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Das Ellenbogengelenk zeichnet sich
durch ein hohes Maf§ an kndcherner
Kongruenz aus. Eine rein ligamentire
Luxation ohne knocherne Begleitverlet-
zung ist so nur durch eine ausgedehnte
Verletzung von Weichteilstrukturen, re-
spektive des Kapsel-Band-Apparats und
der umgebenden Ober- bzw. Unterarm-
muskulatur, moglich. Angesichts der
Komplexitit dieser Pathologie ist der
traditionelle Begriff der ,einfachen El-
lenbogenluxation® heute nicht mehr zeit-
gemifl und wurde durch den Terminus
der ,ligamentdren Ellenbogenluxation®
abgelost. Wenngleich die konservative
Therapie in der Regel zu zufriedenstel-
lenden Ergebnissen fiihrt, beklagen etwa
zwei Drittel der Patienten persistierende
Beschwerden [1]. Der nachfolgende Ar-
tikel soll daher einen evidenzbasierten
Uberblick iiber die Behandlung der liga-
mentiren Ellenbogenluxation schaffen.

Epidemiologie und
Pathogenese

Die ligamentire Ellenbogenluxation
weist eine Inzidenz von etwa 5-6 pro
100.000 Personen pro Jahr auf und
gehort damit zu einer der héufigsten
Gelenkluxationen beim Erwachsenen
[20, 41]. Ungefihr die Halfte aller Ver-
letzungen treten im Rahmen von Sport-
unfillen auf [41]. Minner und Frauen
sind gleichermaflen von dieser Patho-
logie betroffen; es zeigt sich jedoch ein
bimodales Verteilungsmuster. Wihrend
in den ersten 4 Lebensdekaden vorrangig
Minner Ellenbogenluxationen erleiden,
steigt die Inzidenz bei Frauen v.a. im
Alter [41].
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Der Unfallmechanismus ist zumeist
ein Sturz auf das dorsale extendierte
Handgelenk in Supination des Unter-
arms und leichter Flexion im Ellenbo-
gen. Fitzpatrick et al. [10] konnten im
Rahmen einer biomechanischen Studie
zeigen, dass die Supinationsstellung das
Auftreten einer ligamentdren Luxati-
on begiinstigt, wiahrend bei pronierter
Unterarmposition vorrangig Luxations-
frakturen entstehen.

O’Driscoll et al. [30] beschrieben
im Jahre 1992 in Form der ,Ring-
Theorie“ den posterolateralen Luxati-
onsmechanismus. Dieser beginnt durch
eine Ruptur des lateralen ulnaren Kol-
lateralbands (LUCL) und schreitet von
dort ausgehend zirkumferentiell nach
medial fort. Eine Ruptur des ulnaren
Kollateralbands (UCL) tritt dabei nur
fakultativ auf [30]. Demgegeniiber haben
andere Studien gezeigt, dass Luxationen
zumeist mit einem initialen Valgusmo-
ment vergesellschaftet sind [39]. Dieses
bedingt ein ,,disengaging“ oder ,,Entkop-
peln® zwischen Trochlea und Koronoid
und ermoglicht in der Folge eine pos-
terolaterale Luxation. Hierbei scheint es
sich klinisch um den hiufigsten Luxa-
tionsmechanismus zu handeln [19, 38].
Seltener treten posteromediale oder reine
Valgusluxationen auf [32].

» Typischerweise treten
Bandrupturen am humeralen
Ursprung auf

Typischerweise treten Bandrupturen am
humeralen Ursprung auf, seltener fin-
densich distale Avulsionen. Beiakut-auf-
chronischen Lasionen werden auch in-

traligamentire Zerreiflungen beobachtet
[26].

