. R : .:._
//////// o

=
(0]
L
N
(<
@
Y
a

NN
— ;
o—

\ i
.......
3 !



Auszug OP Broschtire R(U

Kapitel Ellenbogen

Tennis- Ellenbogen
Golfer-Ellenbogen

Sulcus ulnaris Syndrom
Freie Gelenkkorper
Osteochondrosis dissecans

Ellenbogensteife und Ellenbogenarthrose

Ellenbogenprothetik
Luxationen und Instabilitat

Stand: September 2009

Kliniken
Pforzheim

82
84
84
85
85
86
87
88

Impressum:

Herausgeber:

ARCUS Kliniken Pforzheim
Rastatter Str. 17-19

75179 Pforzheim

Tel.: 07231-60556-0

net  www.sportklinik.de
email info@sportklinik.de

Redaktionsleitung:
Prof. univ. cath. Cuenca EC Bernhard Rieser
rieser@sportklinik.de

Redaktion und Marketing:
Heiko Hecht
hecht@sportklinik.de

Grafik & Layout:
Buero 01
Pforzheim

Druck:
Kraft Druck GmbH
Ettlingen

HaftungsausschluB:

Bitte beachten Sie, dass die Angaben dieser
Broschire allgemeiner Natur sind und nicht fir jede/n
Patientin/Patienten gelten mussen. Deshalb ist eine
individuelle Beratung und Untersuchung durch
Ihre/n behandelnde/n Arztin/ Arzt unbedingt
erforderlich.



Abb. 1:
radialer Epicondylus
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Ellenbogen

Allgemeines

Der Ellenbogen ist ein sehr stabiles hochkongruentes Gelenk aus drei Gelenkpart-
nern. Es ermoglicht eine Scharnierbewegung zwischen Oberarm und Elle sowie die
Umwendbewegungen zwischen Elle, Speiche und Oberarm.

Die Stabilitat gewinnt das Gelenk aus der knéchernen Fihrung, dem straffen
Kapsel-Band-Apparat und der gelenkibergreifenden Muskulatur. Der Ellenbogen
ist dennoch das Gelenk, das am zweithaufigsten auskugelt.

Die Verletzungen und Erkrankungen des Ellenbogens sind meist komplexer Natur.
Das Verstandnis der einzelnen Krankheitsbilder ist fir eine erfolgreiche Therapie eine
maBgebende Vorraussetzung. Insbesondere die anatomische Nahe zu den Nerven
und GefaBen erfordert fur die erfolgreiche operative Behandlung einen auf diese
Eingriffe spezialisierten Operateur.

Diagnostisch stehen neben der klinischen Untersuchung das konventionelle Réntgen-
bild, die Sonographie, die Kernspin- und die Computertomographie zur Verfiigung.

Tennis-Ellenbogen (Epicondylitis humeri radialis)

Diese Diagnose beschreibt eher ein Symptom. Es handelt sich dabei um eine Schmer-
zangabe am radialen (auBenseitigen) Epicondylus des Oberarms mit Ausstrahlung
in die Unterarmstreckmuskeln (Abb. 1).

Haufig wird die Erkrankung durch eine ungewohnte starke korperliche Tatigkeit
ausgelost bzw. durch monotones Arbeiten (z.B. Computertatigkeiten). Grund der
Schmerzen ist eine Ansatzentzindung der Unterarmstreckmuskeln am auBeren
Oberarmknochen. In der Regel kommt es bei akuten Beschwerden unter einer frih-
zeitigen symptomatischen Therapie mit Krankengymnastik, einer antientzindlichen
Behandlung und der Anwendung einer Bandage zur Besserung der Beschwerden
bzw. zur Ausheilung.

Auch bei chronischen Verlaufen (Symptome langer als 6 Monate) sollte die konser-
vative Therapie effektiv und ausreichend lange durchgefiihrt werden bevor eine
operative Therapie in Erwdgung gezogen wird.

Bleibt die konservative Therapie jedoch erfolglos, wird die OP Indikation nach
Durchfihrung einer differenzierten Diagnostik des Ellenbogens mit konventionellem
Réntgen und vor allem einer MRT (Abb. 2) Untersuchung gestellt.

