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Ellenbogengelenk

Allgemeines

Die Verletzungen und Erkrankungen des Ellenbogens sind meist komplexer Natur. Das
Verstandnis der einzelnen Krankheitsbilder ist fUr eine erfolgreiche Therapie eine mali-
gebliche Voraussetzung. Insbesondere die anatomische Nahe zu den Nerven und
GeféaBen erfordert fur die erfolgreiche operative Behandlung einen auf diese Eingriffe
spezialisierten Operateur.

Anatomie

Der Ellenbogen ist ein sehr stabiles kongruentes Gelenk aus drei Gelenkpartnern. Es
ermbglicht eine Scharnierbewegung zwischen Oberarm und Elle sowie die Umwend-
bewegungen zwischen Elle, Speiche und Oberarm. Die Stabilitdt gewinnt das Gelenk
aus der kndchernen Fuhrung, dem straffen Kapsel-Band-Apparat und der gelenktber-
greifenden Muskulatur. Der Ellenbogen ist unfallbedingt das am zweithaufigsten aus-
kugelnde Gelenk.

Funktion

Die freie Funktion des Ellenbogens in Streckung und Beugung sowie in den Umwend-
bewegungen ermdglicht es, die Position der Hand im Verhaltnis zu Kopf und Rumpf zu
verandern. Diese Funktion ist wichtig fUr die Kérperpflege sowie Nahrungsaufnahme,
aber auch zum AusUben von Sportarten oder beruflicher Tatigkeit ist eine schmerzfreie
volle Funktion des Ellenbogens unerlasslich.

Abb. 1 a-e
Funktion des Ellenbogens



Epicondylopathien

P Tennis-Ellenbogen (Epicondylitis humeri radialis)
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Ursache

Grund der Schmerzen ist eine akute oder chronische Sehnenschadigung der Unter-
armstreckmuskeln (Extensoren) am auBeren Oberarmknochen (Epicondylus humeri
radialis), die durch ungewohnt starke kdrperliche Tatigkeit oder durch monotones Ar-
beiten (etwa am PC) ausgeldst werden kénnen.

Symptome

Patienten mit dieser Erkrankung leiden vor allem an Schmerzen, die oft durch Alltags-
bewegungen ausgeldst werden. Hierzu gehdren z.B. das Einschenken einer Tasse
Kaffee, das Auswringen eines Lappens, Schraubbewegungen wie beim Offnen einer
Flasche oder auch belastende Tatigkeiten im Beruf, beim Sport oder den geliebten
Hobbys. Typischerweise ist der Hauptschmerz direkt am Sehnenansatz am radialen
Epicondylus und strahlt haufig in die Unterarmstreckmuskulatur aus.
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Diagnostik

Zunachst wird die Diagnose durch eine korperliche Untersuchung gestellt. Bei langer
andauernden Beschwerden sollte ein MRT des Ellenbogens erfolgen.

Konservative Behandlung

In der Regel kommmt es bei akuten Beschwerden unter einer frihzeitigen symptomati-
schen 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 konservative
Therapie effektiv und ausreichend lange durchgeflihrt werden, bevor eine operative
Therapie in Erwagung gezogen wird.

Abb. 2 ausstrahlender Schmerz in die
Unterarmstreckmuskeln beim Tennisarm

Abb. 3 MRT bei chronischem
Tennisellenbogen und deutli-
chem Extensorendefekt
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Operative Behandlung

Bleibt die konservative Therapie erfolglos, wird die OP-Indikation nach Durchfiihrung
einer differenzierten Diagnostik des Ellenbogens mit konventionellem Rontgen und vor
allem einer MRT Untersuchung gestellt.

Entscheidet man sich fur ein operatives Vorgehen, sollte der Ellenbogen nicht nur offen
(per Hautschnitt) sondern unbedingt auch arthroskopisch (Kameratechnik) operiert
werden. Dies ist unerldsslich, um mdagliche gelenkinnere Ursachen flr den chronischen
Verlauf erkennen und behandeln zu kénnen. Eine der haufigsten Ursachen fur den
chronischen Verlauf ist eine begleitende Instabilitat des &uBeren Kapsel-Bandapparates.

Abb. 4 a-c Resektion der dorsalen Plica, nebenbefundlicher Knorpelschaden am Speichenkopf
durch die Plica und deren Einklemmung

Abb. 5 a-c Arthroskopische Untersuchung des Ellenbogens mit einem Wechselstab zur Beurteilung
einer relevanten lateralen (auBeren) Begleitinstabilitat

Je nach Auspragung der begleitenden Instabilitdt des AuBenbandapparates werden
zwei unterschiedliche Formen der operativen Versorgung durchgefthrt:

e |iegt keine Instabilitat vor, gentgt die Ablésung der Unterarmstrecker am lateralen
Epicondylus, mit Entfernung des chronisch degenerativ veranderten Sehnengewe-
bes. Die Sehnen werden dann wieder stabil und flachenhaft am angebohrten Kno-
chen refixiert (Abb. 6). Die Nachbehandlung ist relativ unkompliziert. Es wird friihzei-
tig die Beweglichkeit ohne Limitierung trainiert. Eine Reduktion der Belastung sollte
flr etwa 6-8 Wochen eingehalten werden.

e |st das AuBenband jedoch zusatzlich neben der Schadigung der Strecksehnen be-
troffen und instabil, reicht die erstgenannte OP-Technik nicht mehr aus, um ein
dauerhaftes belastbares Ergebnis zu erreichen. In diesen Fallen wird der auBere
Kapsel-Bandapparat unter Zuhilfenahme eines Sehnentransplantates aus einem
Streifen der Trizepssehne (Abb. 7) verstarkt. Damit wird die erforderliche Stabilitat
wieder hergestellt und die zusétzlich reparierten Strecksehnen werden langfristig
entlastet. Mit dieser differenzierten Vorgehensweise sind eine gewissenhafte
Schmerzlinderung und ein belastbarer Ellenbogen erreichbar. Die Nachbehandlung



erfordert eine konsequente Belastungsreduktion fiir 12 Wochen. Zum Schutz der
Sehnen- und Transplantateinheilung wird eine Bewegungsschiene flir 6 Wochen
angelegt. Bewegen durfen die Patienten von Anfang an und kénnen ihre Hand flr
Essen, Trinken und Korperhygiene einsetzen.