Klinische Untersuchung und
Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Ellenbogenluxati-
on, dieklinisch durch eine Deformitit des
Ellenbogens gekennzeichnet ist, erfolgt
zunichst eine konventionelle Réntgen-
bildgebung des Ellenbogens in 2 Ebenen,
um einerseits die Luxation zu verifizieren
und um andererseits relevante knocher-
ne Begleitverletzungen auszuschlief3en,
die moglicherweise einer geschlossenen
Reposition entgegensprechen.

» Vor und nach Reposition ist
die pDMS zu untersuchen und zu
dokumentieren

Nach Diagnosestellung und Uberprii-
fung des neurovaskuldren Status sollte
die geschlossene Reposition erfolgen.
Diese kann sowohl in Riicken- als auch
in Bauchlage in der Einhelfer- oder Zwei-
helfermethode erfolgen. Unabhingig von
der Technik ist auf eine langsame Re-
position des Gelenks unter konstantem
axialen Zug zu achten [11]. Die ge-
schlossene Reposition ist in etwa 98,5%
der Fille erfolgreich. Lediglich in etwa
1,5% der Fille gelingt eine geschlossene
Reposition und Retention - entweder
bedingt durch ein Repositionshinder-
nis oder eine unmittelbare Reluxation
- nicht und erfordert u.U. ein primir
operatives Vorgehen [25]. Das weibliche
Geschlecht und ein hoheres Patienten-
alter sind Pradiktoren fiir ein Scheitern
der geschlossenen Reposition [25].
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Abb. 1 A Rehabilitation nach Ellenbogenluxation: a Aufhebung von Varusstress durch Unterstiitzung des verletzten Arms
in horizontaler Position mit der kontralateralen Hand. b, ¢ Die Belibung des Ellenbogens {iber Kopf fiihrt zu einer passiven
Zentrierung des Gelenks entlang der Schwerkraft und hebt Distraktionskrafte auf (Aus [14])

Nach erfolgreicher Reposition kann
die Gelenkstabilitat unter Varus- und Val-
gusstress sowie unter Flexion und Exten-
sion untersucht und dokumentiert wer-
den, fakultativ unter Zuhilfenahme ei-
nes Bildwandlers. Nach Ruhigstellung im
Oberarm-Cast (in der Regel in 90° Flexi-
on, in Abhingigkeit der Instabilitéitsrich-
tung in Supination bei fithrend medialer
Pathologie, in Pronation bei fithrend late-
raler Pathologie oder in Neutralstellung
bei bilateralen Lisionen) muss die Re-
position mittels Rontgen dokumentiert
und erneut die periphere Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat tiberpriift wer-
den.

Bei Verdacht auf knocherne Be-
gleitverletzungen ist die Indikation zur
Computertomographie (CT) grof3ziigig
zu stellen. Die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) hat nur selten eine
klinische Relevanz und hat daher in
der Akutsituation nur in Ausnahme-
fillen (z.B. Repositionshindernis durch
interponierten  Kapsel-Band-Apparat)
eine potenzielle Indikation [3, 22]. Nach
erfolgter Reposition wird von einigen
Autoren die Durchfithrung einer MRT-
Untersuchung innerhalb der ersten Wo-
che nach Trauma zur Beurteilung der
Verletzungsschwere bevorzugt [34].
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Therapie

Konservative Therapie — friihfunk-
tionell vs. Immobilisierung

Dienichtoperative Therapie stellt den evi-
denzbasierten Behandlungsstandard bei
derligamentdren Ellenbogenluxation dar
[12]. Dabei konnten Mehlhoff et al. [27]
bereits vor 30 Jahren in ihrem retro-
spektiven Kohortenvergleich aufzeigen,
dass das klinische Ergebnis invers mit der
Dauer der Ruhigstellung korreliert. Pati-
enten mitlangerer Immobilisierunglitten
héufiger unter Schmerzen und unter sub-
jektiven Instabilitdtsgefithlen. Insbeson-
dere fiir die Ausprigung einer Flexions-
kontraktur konnte ein nahezu linearer
Zusammenhang zur Dauer der Gipsru-
higstellung dargelegt werden [27].

