio-
nalitdt der betroffenen oberen Extremitt
fihrt und somit Alltagsaktivititen der
Patienten relevant erleichtert. Dabei
scheinen weder das Geschlecht und das
Alter der Patienten, noch die Genese der
Ellenbogensteife oder der prioperative
Arthrosegrad nach Broberg und Mor-
rey [2] einen Einfluss auf das klinische
Ergebnisse zu haben.

Yeoh etal. fithrten 2012 ein systemati-
sches Review hinsichtlich evidenzbasier-
ter Indikationen zur Ellenbogenarthro-
skopie durch [37]. Die Autoren fanden
dabei fiir die arthroskopische Arthroly-
se lediglich einen Empfehlungsgrad C
und konnten so zeigen, dass die Evidenz-
lage zur arthroskopischen Behandlung
der Ellenbogensteife schwach ist [37].
Dies wird untermauert durch das sys-
tematische Review zur Behandlung der
posttraumatischen Ellenbogensteife von
Kodde et al. aus dem Jahre 2013 [15]. Le-
diglich 6 Studien zur arthroskopischen
Arthrolyse konnten eingeschlossen wer-
den und nur bei einer der eingeschlosse-
nen Untersuchungen lag ein prospektives
Studiendesign vor [4]. Dabei handelte es
sich um eine Studie an 27 Patienten mit
einem Follow-up von 2 Jahren nach ar-
throskopischer Arthrolyse [4]. Ahnlich
wie in unserer Studie fanden die Auto-
ren in Folge des operativen Eingriffs eine
signifikante Zunahme des Bewegungs-
umfangs von 29° sowie eine signifikante
Reduktion der Schmerzsymptomatik bei
verbesserter Alltagsfunktionalitat des El-
lenbogens, bemessen am ,,elbow function
assessment“ [4]. Zur offenen Arthrolyse
konnten Kodde et al. im Rahmen des
systematischen Reviews 21 Studien ein-
schlieflen und dieses Vorgehen somit als
Standardverfahren zur Behandlung der
posttraumatischen Ellenbogensteife dar-
legen [15]. Wenngleich die offene und die
arthroskopische Arthrolyse dhnliche kli-
nische Resultate zeigten, unterschieden
sie sich deutlich hinsichtlich der Kompli-
kationsrate. Wihrend knapp ein Viertel
aller Patienten nach offener Arthrolyse
relevante Komplikationen erlitten, lag die

Komplikationsrate bei arthroskopischer
Arthrolyse lediglich bei 5% [15].
Nichtsdestotrotz stellt die Ellenbo-
genarthroskopie ein anspruchsvolles
Therapieverfahren dar, das aufgrund
der anatomischen Nihe des Ellenbogen-
gelenks zu wichtigen neurovaskuliren
Leitungsbahnen schwerwiegende Kom-
plikationen hervorrufen kann [12, 24,
33]. Insbesondere die Arthrofibrose
konnte dabei von Kelly et al. als Risi-
kofaktor fiir eine iatrogene Lision von
neurovaskuldren Strukturen ausgemacht
werden [12]. Wie in anatomischen Stu-
dien gezeigt werden konnte, kann durch
Insufflation der Abstand der Leitungs-
bahnen zu knéchernen Bezugspunkten
am ventralen Aspekt des Ellenbogen-
gelenks deutlich vergroflert werden [9,
21]. Wihrend der Abstand des N. radialis
und des N.medianus zum Radiuskopf
bzw. zur Koronoidspitze in Streckstel-
lung nur 4,7 mm bzw. 5,4 mm betragen,
verdoppeln sich deren Abstand in 90°
Flexion und verdreifachen sich nach zu-
satzlicher Gelenkinsufflation mit 20 ml
Kochsalzlosung [9]. Der Abstand zwi-
schen Kapsel und Nerv bleibt davon
weitgehend unbeeinflusst [21]. Durch
die Vernarbung der ventralen Kapsel bei
Arthrofibrose gelingt die Gelenkinsuf-
flation nur bedingt, was den Abstand
der neurovaskuldren Strukturen zum
Gelenk verringert und so das Kompli-
kationsrisiko erhoht. Folglich wurden
in der Literatur mehrfach Fille von
neurologischen Komplikationen nach
arthroskopischer Ellenbogenarthrolyse
berichtet [7, 12, 26, 30]. Haapaniemi
et al. beschrieben einen Fall einer gleich-
zeitigen, vollstindigen Durchtrennung
des N.radialis und medianus im Rah-
men einer arthroskopischen anterioren
Kapsulektomie bei Ellenbogensteife ei-
ner 57-jahrigen Patientin 4 Monate nach
einer komplexen Fraktur der proximalen
Ulna mit Einbeziehung des Processus
coronoideus [7]. Laut des Fallberichts
war die Gelenkinsufflation durch die aus-
geprigte Arthrofibrose erschwert und
fithrte zusammen mit einer Begleitsyno-
vitis zu einer unzureichenden Ubersicht
iiber das ventrale Gelenkkompartiment.
Unmittelbar postoperativ zeigte die Pati-
entin vollstaindige Paresen des N. radialis
und medianus, die sich zum Zeitpunkt
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des letzten Follow-up nach 7 Monaten
trotz operativer Revision mit Nerven-
naht nur geringfiigig riickldufig zeigten
[7]. Dieser Fallbericht veranschaulicht
die potentiellen Komplikationen der
arthroskopischen Arthrolyse, deren Ri-
siko durch entsprechende Erfahrung
des Operateurs und durch standardi-
siertes Vorgehen entsprechend reduziert
werden kann [13]. So wurden in der vor-
liegenden Studie keine neurovaskuldren
Komplikationen beobachtet, wihrend
sich der Bewegungsumfang der be-
troffenen oberen Extremitit signifikant
besserte.