Belastungen sind in dieser Zeit jedoch nicht erlaubt.

Abb. 6 Transossére Refixation der Extensoren Abb. 7 Eingebrachtes Trizepssehnentransplan-
mit Nahten nach Sauberung und Anfrischen von  tat zur AuBenbandstabilisierung unter den
Sehne und Knochen Strecksehnen

» Golfer-Ellenbogen (Epicondylitis humeri ulnaris)

Ursache

Durch eine chronische oder akute Schadigung der Unterarmbeugemuskeln (Flexoren)
am inneren Oberarmknochen (Epicondylus humeri ulnaris) entstehen die typischen
Schmerzen eines Golferellenbogens.

Symptome

Patienten mit dieser Erkrankung leiden vor allem an Schmerzen, die oft durch Alltags-
bewegungen ausgeldst werden, wenn sie Druck auf die Handflachen bzw. die Finger
bringen. Typischerweise ist der Hauptschmerz direkt am Sehnenansatz am ulnaren
Epicondylus und strahlt haufig in die Unterarmbeugemuskulatur aus. Gelegentlich gibt
es auch eine begleitende Reizung des Nervus ulnaris mit Sensibilitdtsstérungen des
Klein- und des Ringfingers. Die Beschwerden werden durch ungewohnte korperliche
Tatigkeit, aber auch durch vermehrte monotone Tatigkeiten ausgelost.

Abb. 8 Druckschmerz am inneren Oberarmkno- ~ Abb. 9 MRT bei Golferellenbogen mit sicht-
chen mit Ausstrahlung in die Unterarmbeuge- barem Defekt der Unterarmbeugesehne am
muskulatur inneren Oberamknochen
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Abb. 10 Wiederherstellung der Flexo-
rensehnen mit Nahten am inneren
Oberamknochen nach Sauberung und
Anfrischen

Abb. 11 Krallenhand bei chronischer
Schadigung des Nervus ulnaris
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Diagnostik

Zunachst wird die Diagnose durch eine korperliche Untersuchung gestellt. Bei langer
andauernden Beschwerden sollte ein MRT des Ellenbogens erfolgen.

Konservative Behandlung

In der Regel kommt es bei akuten Beschwerden unter einer frihzeitigen symptomati-
schen Therapie mit Krankengymnastik (manueller Therapie), einer antientzindlichen
Behandlung (physikalische MaBnahmen und Medikamente) sowie der Anwendung
einer Bandage oder Spange zur Besserung der Schmerzen bzw. zur Ausheilung.

Operative Behandlung

Mit einer offenen (Schnitt-)Operation wird das chronisch geschéadigte Sehnengewebe
entfernt und die Beugesehne am Knochen vernaht. Hierzu verwendet man spezielle
Ankersysteme.

Die Nachbehandlung dauert etwa 6-8 Wochen mit Einhaltung einer Schonung und
begleitender Krankengymnastik mit Lymphdrainage. Prinzipiell ist der Ellenbogen von
Beginn an beweglich, die Schmerzreduktion dauert aber oft bis zu 3-4 Monate.

» Sulcus-ulnaris Syndrom oder
Kubitaltunnel-Syndrom

Ursache

Der Nervus ulnaris reagiert durch haufig chronische Druckbelastungen, Ellenbogenar-
throse, rheumatoide Arthritis oder Vernarbungen nach Unfallen und Operationen im
Bereich des Kubitaltunnels.

Symptome

Patienten mit einem Sulcus ulnaris Syndrom leiden haufig an einem Taubheitsgefuhl
des Kleinfingers, des Ringfingers und der &uBeren Handkante. Neben der Minderung
der Sensibilitdt kdnnen aber auch elektrisierende ausstrahlende Schmerzen vom El-
lenbogen bis in den genannten Bereich der Hand bestehen. In chronischen fortge-
schrittenen Féllen kdnnen Patienten auch motorische LAhmungserscheinungen entwi-
ckeln. In solchen Fallen ist vor allem die Mittelhandmuskulatur betroffen und damit die
Kraft der Fingerabspreizung eingeschrankt. Bei manchen Patienten entsteht durch eine
Instabilitdt des Nervus ulnaris ein Schnappen am innenseitigen Ellenbogen. Dabei
springt der Nerv bei Beugung und Streckung des Ellenbogens Uber den inneren Ober-
armknochen.

Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung flhrt vor allem die neurologische Untersuchung
mit einer Nervenleitgeschwindigkeitsmessung zur Diagnosesicherung.



Konservative Therapie

Die konservative Therapie erfolgt Uber Krankengymnastik mit Anleitung des Patienten
zu selbststandigen Gleittechniken des Nervs. Die Anwendung entziindungshemmender
Medikamente und physikalischer MaBnahmen sowie eine Lagerungsschiene zur Nacht
und Schonung kdnnen ebenfalls Linderung bringen.

Operative Therapie

Kommt es durch die konservative Behandlung nicht zur Beschwerdelinderung, sollte
eine operative Neurolyse (,Befreiung des Nervs") durchgefihrt werden.

In einfachen Féllen reicht es, den Nerv in seinem ,Lager” von den Verklebungen und
Engstellen zu befreien. Dazu wird eine Schnitt-Operation am innenseitigen Ellenbogen
durchgeflhrt.