Entscheidet man sich flr ein operatives Vorgehen, sollte der Ellenbogen nicht nur
offen (per Hautschnitt) sondern unbedingt auch arthroskopisch (Kamera Technik)
operiert werden. Dies ist unerlasslich, um mégliche gelenkinnere Ursachen fiir den
chronischen Verlauf erkennen und behandeln zu kénnen. Eine der haufigsten Ursachen
fur den chronischen Verlauf ist die Instabilitat des duBeren Kapsel-Bandapparates.
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Je nach Schwere der Instabilitat werden zwei unterschiedliche Formen der Versor-
gung durchgefuhrt:
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e Beieiner nur leichten Instabilitat gentigt die Ablésung der Unterarmstrecker am
Epicondylus, mit Entfernung des chronischen Entziindungsgewebes. Die Sehnen
werden dann wieder stabil unter einer leichten Raffung am Knochen fixiert. Die
Nachbehandlung ist relativ unkompliziert. Es wird frihzeitig die Beweglichkeit
auftrainiert unter einer Reduktion der Belastung fir ca. 6-8 Wochen.

e Benétigt der Ellenbogen jedoch mehr Stabilitat erfolgt zusatzlich zur o.g. Tech-
nik die Stabilisierung des auBeren Kapsel-Bandapparates unter Zuhilfenahme
eines Sehnentransplantates aus einem Streifen der Trizepssehne (Abb. 3+4). In
diesem Fall ist mit einer Nachbehandlung von 10-12 Wochen zu rechnen.

Die operative Versorgung der chronischen Epicondylitis humeri radialis erfordert
eine differenzierte Betrachtungsweise des gesamten Gelenkes und das erforderliche Abb. 2: .

K how” des O lle U hen der Sch ik h Entztindungsédem am radialen
~know-how" des Operateurs, um alle Ursachen der Schmerzsymptomatik verstehen i onyius
und behandeln zu kénnen.

Abb. 3: Abb. 4:
Titanschraubenfixierung des eingesetztes Sehnentransplantat
Sehnentransplantates
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Abb. 5:
Epicondylitis humeri ulnaris

Abb. 6:
Krallenhand
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Golfer-Ellenbogen (Epicondylitis humeri ulnaris)

Die schmerzhafte Ansatzentziindung der Unterarmbeugemuskeln am ulnaren (in-
nenseitigen) Epicondylus (Abb. 2) ist trotz der gleichen konservativen MaBnahmen
deutlich effektiver zu behandeln als der Tennisellenbogen. In der Regel handelt es sich
bei dieser Erkrankung um eine Uberlastung in der Ansatzzone der Unterarmbeuger.

Sie ist nur selten Folge komplexer Gelenkerkrankungen. Sollte die konservative
Therapie nicht zur Linderung der Beschwerden fihren, kann mit einer relativ un-
komplizierten offenen (Schnitt) Operation die chronische Entziindung behandelt
werden. Hierzu werden die Unterarmbeuger am ulnaren Epicondylus abgelést, das
Entzindungsgewebe entfernt und die Sehnen wieder angenaht.

Die Nachbehandlung dauert etwa 6-8 Wochen mit Schonung und begleitender
Krankengymnastik mit Lymphdrainage.

Sulcus-ulnaris Syndrom oder Kubitaltunnel-Syndrom

Es handelt sich bei dieser Erkrankung um eine Nervenenge bzw. Nervenirritation
im Knochenkanal am ulnaren (innenseitigen) Epicondylus.

Die Symptome sind in der Regel Taubheitsgeftihl und Kribbeln des 4. und 5. Fingers
mit ausstrahlenden elektrisierenden Schmerzen von der Innenseite des Ellenbogens
bis in die Hand. Gelegentlich empfinden die Patienten auch ein Schnappen Uber
dem ulnaren Epicondylus. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu Léhmungen und
Muskelminderungen von Handmuskeln kommen (Krallenhand, Abb. 6).

Die Ursachen sind haufig chronische Druckbelastungen, Ellenbogenarthrose, rheu-
matoide Arthritis oder Vernarbungen nach Unfallen und Operationen.

Neben der klinischen Untersuchung fihrt vor allem die neurologische Untersuchung
durch eine Nervenleitgeschwindigkeitsmessung zur Diagnosefindung.

Kommt es durch die konservative Therapie mit Durchfilhrung einer entzindungs-
hemmenden Behandlung, der Anwendung einer Lagerungsschiene und Schonung
nicht zur Beschwerdelinderung, sollte eine operative Neurolyse (,Befreiung des
Nervens”) durchgeflhrt werden.

In einfachen Fallen reicht es den Nerven in seinem ,Lager” von den Verklebungen
und den stoérenden (z.B. kndchernen Irritationen) zu befreien. Dazu wird eine
Schnitt-Operation am innenseitigen Ellenbogen durchgefihrt.