Die Beweglichkeit des Ellenbogen-
gelenks ist jedoch nicht nur essentiell,
um alltagliche Tétigkeiten mit dem ent-
sprechenden Arm auszufiithren, sondern
wirkt sich auf den Bewegungsablauf und
die Biomechanik des gesamten mensch-
lichen Korpers aus. So konnten Trehan
et al. zeigen, dass die Gehgeschwindig-
keit und die Schrittlinge bei simulierter
Ellenbogenkontraktur signifikant ab-
nimmt [35]. Zusitzlich verschlechterten
sich die Probanden bei simulierter Ellen-
bogenkontraktur von 30°, 90° und 120°
signifikant im Einbeinstand verglichen
mit einer physiologischen Ellenbogenbe-
weglichkeit [35]. Diese Untersuchungs-
ergebnisse betonen die Bedeutung des
verbesserten Bewegungsumfangs und
folglich der Alltagsfunktionalitdt, die
wir in unserer Studie nach arthroskopi-
scher Ellenbogenarthrolyse beobachten
konnten.

Die Aussagekraft unserer Ergebnisse
ist dabei limitiert durch die begrenzte
Fallzahl und v.a. den kurzen Nachbe-
trachtungszeitraum. Zusitzlich birgt die
hohe Vielfalt der Ellenbogensteife, u. a.
bedingt durch Osteophyten, freie Ge-
lenkkorper, heterotope Ossifikation oder
Arthrofibrose, einen moglichen Bias und
kann somit als wichtiger Confounder fiir
die untersuchten Pradiktivfaktoren ange-
sehen werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die arthroskopische Arthrolyse des
Ellenbogens stellt ein effektives und
minimal-invasives Therapieverfah-
ren dar, das bei Ellenbogensteife
den Bewegungsumfang erhohen,
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die  Schmerzsymptomatik  reduzie-

ren und so die Funktionalitit der

betroffenen  Extremitit  verbessern

kann.

== Im kurzfristigen Follow-up stellten
in der vorliegenden Untersuchung
weder das Geschlecht und das Alter
der Patienten noch die Genese der EI-
lenbogensteife und der Arthrosegrad
nach Broberg und Morrey pradiktive
Faktoren fiir das Outcome dar.

== Dieses Operationsverfahren bleibt
technisch anspruchsvoll. Das Risiko
fiir neurovaskuldre Komplikationen
kann womadglich durch entsprechen-
de Erfahrung des Operateurs und ein
standardisiertes Vorgehen gesenkt
werden.
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