Ist jedoch zu erwarten, dass sich der Nerv aufgrund stark veranderter anatomischer
Gegebenheiten im Kubitaltunnel nicht wieder erholen wird, sollte der Nerv ,verlagert”
werden.

Dabei wird der Nervus ulnaris nach vorne, vor den inneren Oberarmknochen in das
Unterhautfettgewebe oder in die Muskulatur der Unterarmbeuger spannungsfrei ein-
gebettet.

Nach einer Operation des Nervus ulnaris darf der Ellenbogen sofort bewegt werden.
Eine Ruhigstellung ist nicht erforderlich. Je nach OP-Technik ist eine Schonung zwi-
schen zwei und sechs Wochen erforderlich. Etwa sechs Monate nach der Operation
sollte zur Kontrolle nochmals eine Nervenleitgeschwindigkeitsmessung durch den
Neurologen erfolgen.

Chronische Instabilitaten
am Ellenbogen

» Werferellenbogen (mediale Instabilitat)

Ursache

Der sogenannte Werferellenbogen kann sich aufgrund von chronischer Uberlastung
des Innenbands, aber auch nach einem Unfallereignis mit stattgehabter Verletzung des
Innenbands im Laufe der Zeit entwickeln. Dies fuhrt zu einer Instabilitat des Innenbands.
Da diese Instabilitat haufig bei Sportlern vorkommt, die Wurfsportarten wie z.B. Hand-
ball betreiben, wird diese Erkrankung auch Werferellenbogen genannt.

Symptome

Typischerweise beklagen die Patienten Schmerzen auf der Innenseite des Ellenbogens
im Verlauf des Innenbands und am Ansatz der Unterarmbeugemuskulatur. Haufig
treten diese Schmerzen bei bestimmten Bewegungen bzw. Belastungen auf. Leicht
lasst sich der Schmerz als Golferellenbogen fehldeuten und wird nicht selten ohne
Erfolg auch so behandelt.
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Abb. 12 Chronische Innenbandschédi-
gung am Oberarmursprung

Abb. 13 Innenbandersatz mit Gracilis-
sehne
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Diagnostik

Bei der korperlichen Untersuchung kdnnen durch spezielle Untersuchungstechniken
die typischen Beschwerden ausgeldst und die Instabilitat des Innenbands durch den
Untersucher erfasst werden. Zusatzlich erfolgt ein MRT (Kernspintomographie), damit
begleitende Schaden, die beim Werferellenbogen auftreten kdnnen, in der Bildgebung
erfasst werden und ggf. mitbehandelt werden kénnen.

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie mit Krankengymnastik und physikalischen MaBnahmen
bringt selten dauerhaften Erfolg, auch die Behandlung mit Bandagen fUhrt nur selten
zu einer dauerhaften Linderung. Ein gezieltes Muskeltraining der Unterarmbeuger als
aktive Stabilisatoren auf der inneren Ellenbogenseite kann vorUbergehend zu einer
besseren Kompensation flhren, langfristig sind die Beugermuskeln aber nicht in der
Lage, eine relevante Instabilitdt des Innenbandes zu kompensieren.

Operative Therapie

Sofern das Gelenk keine eingetretenen VerschleiBschéden durch die Instabilitat des
Innenbandes erlitten hat, ist bei einer klinisch relevanten Symptomatik nur eine Ersatz-
plastik des Innenbandes mit einem Sehnentransplantat erforderlich. Stehen jedoch die
degenerativen Veranderungen des Gelenkes im Vordergrund, sollte zun&chst eine
Arthroskopie des Ellenbogens erfolgen, um z.B. freie Gelenkkorper, Knorpelschaden
oder Osteophyten zu behandeln.

Wir verwenden als Sehnentransplantat fur das Innenband die Gracilissehne des Knie-
gelenks. Es ist aber auch moglich, andere Sehnen des Korpers als Ersatzsehnen zu
verwenden.

Wir haben mit der Gracilissehne sehr gute Erfahrungen und die Patienten sind recht
schnell wieder in der Lage, das Kniegelenk zu bewegen und zu belasten.

Am Ellenbogen wird die enthommene Gracilissehne als Ersatz des Innenbands durch
zwei Bohrlécher an der Elle (Ulna) hindurchgezogen und am Oberarmknochen mit einer
Schraube befestigt. Das Sehnentransplantat imitiert genau den anatomischen Verlauf
des urspruinglichen Innenbandes.

Damit eine ausreichende Stabilitat erreicht wird, erfolgt eine Schienenbehandlung fir
6 Wochen, der Ellenbogen muss etwa 12 Wochen geschont werden. Bewegen durfen
und mussen die Patienten unter begleitender Physiotherapie von Anfang an, um Ein-
steifungen des Gelenkes zu vermeiden.

P Posterolaterale Rotationsinstabilitat
(laterale Instabilitat)

Ursache

Die posterolaterale Rotationsinstabilitat (PLRI) kann aufgrund von chronischer Uberlas-
tung des AuBenbandapparates oder bei chronischen Tennisellenbogen auftreten. Auch
nach Verletzung des AuBenbandapparates durch ein Unfallereignis und gelegentlich
auch nach Operationen im Bereich des AuBenbandapparats kann es zu einer postero-
lateralen Rotationsinstabilitat kommen.



Symptome

Die Patienten berichten Uber Beschwerden im Bereich des Verlaufs des AuBenbands,
die sich bei bestimmten Belastungen wie z.B. Auswringen eines Tuchs verstarken
kénnen. Oft kdnnen die Beschwerden nicht sicher von den Symptomen eines Tennis-
ellenbogens unterschieden werden, da die Extensoren an ihrem Ursprung durch die
chronische Uberlastung schmerzhaft werden.
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Diagnostik

Neben der kdrperlichen Untersuchung mit inren speziellen Tests, die einige Ubung des
Untersuchers benotigt, sollte ein MRT des Ellenbogens erfolgen, um etwaige Begleit-
schaden zu erkennen. Oft lasst sich eine Schadigung des AuBenbandes aber auch
direkt im MRT darstellen.