» Die friihfunktionelle
Behandlung stellt den
Standard bei der ligamentaren
Ellenbogenluxation dar

Aufbauend auf diesen Ergebnissen fiithr-
ten Riel et al., Schippinger et al. [35] und
Maripurietal. [24] dhnliche retrospektive
Vergleichsstudien durch, die ebenso den
Vorteil einer frithfunktionellen Nachbe-
handlung bestitigten [33]. Rafai et al.
[31] publizierten im Jahre 1999 die ers-
te randomisiert-kontrollierte Studie zur
konservativen Therapie der ligamentéren
Ellenbogenluxation, die jedoch eine Rei-

he an methodischen Schwichen aufweist.
Die Autoren verglichen die frithfunktio-
nelle Therapie mit einer 3-wochigen Im-
mobilisation; die Art der Randomisie-
rungbleibtunklar und Informationen zur
Verblindung der Probanden bzw. der Un-
tersucher fehlen. Dariiber hinaus wurde
lediglich der Bewegungsumfang ausge-
wertet und keine Scores oder andere pa-
tientenzentrierte Ergebnisparameter er-
hoben. Letztlichkann der Studie entnom-
men werden, dass ein Jahr nach Ellenbo-
genluxation bei Patienten mit 3-wochi-
ger Ruhigstellung hiufiger Bewegungs-
einschrinkungen verblieben als in der
Gruppe der frithfunktionellen Therapie.
Ob es sich dabei um einen statistisch
signifikanten Unterschied handelt, geht
aus der Studie nicht hervor [31].

Mehr ,Licht® ins verbliebene ,,Dun-
kel brachte letztlich im Jahre 2017 die
Publikation der Resultate des sog. ,,Fun-
cSiE Trials* [16]. Diese randomisiert-
kontrollierte Studie anhand 100 Patien-
ten (frithfunktionelle Nachbehandlung
vs. 3 Wochen Immobilisation) mit ei-
nem Follow-up von 12 Monaten konnte
folgende Erkenntnisse liefern:
== Eine kurzfristige Immobilisation

(maximal eine Woche) fiithrt zu einer

signifikanten Schmerzreduktion in

den ersten Tagen nach Luxation.
== Patienten mit Nachbehandlung

ohne Gipsruhigstellung erreichen

frither wieder ein funktionelles

Bewegungsausmafl und kehren

schneller an den Arbeitsplatz zuriick.



== Ein Jahr nach der Verletzung finden
sich keine relevanten Unterschiede im
klinischen Ergebnis bzw. hinsichtlich
der Komplikationsraten zwischen
beiden Gruppen [16].

Wie frihfunktionell behandeln?

Der Begriftder , frithfunktionellen Nach-
behandlung® wird zwar im Rahmen der
Therapie von Ellenbogenluxationen hiu-
fig verwendet, eine genaue Definition
fehlt jedoch zumeist. Grundsitzlich soll
die frithfunktionelle Therapie eine ak-
tiv assistierte Mobilisation des Ellenbo-
gens unter Vermeidung von Belastung
sowie Valgus- und insbesondere Varus-
stress beinhalten (@ Abb. 1a). Wie lan-
ge diese Restriktionen einzuhalten sind,
lasst sich anhand der zur Verfiigung ste-
henden Literatur nicht konkret angeben.
Héufig wird ein Zeitraum von 6 Wochen
genannt [37, 40].