Ist jedoch zu erwarten, dass sich der Nerv aufgrund stark veranderter anatomischer
Begebenheiten im Nervenkanal nicht wieder erholen wird, sollte der Nerv ,verla-
gert” werden.

Man legt den Nervus ulnaris dann entweder in eine neue Nerventasche ins Unter-
hautfettgewebe oder in die Unterarmbeugemuskulatur vor den ulnaren Epicondylus.

Nach einer Operation des ulnaren Nervs am Ellenbogen kann der Ellenbogen sofort
bewegt werden. Eine Ruhigstellung ist nicht erforderlich. Je nach OP-Technik ist eine
Schonung zwischen zwei und sechs Wochen erforderlich. Etwa sechs Monate nach
der Nervenoperation sollte der Neurologe nochmals die Nervenleitgeschwindigkeit
messen, um den Erfolg des des operativen Eingriffs zu kontrollieren.
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Freie Gelenkk&érper

Die Symptome sind wegweisend. Es handelt sich in erster Linie um Einklemmungsge-
fuhle mit Bewegungseinschrankungen, Schmerzen im Gelenk, Knirschen und Knacken.

Freie Gelenkkérper (Abb. 7) sind in der Regel Folgen bereits bestehender Erkrankun-
gen, wie z.B. Arthrose (Gelenkknorpelabrieb mit Zerstéorung des Gelenkes), Osteo-
chondrosis dissecans (Durchblutungsstérung eines Knochenbezirks mit Verlust des
Knorpels), Instabilitdten, synovialer Chondromatose (Bildung freier Gelenkkdrper
in der Gelenkschleimhaut) oder Folgen eines Unfalls.

Eine konservative Therapie ist bei entsprechenden Symptomen nicht sinnvoll, da
durch freie Gelenkkorper ein erhéhtes Risiko fur irreparable Folgeschaden des
Gelenkknorpels besteht.

Um nicht nur die Beschwerden zu lindern, sondern auch den Erhalt des Gelenkes
anzustreben, ist die Entfernung der freien Gelenkkérper durch einen arthroskopi-
schen Eingriff (minimal-invasive Kamera-Technik) zu empfehlen. In gleicher Sitzung
kann, falls méglich bzw. nétig, auch die Behandlung der Grunderkrankung erfolgen.

Osteochondrosis dissecans oder aseptische
Knochennekrose (Morbus Panner)

Dies ist eine Erkrankung des aktiven, sportlichen Kindes/Jugendlichen. Sie tritt eher
bei Jungen als bei Madchen auf. Es handelt sich um eine Durchblutungsstérung des
Oberarmknochens nahe der Gelenkflache zum Radiusképfchen. Im Vordergrund
stehen belastungsabhangige Schmerzen und je nach Stadium der Erkrankung auch
Einklemmungsgefihle bzw. Bewegungseinschrankungen. Die Durchblutungssto6-
rung des Knochens fuhrt zur Ablésung des dartber liegenden Knorpels mit daraus
resultierenden Beschwerden (wie bei freien Gelenkkorpern).

Die beste Prognose hat die Erkrankung, wenn sie friihzeitig erkannt wird. Durch
eine Reduktion der Belastung und Schonung des Ellenbogens kann ein schmerzfrei-
er Zustand erreicht und die AbstoBung des Knorpels verhindert werden. Sollte die
Erkrankung jedoch erst in einem fortgeschrittenen Stadium mit (Teil-) Ablésung des
Knorpels entdeckt werden, kann ein arthroskopischer Eingriff mit Anbohrungen des
durchblutungsgestorten Bezirkes und einer entsprechenden Knorpeltherapie gute

Ergebnisse erzielen (Abb. 8+9).

Abb. 8: Abb. 9:
Anbohrung des geschadigten Knorpel-Knochen- Knorpeltherapie mit Microfrakturierung nach
Areals Entfernung des freien Knorpelstlckes
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Abb. 7:
Entfernung eines freien Gelenk-
korpers
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Ellenbogensteife und Ellenbogenarthrose

Bewegungseinschrankungen des Ellenbogens sind entweder durch verédnderte
Weichteilverhaltnisse bedingt oder durch knécherne, mechanische Hindernisse. Am
haufigsten sind jedoch Kombinationen aus beidem. Ursachen fir Bewegungsein-
schrankungen kénnen z.B. Unfélle und deren Folgen (Gelenkstufen mit resultie-
rendem GelenkverschleiB3, freie Gelenkkorper, Verwachsungen im Gelenk, Narben
nach Operationen) oder eine ,normale” Arthrose (VerschleiB des Gelenkknorpels
und der knéchernen Gelenkpartner) sein. Die Beweglichkeit kann jedoch auch ohne
sichtbare radiologische Veranderungen eingeschrankt sein. In diesen Fallen handelt
es sich meist um Verwachsungen im Gelenk (Arthrofibrose) mit einer zusatzlichen
VerkUrzung/Schrumpfung der Gelenkkapsel.