Konservative Therapie

Mit Krankengymnastik und physikalischen MaBnahmen kénnen die meist zusétzlich  Abb. 14 MRT einer chronischen AuBen-
vorliegenden Beschwerden eines Tennisellenbogens behandelt werden, auch bringt — bandlasion am auBeren Oberarmkno-
die Anwendung von Bandagen eine gewisse Linderung. Haufig reicht diese Behandlung ~ hen unter den Strecksehnen

bei einer relevanten Instabilitat jedoch nicht aus und die Patienten kommen auf Dauer

mit diesen Behandlungen nicht zurecht.

Operative Therapie

Bei der operativen Therapie erfolgt im ersten Schritt eine Spiegelung des Ellenbogens
(ASK), um das genaue AusmalB der Instabilitat erfassen zu kdnnen und sonstige Schéa-
den des Gelenkes auszuschlieBen. Im Rahmen der Gelenkspiegelung lassen sich auch
geringste Instabilitdten sehr genau erkennen. Zeigt sich hier eine therapiebedurftige
Instabilitat des AuBenbandapparates, wird im zweiten Schritt dieser Operation ein
Sehnenstreifen der Trizepssehne entfernt und zur Stabilisierung des AuBenbandappa-
rates verpflanzt. Der Sehnenstreifen wird an der Elle (UIna) mit einem kleinen Titanknopf
(Button) und am Oberarmknochen mit einer Schraube befestigt, genau im Verlauf des
urspriinglichen AuBenbandes.

Damit eine ausreichende Stabilitat erreicht wird, erfolgt eine Schienenbehandlung fur
6 Wochen, der Ellenbogen muss etwa 12 Wochen geschont werden. Bewegen durfen
und mussen die Patienten unter begleitender Physiotherapie von Anfang an, um Ein-
steifungen des Gelenkes zu vermeiden. Bis zur vollstandigen Ausheilung vergehen etwa
6-9 Monate.
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Abb. 15 AuBenbandersatz mit einem Trizepssehnenstreifen,
Fixation mit einer Schraube am &uBeren Oberarmknochen
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Abb. 16 Seitliches Réntgenbild einer
Ellenbogenluxation

Abb. 17 Rontgenbild nach der operati-
ven Bandnaht der Seitenbander mit
Titan-Fadenankern auf der auBeren und
inneren Gelenkseite
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Akute Ellenbogeninstabilitaten

» Traumatische Seitenbandruptur

Ursache

Durch ein Sturzgeschehen kann es zu einer frischen Verletzung des &uBeren (lateralen),
des inneren (medialen) oder beider Seitenbander am Ellenbogen kommen. Die Seiten-
bander kbnnen durch massive Krafteinwirkung auf das jeweilige Seitenband oder durch
eine komplette Luxation (Auskugelung) abrei3en.

Eine komplette Luxation ist eine sehr schwere Verletzung, die binnen weniger Stunden
im Krankenhaus unter einer Kurznarkose wieder eingerenkt werden muss. In 50% aller
ausgekugelten Ellenbogen treten neben der ZerreiBung der stabilisierenden Bander/
Kapsel und Sehnen auch zusétzliche Frakturen auf (Thema Ellenbogen-Luxationsfrak-
turen).

Symptome

Haufig bestehen neben Schmerzen am Ellenbogen eine Bewegungseinschrankung
und eine starke Schwellung mit Bluterguss am Ellenbogen.

Diagnostik

Neben der korperlichen Untersuchung erfolgt ein Réntgen des Ellenbogens, um Be-
gleitverletzungen am Knochen nicht zu Ubersehen. Haufig wird ein MRT durchgeflhrt,
um das Ausmaf der Weichteilverletzung einzuschétzen. Ein CT wirde bei kndchernen
Verletzungen seinen Einsatz finden.

Konservative Therapie

Hier erfolgt eine nur kurzfristige Ruhigstellung mittels einer Gipsschiene fir maximal
eine Woche. Sofern die Patienten dann bereits gut bewegen und der Schmerz riick-
laufig ist, sollte eine Bewegungsorthese bis nach der 6. Woche angelegt werden und
eine Krankengymnastik mit Lymphdrainage erfolgen. Die Patienten sollen auch ange-
leitet werden, jeden Tag mehrfach selbst ihre Bewegungsubungen zu machen, um eine
Einsteifung des Gelenkes zu verhindern.

Besonders wichtig ist die engmaschige Kontrolle des Fortschritts der Behandlung, um
Patienten mit einer Einsteifung oder einer ausgepragten Instabilitdt zu erkennen und
die Behandlung dementsprechend anzupassen. In der Regel sind bei Problemen in der
konservativen Therapie operative Verfahren erforderlich.

Operative Therapie

Bei ausgepréagter Instabilitdt oder hohen Ansprichen an die kdrperliche Belastbarkeit
durch Beruf oder Hobby kann innerhalb von etwa 14 Tagen eine Bandnaht erfolgen.
Bei einigen Patienten ist es notwendig, vorab in derselben Operation das Gelenk zu
spiegeln (ASK), dies trifft jedoch nicht fiir alle Patienten zu. Uber ein offenes Operati-
onsverfahren erfolgt die Naht der betroffenen Bandstruktur auf der Innen- und/oder
AuBenseite. In den meisten Fallen sind die Unterarmstrecker und - beuger zusatzlich
verletzt und mussen auch genéaht werden. Um ein stabiles Einheilen der Bandstruktu-
ren zu erreichen, verwenden wir Fadenankersysteme, die in den Knochen eingebracht
werden.