Biomechanische Studien konnten zei-
gen, dass — in Abhéngigkeit der Insta-
bilitatsrichtung - die Unterarmrotation

benutzt werden kann, um eine sichere
Nachbehandlung zu gewihrleisten. Die
Pronation des Unterarms stabilisiert ge-
geniiber Varusbelastungen und ist somit
bei vorrangig lateraler Weichteilverlet-
zung zu bevorzugen [8, 9]. Bei medial
betonter Pathologie ermdglicht die Re-
habilitation in Supination eine Neutrali-
sierung von Valguskriften [2].
Schreiber et al. [37] propagieren die
Nachbehandlung in Form eines ,Uber-
Kopf-Protokolls“ (@ Abb. 1b). Die Be-
iibung des Ellenbogens tiber Kopf fiihrt
zu einer passiven Zentrierung des Ge-
lenks entlang der Schwerkraft und hebt
Distraktionskrifte auf. Dies soll einer-
seits die frithzeitige Rehabilitation fiir
den Patienten erleichtern und anderer-
seits die Einheilung der rupturierten
Seitenbinder verbessern [37]. Wahrend
die Autoren tiiber gute klinische Er-
gebnisse dieser Behandlungsmethode
berichten, fehlen aktuell noch verglei-
chende Studien, die den Benefit des
,Uber-Kopf-Protokolls“ belegen.

Die Verwendung von dynamischen
Orthesen erfreut sich in den vergange-
nen Jahren zunehmender Beliebtheit. In
einer biomechanischen In-vitro-Studie
konnte jedoch kein Vorteil durch eine
Orthesenbehandlung hinsichtlich Stabi-
lisierung des Gelenks gefunden werden
[23]. Vergleichende klinische Daten sind
derzeitig noch nicht verftigbar.

Konservativ wird alles gut — und
operativ noch besser?

Wihrend die konservative Behandlung
der Ellenbogenluxation in der Mehrheit
der Fille zu zufriedenstellenden Ergeb-
nissen fiihrt, spiegelt v.a. die Studie von
Anakwe et al. [1] wider, dass bleiben-
de Beschwerden eher die Regel als die
Ausnahme darstellen. Die Autoren unter-
suchten 110 Patienten, die eine ligamen-
tare Ellenbogenluxation erlitten, nach ei-
nem mittleren Follow-up von 88 Mona-
ten nach und fanden bleibende Bewe-
gungseinschrankungen bei 56 %, verblie-
bene Schmerzen bei 62% und ein sub-

Hier steht eine Anzeige.
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jektives Instabilititsgefiithl bei 8% ihrer
Patienten [1].

Angesichts dieser Daten ergibt sich
unweigerlich die Frage, ob ein operati-
ves Vorgehen zu zuverldssigeren Resul-
taten fiihrt. Josefsson et al. [18] nahmen
sich bereits im Jahr 1987 dieser Frage an
und fithrten eine randomisiert-kontrol-
lierte Studie anhand 30 Patienten durch,
die nach ligamentérer Ellenbogenluxa-
tion entweder operativ oder konserva-
tiv behandelt wurden. Wenngleich die-
se Studie eine Vielzahl an methodischen
Schwichen aufweist, so geht aus ihr doch
hervor, dass eine chirurgische Bandnaht
nicht zwingend das bessere klinische Re-
sultat hervorbringt.

Wann muss operiert werden?

Diese Erkenntnis fithrt zu der Fragestel-
lung, welche Ellenbogenluxationen von
einer operativen Intervention profitie-
ren. Klar ist, dass bei offenen Luxatio-
nen, strukturellen Gefif3-Nerven-Verlet-
zungen und bei Repositionshindernissen
bzw. frustraner geschlossener Reposition
ein operatives Vorgehen angezeigt ist. In
den restlichen Fillen gilt es das Ausmaf
der Weichteilverletzung zu berticksichti-
gen, da dieses nachweislich negativ mit
dem klinischen Outcome korreliert [12].
Leider liefert die zur Verfiigung stehen-
de Literatur bis zum heutigen Tage kei-
nen konkreten Aufschluss dariiber, ab
welchem Instabilititsgrad eine operati-
ve Intervention indiziert ist. Schnetzke
et al. [36] versuchten sich im Rahmen
eines retrospektiven Kohortenvergleichs
dieser Thematik zu ndhern. Die Patien-
ten in ihrer Studie wurden retrospektiv
anhand einer bildwandlergestiitzten Sta-
bilitatstestung unmittelbar nach Reposi-
tion in drei Gruppen eingeteilt:
== gering instabil (<10° Varus-Valgus-
Aufklappbarkeit),
== mittelgradig instabil (10-20°) und
== hochgradig instabil (>20°).