Abb. 10-12:
vor und nach Gelenksaduberung eines arthrotischen Gelenkes

Je nach Form der Ellenbogensteife kann eine konservative Therapie zur Verbesserung
der Beweglichkeit fihren. Hierzu kann eine manuelle Therapie mit physikalischen
MaBnahmen durchgefihrt werden. Nutzlich ist auch die Anwendung anasthesio-
logischer Verfahren, wie z. B. regionale Schmerzkatheter und der Gebrauch von
speziellen mobilisierenden Schienen (Quengelschienen). In den meisten Fallen bené-
tigt das Gelenk (abhéngig von Beschwerden und Funktionsminderung) jedoch eine
operative (arthroskopisch oder offen) Behandlung, um die Beweglichkeit wieder
auf ein zufriedenstellendes Niveau zu verbessern.

Ziel der arthroskopischen oder offenen Arthrolyse (Gelenkbefreiung) ist nicht nur
die Wiederherstellung der Beweglichkeit sondern auch die Verbesserung der Gelenk-
mechanik. Dazu werden je nach Befund die stérenden Knochensporne abgetragen,
freie Gelenkkérper entfernt, die Knorpeloberflache geglattet, Verklebungen geldst
und die verklrzte Gelenkkapsel durchtrennt. Die Schmerzen der Patienten werden
durch diese Gelenksanierung stark reduziert, oft sogar beseitigt. Die Langzeitpro-
gnose des Gelenkes wird deutlich verbessert.

Bei vollig zerstorten Gelenken oder ausgereizter gelenkerhaltender Therapie kann,
wie bei anderen Gelenken auch, der Ellenbogen mit einem Kunstgelenk/Prothese
ersetzt werden.
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Ellenbogenprothetik
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Die Prothese bietet eine hervorragende Beweglichkeit, Schmerzreduktion und
Haltbarkeit. Sie sollte jedoch nicht Gber 4-5 kg belastet werden, um eine Lockerung
oder ein Ausbrechen zu vermeiden. Diese geringe Belastbarkeit ist der Hauptgrund,
weshalb die Prothese erst in hdherem Alter und bei geringerem Anspruch eingebaut
werden sollte.

Haupteinsatz findet die Ellenbogenprothese vor allem bei der rheumatoiden Arthritis
und posttraumatischen Zustéanden.

Abb. 13: Abb. 14: Abb. 15:
Versuch der Gelenkerhaltung durch Endoprothetischer Gelenkersatz mit Radiuskdpfchenprothese nach post-
Osteosynthese einer sog. gekoppelten Prothese traumatischer Arthrose
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Luxationen und Instabilitat

Die akute Luxation erfordert ein schnelles Handeln. Der ausgekugelte Ellenbogen
(Abb. 16) sollte aufgrund drohender GefaB3- und Nervenschaden innerhalb von sechs
Stunden eingerenkt werden. Die Einkugelung erfolgt in der Regel unter einer kurzen
Vollnarkose. Noch in Narkose kann der Arzt durch eine Uberprifung der Stabilitat
festlegen, welche Nachbehandlung angemessen ist. Die Schwere der Instabilitat
und der knéchernen Begleitverletzungen ist maBgebend fur das weitere Vorgehen.

Zur besseren Beurteilung der Verletzungsfolgen ist eine gezielte Diagnostik mit
Réntgen, Durchleuchtung, Kernspintomographie und/oder Computertomographie
erforderlich.

Die Behandlung frischer, aber auch chronischer Verletzungsfolgen/Instabilitdaten
erfordert ein umfassendes Wissen und operatives Spektrum des behandelnden
Arztes. Die Versorgungsweise solch komplexer Verletzungen verlangt meist eine
individuelle Beurteilung.

Abb. 16: Abb. 17: Abb. 18: Abb. 19:
Weichteilverletzung luxiertes Ellenbogengelenk  Stabilisierung mit Fixateur nach Entfernung des externen
durch Luxation externe und Rekonstruktion Fixateurs (6 Wochen post-op)

des Kapsel-Band-Apparates
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