Nach der Operation ist eine Schienenbehandlung fir 6 Wochen und eine Schonung
des Ellenbogens notwendig. In dieser Zeit muss das Gelenk intensiv durch den Phy-
siotherapeuten und auch durch die Patienten selbst bewegt werden, um ein Einsteifen
des Ellenbogens zu verhindern. Auch nach einer operativen Versorgung sind engma-
schige Kontrollen erforderlich, um mdgliche Komplikationen wie z.B. die Einsteifung
frihzeitig zu erkennen und behandeln zu kénnen.
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» Osteochondrosis dissecans — OD

Ursache

Dies ist eine Erkrankung des aktiven, sportlichen Jugendlichen. Sie tritt eher bei Jungen
als bei Madchen auf. Es handelt sich um eine Durchblutungsstdérung des auBeren
Oberarmknochens gegenUber der Gelenkflache zum Speichenkopf. Eine lokale Durch-
blutungsstérung des Knochens fuhrt im Verlauf der Erkrankung zum Absterben und
zur Ablésung des dartber liegenden Knorpels (Gelenkmaus).

Haufig wird die OD mit dem Morbus Panner (Knochennekrose) verwechselt, einer Er-
krankung des Kindes im Alter von etwa 8-10 Jahren, die in aller Regel durch konser-
vative Therapien zur vollstandigen Ausheilung kommt.

Abb. 18 OD-Herd am Capitulum humeri
(AuBere Gelenkflache des Oberarmkno-

Sym ptome chens) mit Durchblutungsstérung und

. : ) K lablé
Im Vordergrund stehen belastungsabhé&ngige Schmerzen und je nach Stadium der MOTPEEbIosng

Erkrankung auch Einklemmungsgeflihle bzw. Bewegungseinschrankungen.

Diagnostik

Es wird ein MRT des Ellenbogens angefertigt um zu beurteilen, wie weit fortgeschritten
die Erkrankung ist.

Konservative Therapie

SNYO3SSIA SISOYANOHOOALSO / dNLdNddNVANT LIS FHOSILVINNVYL
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Die beste Prognose hat die Erkrankung, wenn sie frihzeitig erkannt wird. Durch eine  Abb. 19 Anbohrung des Mausbetts
Reduktion der Belastung und Schonung des Ellenbogens kann ein schmerzfreier Zu- gaolh Iir;tfemulng des abgestorbenen
stand erreicht und die AbstoBung des Knorpels verhindert werden. elehkknorpels

Operative Therapie

Wird die Erkrankung jedoch erst in einem fortgeschrittenen Stadium mit (Teil-)Abldsung
des Knorpels entdeckt, kann eine Gelenkspiegelung mit der Entfernung des abgestor-
benen Knorpels und Anbohrungen des durchblutungsgestorten Bezirkes (Mausbett)
gute bis sehr gute Ergebnisse erbringen.

Andernfalls kann die Transplantation eines Knorpel-Knochenzylinders aus dem Knie-
gelenk zur Fullung des Defektes am Ellenbogen in Betracht gezogen werden.

Abb. 20 Verpflanzter Knorpel-Knochen-
zylinder vom Kniegelenk zum Ellenbo-
gengelenk
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Abb. 21 zurlickgezogene distale Bi-
zepssehne nach vollstandiger Ruptur
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» Distale Bizepssehnenruptur

Ursache

Die distale Bizepssehne unterliegt einem stetigen Verschlei3 Uber die Lebensjahre. Je
nach Belastung durch Sport und Beruf tritt der VerschleiB friher oder spater ein. Die
Bizepssehne Ubertragt die Kraft des Bizepsmuskels auf die Speiche und erlaubt da-
durch eine Beugung im Ellenbogen sowie eine Supination (Drehung des Unterarms
nach aufBen).

Symptome

In vielen Fallen leiden Patienten mit einem chronischen Verschlei3 der distalen Bizeps-
sehne an belastungsabhangigen Schmerzen bei Beugung und Supination direkt in der
Ellenbeuge. In der Regel lasst dieser typische Schmerz auch nach Schonungszeiten
nicht nach und tritt immer wieder bei diesen typischen Belastungen auf (z.B. Schraub-
und Hebebewegung).

Bekannter ist die distale Bizepssehne jedoch durch den akuten Abriss. Dieses Ereignis
schlagt férmlich aus heiterem Himmel zu. Oft kommt es durch das Anheben oder
Auffangen eines schwereren Gegenstandes zu einem pldtzlichen schnalzenden
Schmerz im Ellenbogen mit der Ruptur der distalen Bizepssehne. Den Betroffenen fallt
danach haufig eine Konturverdnderung des Bizepsmuskels auf (er zieht sich nach
oben), ebenso ein Hamatom am Unterarm sowie die typische Kraftminderung bei
Beugung und Supination.

Die Ruptur der distalen Bizepssehne tritt sicherlich in 95% aller Falle bei Mannern auf.
Die meisten davon sind Uber 40 Jahre alt und haben in ihrem Leben viel kérperlich
gearbeitet.

Diagnostik

Nach der klinischen Untersuchung, bei der die vollstdndige Ruptur in den meisten
Fallen deutlich zu erkennen ist, ermoglicht eine Kernspinuntersuchung auch die Beur-
teilung nicht vollstandiger Rupturen. Durch diese sehr sensible Untersuchung kénnen
wir auch Teilschaden der Sehne mit entzindlichen Reaktionen in der Sehnenscheide
frihzeitiger erkennen, dementsprechend eine Beratung durchfiihren und die erforder-
liche Therapie in die Wege leiten.

In der Hand des gelibten Untersuchers lassen sich auch mit dem Ultraschall Schéadi-
gungen der distalen Bizepssehne darstellen und die Patienten mUssen nicht unbedingt
gleich ins MRT.