Wihrend alle Patienten der Gruppe 1
konservativ und alle Patienten der Grup-
pe 3 operativ mit zufriedenstellenden Er-
gebnissen behandelt wurden, ergab sich
eine Diskrepanzin Gruppe 2: Hier erfolg-
te etwa gleich hiufig eine konservative
wie operative Therapie (19 vs. 22). Da-
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Ellenbogenluxation

Zusammenfassung

Die Behandlung der ligamentdren Ellenbo-
genluxation erfolgt in den meisten Féllen
konservativ. Dabei stellt die friihfunktionelle
Rehabilitation den evidenzbasierten
Behandlungsstandard dar. Eine Ruhigstellung
sollte allenfalls fiir wenige Tage erfolgen.

Die Indikationsstellung zur operativen Be-
handlung wird weiterhin diskutiert. Wahrend
die operative Therapie dem konservativen
Vorgehen nicht grundsétzlich liberlegen ist,
hat sie bei héhergradiger Instabilitat durchaus
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Ellenbogenluxation im klinischen Alltag
erschwert.
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Abstract

Ligamentous elbow dislocation is treated
conservatively in the majority of cases.
Early functional rehabilitation represents
the evidence-based standard of care.
Immobilization should only be performed
for a few days. The indications for surgical
treatment remain the subject of discussion.
While surgical treatment does not necessarily
provide superior results when compared
to conservative treatment, it is warranted
in cases of pronounced instability. The

Evidence-based treatment of ligamentous elbow dislocation

transitions from one to another are fluent
and only incompletely depicted in the
current literature, making it difficult to treat
ligamentous elbow dislocations in everyday
clinical practice.

Keywords

Lower arm musculature - Evidence - Upper
arm musculature - Ulnar collateral ligament -
Joint instability

bei zeigte sich ein zuverléssigeres klini-
sches Ergebnis in der operativ behandel-
ten Gruppe [36]. Wenngleich das Studi-
endesign relevante Limitationen aufweist
(allen voran die Untersucherabhingig-
keit und unzureichende Objektivierbar-
keit der Varus-Valgus-Aufklappbarkeit),
zeigt sie dennoch auf, dass ein gewisser
Teil der Patienten mit Ellenbogenluxati-
on von einer operativen Versorgung zu
profitieren scheinen. Eine klare Empfeh-
lung lasst sich aus dieser Studie jedoch
nicht ableiten.

» Ein engmaschiges
klinisches Follow-up nach
Ellenbogenluxation ist nétig

Wenngleich in der Literatur nur unvoll-
standig abgebildet, so bleibt fiir die Pra-
xis festzuhalten, dass ein engmaschiges

klinisches Follow-up nach Ellenbogen-
luxation noétig ist, um den Behandlungs-
fortschritt (Besserung der Beweglichkeit
mit Erreichen eines funktionellen Bo-
gens in den ersten Wochen nach Trau-
ma, Fahigkeit des Patienten, den Ellen-
bogen bei alltidglichen Bewegungen im
Raum, z.B. bei Einwirkung von Varus-
kriften durch horizontale Positionierung
des Unterarms, aktiv zu stabilisieren etc.)
sicherzustellen und so frithzeitig Kom-
plikationen (persistierende Subluxation,
Reluxation, instabilitidtsbedingte Gelenk-
steife, Blockaden durch freie Gelenkkor-
per etc.) zu erkennen, die eine Ande-
rung des Therapieregimes nétig machen.
Nachgewiesene Risikofaktoren fiir Kom-
plikationen bzw. ein schlechteres Out-
come stellen ein hoheres Patientenalter,
weibliches Geschlechtund Adipositas dar
(1, 5, 41].