Konservative Therapie

Einen relevanten Stellenwert hat die konservative Therapie von Bizepssehnenverlet-
zungen lediglich bei Teilrupturen, die einen nur moderaten Schmerz vermitteln, oder
bei Komplettrupturen beim alteren Patienten, der keinen Belastungsanspruch an den
Ellenbogen hat.

Ansonsten sind Schadigungen der Bizepssehne schlecht konservativ zu behandeln.
Der Schmerz und der Funktionsverlust sind in der Regel fir die Patientengruppe (Méan-
ner mit einem ellenbogenbelastendem Anspruch in Beruf, Sport und Freizeit) auf
Dauer nicht zu kompensieren.

Durch den stetigen permanenten Zug des Bizepsmuskels auf der geschadigten teilge-
rissenen oder gar vollstandig gerissenen Sehne ist eine Heilung nicht moglich.

Operative Therapie

Das Ziel der operativen Versorgung ist die Rekonstruktion der distalen Bizepssehne
und die stabile Reinsertion der Sehne an der Speiche.

Hierzu stehen uns in der modernen orthopadischen Chirurgie verschiedene Veranke-
rungssysteme zur Verfligung. Bei Teilrupturen der Sehne reicht in aller Regel die direk-
te Naht bzw. die Verankerung der abgeldsten Sehnenfasern am Knochen mit einem
Fadenanker.

Bei vollstandigen Rupturen mit Retraktion (die Sehne zieht sich durch den Muskelzug
zurlick) ist der operative Aufwand etwas gréBer. Die Sehne muss am Oberarm aufge-
sucht, mobilisiert und wieder stabil an der Speiche angenaht werden. In diesen Fallen
verwenden wir schon seit einigen Jahren spezielle Verankerungs-Buttons (aus dem
Englischen: ,Knopf*), die Uber ein Bohrloch im Hohlraum/Markraum des Speichen-
knochens zu liegen kommen, nachdem vorweg die zur Naht der Sehne erforderlichen
Faden durch deren vorgesehene Locher eingebracht wurden. Solche ,Buttons” sind
sehr stabil, liegen im Inneren des Knochens, stéren keine umliegenden Strukturen und
sind vor allem sicher und einfach einzubringen.

Abb. 22 Teilruptur der distalen Bizepssehne am Abb. 23 Rontgenbild nach distaler Bizeps-
Speichenansatz sehnenrekonstruktion tber einen Button im
Markraum der Speiche
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» Trizepssehnenruptur

Ursache

Trizepssehnenrupturen sind eine seltene Verletzung. In den meisten Féallen tritt die
Ruptur bei Kraftsportlern auf. Sie kann chronisch schleichend mit Teilschadigungen
entstehen oder die Sehne kannn akut durch eine plétzliche Maximalbelastung vollstan-
dig abrei3en.

Symptome

Patienten mit einer Trizepssehnenruptur klagen Uber Schmerzen bei der Streckung des
Ellenbogens gegen Widerstand. Bei einem vollstandigen Abriss der Trizepssehne ist
die Kraft in der Ellenbogenstreckung komplett aufgehoben.

Diagnostik

Mittels einer Kernspintomographie lassen sich auch geringste Sehnenschaden des
Trizeps sehr gut bildlich darstellen. Die vollstandige Ruptur ist in der Regel eine klinische
Diagnose, wird aber flr gewohnlich durch eine Kernspintomographie bestatigt. Sono-
graphisch lassen sich ebenfalls Rupturen und Teilrupturen der distalen Trizepssehne
darstellen.

Konservative Therapie

Ahnlich wie bei der distalen Bizepssehne sind konservative Therapieoptionen bei
Verletzungen und chronischen Schadigungen der distalen Trizepssehne nicht sehr
erfolgversprechend. Durch den hohen Leistungsanspruch der Patienten und den
stetigen Zug des Trizepsmuskels auf der Sehne ist der Heilungserfolg leider limitiert.
Ansonsten kénnen physiotherapeutische und lokale entziindungshemmende MaBnah-
men angewandt werden.

Operative Therapie

Die Rekonstruktion der distalen Trizepssehne erfolgt in den meisten Fallen Gber Anker-
systeme. Hierzu werden die Fadenanker an den Ansatz der distalen Trizepssehne an
der Olecranonspitze eingebracht und die abgerissene Trizepssehne mit den Faden des
Ankers gendht und wieder stabil am Knochen refixiert.

Abb. 24 Rekonstruktion der distalen Trizepssehne Uber Fadenankersysteme



Ellenbogen-Trauma

» Radiuskopffraktur
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Ursache

Durch ein Sturzgeschehen auf den Arm kann es zu einer Radiuskopffraktur kommen.

Symptome

Es bestehen Schmerzen und Schwellung sowie meist eine Bewegungseinschrankung
des Ellenbogens.

Diagnostik

Es erfolgt ein Rontgen des Ellenbogens, zusatzlich kann je nach Schwere der Verlet-
zung ein CT oder ein MRT erforderlich sein, um das genaue Verletzungsausmaf zu
erfassen. Haufig werden die Begleitverletzungen der Radiuskopffraktur nicht erkannt
und leider resultieren daraus sehr haufig schlechte Ergebnisse, obwohl die eigentliche
Fraktur gar nicht so schlimm war. Insbesondere Bandverletzungen und Knorpelscha-
den im Gelenk limitieren das klinische Endergebnis.

dNIMAVH44dOMSNIAVY / UNLdNYNINHISSdIZIH L

Abb. 26 a und b Computertomographie der gleichen Fraktur mit Abb. 27 a und b Kernspintomographie einer nicht verschobenen
deutlich mehr Fragmenten und Verschiebung als auf dem Ront- Radiuskopffraktur mit jedoch ausgepragter Verletzung des Innen-
genbild vermutet und AuBenbandes und daraus resultierender OP-Indikation
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Konservative Therapie

Bei nicht verschobenen Brichen kann eine konservative Behandlung mit einer Ruhig-
stellung in einer Gipsschiene erfolgen. Engmaschige Kontrollen mit Réntgen und Un-
tersuchung des Ellenbogens sind erforderlich. Falls die Stellung des Bruchs weiterhin
unverschoben bleibt, kann eine Behandlung mit einer beweglichen Schiene erfolgen
und Krankengymnastik mit Bewegungstherapie erfolgen, um ein Einsteifen des Gelenks
zu verhindern. Kommt es zu einer Dislokation (Verschiebung) der Fraktur, muss auf ein
operatives Verfahren umgestiegen werden.

Operative Therapie

Bei einem dislozierten (verschobenen) Bruch oder einer Fraktur mit Begleitverletzung
des Bandapparates ist ein operatives Vorgehen notwendig. Hierbei wird der Radiuskopf
in die korrekte Stellung gebracht, und dieser entweder mit Schrauben oder einer
Platte in der regelrechten Position fixiert. In geeigneten Fallen kann die Fraktur auch
arthroskopisch versorgt werden und der Ellenbogen muss nicht offen operiert werden.

Y

Abb. 28 Offen stabili- Abb. 29 Arthroskopische Versorgung Abb. 30 a und b Offen stabilisierte komplexe Radiuskopffraktur mit einer
sierte Radiuskopffraktur  einer Radiuskopffraktur anatomisch geformten Platte
mit Schrauben

Bei sehr komplizierten Frakturen ist in einigen Fallen eine Osteosynthese mit Schrauben
oder Platten nicht mehr moglich, dann kommt eine Radiuskopfprothese zum Einsatz.
Durch die Radiuskopfprothese wird der komplette Radiuskopf ersetzt.

. .

Abb. 31 a und b Implantation einer Radiuskopfprothese (MoPyc, Fa. Orthoaktiv)

In jedem Fall dauert die Frakturheilung 6 Wochen, in dieser Zeit darf der Arm nicht
belastet werden, soll jedoch vom Physiotherapeuten und vom Patienten selbst bewegt
werden, um ein Einsteifen zu verhindern.

Im Falle einer Radiuskopfprothesenimplantation orientiert sich die Nachbehandlung an

der Rekonstruktion der Weichteile und erfordert dementsprechend eine Schonung fur
etwa 6 Wochen mit frUhzeitigen Bewegungsubungen.
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» Olecranonfraktur

Ursache

Durch ein Sturzgeschehen auf den Arm bzw. direkt auf den Ellenbogen kann es zu
einer Olecranonfraktur kommen.
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Symptome

Es bestehen Schmerzen und Schwellungen sowie meist eine Bewegungseinschran-
kung des Ellenbogens.

Diagnostik

Es erfolgt ein Rdntgen des Ellenbogens, in selteneren Fallen kann je nach Schwere der
Verletzung ein CT oder ein MRT erforderlich sein, um das genaue Verletzungsausmal
zu erfassen.

: . Abb. 32 Seitliches Rontgenbild einer
Konservatlve Theraple verschobenen Olecranonfraktur

Einige wenige nicht verschobene Olecranonfrakturen kénnen konservativ mit einer
Ruhigstellung in einer Gipsschiene behandelt werden. Diese Moglichkeit ist aber sehr
selten und in der Regel nur bei alteren Patienten zu empfehlen.

dNIMVHINONYHOT IO / HNIMAVHA4dOMSNIdvY

Operative Therapie

Die meisten Olecranonfrakturen neigen zur Dislokation und muissen daher operativ
versorgt werden. Hier kbnnen mehrere Verfahren zum Einsatz kommen. Die Auswahl
des Verfahrens richtet sich nach den individuellen Gegebenheiten des Bruchverlaufs
und der Knochenqualitat und kann mitunter erst wahrend der Operation festgelegt
werden. Zum Einsatz kommen hier Zuggurtungsosteosynthesen mit einer Verdrahtung
der Elle oder Plattenosteosynthesen.

In jedem Fall dauert die Frakturheilung 6 Wochen, in dieser Zeit darf der Arm nicht
belastet werden, soll jedoch vom Physiotherapeuten und vom Patienten selbst bewegt
werden, um ein Einsteifen zu verhindern.

Am Olecranon kann nach Ausheilung der Fraktur, sofern das eingebrachte Metall stort,
die Entfernung der Platten oder Zuggurtung erfolgen.

Abb.33 a und b Offene Stabilisierung
der Olecranonfraktur mit einer moder-
nen Doppelplattenosteosynthese
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Abb. 34 a und b Rdntgenbild einer dis-
talen Humerusfraktur mit Gelenkbeteili-

gung
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» Distale Humerusfraktur (Oberarm)

Ursache

Durch ein Sturzgeschehen auf den Arm kann es zu einer distalen Humerusfraktur
kommen.

Symptome

Es bestehen Schmerzen und Schwellung sowie meist eine Bewegungseinschrankung
des Ellenbogens.

Diagnostik

Es erfolgt ein Rontgen des Ellenbogens und zusétzlich zur besseren Beurteilbarkeit der
Fraktur noch ein CT. Insbesondere bei komplexen, gelenknahen Frakturen ist ein CT
— auch eine 3D Rekonstruktion — unerlasslich zur Planung der spéateren operativen
Versorgung.

Abb. 35 a-d CT der gleichen Fraktur mit dadurch sichtbarem AusmaB der Verletzungsschwere

Konservative Therapie

Nur in seltenen Fallen bei unkomplizierten Brichen ohne Gelenkbeteiligung oder bei
sehr alten und gebrechlichen Patienten erfolgt eine konservative Therapie mit Ruhig-
stellung des Arms in einem Gips oder einer Gipsschiene.