https://doi.org/10.1007/s11678-018-0493-x

Abb. 3 A IntraoperativerSitus bei ,internal bracing” des lateralen Kollateralbands (LCL).a Darstellung
des rupturierten LCL und Extensorenursprungs. b Situs nach Bandnaht und Verschluss der Kapsel mit
additiver Bandaugmentation (,internal bracing”) mit einem FiberTape® (Arthrex GmbH, Miinchen)

Operationstechnik

Zur operativen Stabilisierung des Ellen-
bogengelenks nach Luxation stehen un-
terschiedliche Methoden zur Verfigung.
Die gingigsten Operationstechniken lau-
ten wie folgt:
= offene transossire Bandnaht oder
Bandnaht mithilfe von Fadenankern
(medial und/oder lateral in Abhin-
gigkeit der Instabilitatsrichtung/-
auspragung [4, 6, 17, 21, 28, 29];
O Abb. 2),

== arthroskopisch-gestiitzte Bandnaht
des lateralen Kollateralbandes [29],

== Bandnaht in Kombination mit Anlage
eines Bewegungsfixateurs [6],

== Bandnaht mit zusitzlicher Bandaug-
mentation ([7]; @ Abb. 3),

= Geschlossene Reposition und Anlage
eines Bewegungsfixateurs [15].

Die klinischen Ergebnisse nach opera-
tiver Stabilisierung sind i. Allg. gut mit
durchschnittlichen Mayo Elbow Perfor-
mance Score bzw. Broberg/Morrey Score
von 90-95 Punkten. Die hdufigsten Kom-

Abb. 2 « Operative Band-
naht einer Ellenbogen-
luxation bei hochgradiger
Instabilitat: a Praoperati-
ves MRT mit Darstellung
der ausgedehnten Weich-
teilverletzung medial und
lateral. b Intraoperativer
Arthroskopiebefund mit
ulnohumeralem Drive-
through-Phdanomen. cIn-
traoperativer Situs der late-
ralen Kollateralbandrefixa-
tion nach Einbringen zwei-
er Fadenanker und nach
Anschlingen des Kollateral-
bandkomplexes samt Ex-
tensorenursprung (rechts
oben).d Postoperatives
Réntgen des Ellenbogens
in 2 Ebenen

plikationen umfassen persistierende In-
stabilititen, postoperative Gelenksteifen
und Ulnarisneuropathien [6, 13, 17, 28].

Es fehlen vergleichende Studien, um
die klinischen Ergebnisse der jeweiligen
Operationstechniken untereinander so-
wie mit der konservativen Behandlung
zu vergleichen. Hinsichtlich des Versor-
gungszeitpunkts ist eine frithzeitige ope-
rative Intervention ratsam, die klinischen
Ergebnisse unterscheiden sich nach ak-
tueller Datenlage jedoch nicht von de-
nen nach verzégerter Bandnaht (>30 Ta-
ge nach Trauma) [4, 29].

Fazit fiir die Praxis

== Die ligamentére Ellenbogenluxation
stellt eine komplexe Weichteilver-
letzung dar, deren Schweregrad die
Prognose bestimmt.

== Die friihfunktionelle Behandlung
stellt den evidenzbasierten Behand-
lungsstandard dar.

== Eine kurzzeitige Inmobilisation
(maximal eine Woche) kann zur
Schmerzreduktion sinnvoll sein.
Langere Ruhigstellung verlangert
unnotig die Rekonvaleszenzzeit.
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== Etwa zwei Drittel aller Patienten kla-
gen iiber persistierende Schmerzen,
Gelenksteife und/oder ein subjekti-
ves Instabilitatsgefiihl.

== Die operative Behandlung ist der
konservativen Therapie nicht grund-
satzlich iberlegen, scheint jedoch bei
hohergradigen Instabilitdten zu zu-
verlassigeren klinischen Ergebnissen
zu fiihren.
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