Operative Therapie

Die meisten distalen Humerusfrakturen weisen eine Dislokation und/oder Gelenkbetei-
ligung auf und werden daher operativ versorgt. Hierbei wird der distale Humerus
wieder in die korrekte Stellung gebracht und diese mit einer Plattenosteosynthese fi-
xiert. Meist ist hier eine Doppelplattenosteosynthese sowohl an der &uBeren, als auch
an der inneren Seite des distalen Humerus notwendig, um eine ausreichende Stabilitat
und Einbindung der Fragmente in die Schrauben zu erreichen.



In jedem Fall dauert die Frakturheilung 6 Wochen, in dieser Zeit darf der Arm nicht
belastet werden, soll jedoch vom Physiotherapeuten und vom Patienten selbst bewegt
werden, um ein Einsteifen zu verhindern.

Bei sehr schlanken, jungen Patienten wird in aller Regel nach dem Ausheilen des
Bruchs eine Metallentfernung durchgefuhrt. In den meisten Féllen erfolgt die Metallent-
fernung jedoch im Rahmen einer Folgeoperation zur Behandlung verbliebener Bewe-
gungseinschrankungen, die nach dieser Verletzung trotz korrekter operativer Versor-
gung sehr haufig auftreten kénnen.
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Abb. 36 a und b In dieser Réntgenauf-
nahme wird die Plattenstellung sehr
schon dargestellt

P Ellenbogenluxationsfraktur

Ursache

Die Ellenbogenluxationsfraktur ist die komplexeste Verletzung des Ellenbogens. Sie
stellt eine Kombination aus einer Verletzung der knéchernen Gelenkpartner und einer
weichteiligen ZerreiBung der stabilisierenden Bander und Sehnen dar. Dementspre-
chend muss im Rahmen der OP beides versorgt werden.

Symptome

Es bestehen Schmerzen und Schwellung sowie meist eine Bewegungseinschrankung
und Fehlstellung des Ellenbogens.

Diagnostik

Es erfolgt zunachst ein Rontgen des Ellenbogens und dann in aller Regel die Reposi-
tion (Einrenkung) unter Kurznarkose oder die direkte operative Versorgung im OP nach
einer zusatzlich durchgefiihrten CT Untersuchung zur Beurteilung der Verletzungs-
schwere und Planung des operativen Vorgehens. In seltenen Fallen ist zur Beantwor-
tung spezieller Fragestellungen auch ein MRT erforderlich.

dNIMVHISNOILYXNINFOOGNTT1E / dNIAVHISNHINNH FTVLSIA

Abb. 37 a-c Mehrere zusatzliche Frakturen des Ellenbogens nach einer Auskugelung des Gelenkes
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Abb. 39 a und b Postoperative Ront-
genkontrolle nach Einbau einer Radius-
kopfprothese, Schraubenosteosynthese
an der Elle und Rekonstruktion aller ab-
gerissenen Bander mit Mini-Titan-Fa-
denankern

Abb. 40 Angelegter Bewegungsfixateur
nach einer Ellenbogenluxationsfraktur
zur Sicherung des OP-Ergebnisses und
zur Bewegungstherapie
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Abb. 38 a und b 3D-CT des gleichen Gelenkes mit Frakturen an mehreren Stellen
des Gelenkes

Konservative Therapie

In sehr seltenen Féllen ist bei nicht verschobenen Ellenbogenluxationsfrakturen eine
konservative Therapie moglich. Hier erfolgt nach kurzfristiger Ruhigstellung in einer
Gipsschiene und Roéntgenkontrollen nach etwa einer Woche die Anlage einer beweg-
lichen Schiene, um ein Einsteifen des Gelenks zu verhindern. Ellenbogenluxationsfrak-
turen mussen im Rahmen einer konservativen Behandlung engmaschig kontrolliert
werden, da sie ein hohes Risiko haben einzusteifen oder dass sich die Briche verschie-
ben und das Gelenk wieder auskugelt.

Operative Therapie

In den meisten Féllen ist eine operative Therapie notwendig. Hierbei muss zunachst
der Bruch entweder mit Schrauben oder mit Platten in der korrekten Stellung gehalten
werden, dann werden die jeweiligen zerrissenen Seitenbander und Sehnen wieder
hergestellt (siehe traumatische Seitenbandruptur). Durch die hohe Krafteinwirkung in
der Unfallsekunde zersplittert der Radiuskopf oft in mehrere Teile und muss zur Wie-
derherstellung eines stabilen Gelenkes prothetisch ersetzt werden.

Auch hier muss beachtet werden, dass der Arm 6 Wochen nicht belastet werden darf,
um die Knochen- und Bandheilung zu ermoglichen. Die Bewegungstherapie des Ellen-
bogens durch den Physiotherapeuten und den Patienten ist nach Luxationsfrakturen aber
besonders wichtig, um ein Einsteifen zu verhindern. Um die reparierten Seitenbander zu
schitzen, wird eine bewegliche Schiene/Orthese flir 6 Wochen angelegt.

In seltenen Féllen ist die Instabilitat des Gelenkes trotz operativer Versorgung so ausge-
pragt, dass die Rekonstruktion des Knochens und der Weichteile durch die Anlage eines
Bewegungsfixateurs geschutzt werden muss. Dieser spezielle Fixateur erlaubt dem
Patienten bei maximaler Stabilitat das stetige Uben der Beweglichkeit im vollen Umfang.
Das Risiko einer erneuten Auskugelung oder einer Verschiebung der rekonstruierten
Frakturen ist dadurch deutlich reduziert. Nach 6 Wochen wird so ein Bewegungsfixateur
in aller Regel in der Sprechstunde wieder entfernt. Eine Narkose ist dazu nicht nétig.

Ellenbogenarthrose

Alle Informationen zu diesem Thema erhalten Sie auf Seite 51.



