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1 Einleitung
1.1 Problemstellung

Diese Dissertation soll anhand der vorliegenden Literatur und des Krankengutes
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tibingen einen Uberblick geben

Uber:

= Epidemiologie, Luxationsformen, -vorgang, -ursachen und

-begleitverletzungen der Ellbogenluxation.

= Die Diagnostik und Therapie der Ellenbogenluxation sowie Indikationen

zur operativen Behandlung.

= Auswirkung insbesondere von Begleitverletzungen, Therapieform und Ru-
higstellungszeit sowie Verletzungsmuster auf das subjektive und objektive

Behandlungsergebnis.
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1.2 Anatomie und Biomechanik des Ellenbogengelenkes

1.2.1 Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti)

Der Ellbogen ist die gelenkige Verbindung zwischen dem ersten und zweiten

Armsegment und bewirkt die Hauptbewegungen der oberen Extremitat.

Das Ellbogengelenk entwickelt sich und erhalt seine Bedeutung in der Evolution
als wesentliche Adaptationseinrichtung fur die Umwendbewegung. Seine Struk-
tur spiegelt die Balance zwischen den funktionellen Anforderungen der Bewe-
gung der Hand im Raum einerseits und der Aufgabe schwere Objekte zu halten
und zu werfen andererseits, wider [30;37].

Das Ellenbogengelenk des Menschen zeichnet sich im Unterschied zu den
meisten anderen Gelenken dadurch aus, dass es eines der wenigen ist, die drei
Knochen (Humerus, Ulna und Radius) beweglich miteinander verbindet. Ana-
tomisch-funktionell besteht das Ellenbogengelenk also aus drei Komponenten in
einer einzigen Gelenkhdhle weswegen es auch als zusammengesetztes Gelenk
(Articulatio compositas) bezeichnet wird. Die drei Teilgelenke sind: Articulatio
humero-ulnare, Articulatio humero-radialis und Articulatio radio-ulnaris proxima-
lis. Alle drei Komponenten sind in einen gemeinsamen Kapselbandapparat ein-
gebunden. Die Umwendemdglichkeit des Unterarms kommt in dieser Form
sonst im Tierreich nicht vor. Durch den aufrechten Gang ist die obere Gliedma-
Be fur ein vielfaltiges Bewegungsspiel frei geworden, wozu die Drehbewegung
des Unterarms einen wichtigen Beitrag liefert. Dies ist fur den Werkzeug-
gebrauch sehr wesentlich. Durch die Pro- und Supinationsfahigkeit des Unter-
arms erreicht die Hand einen Bewegungsspielraum wie bei einem Kugelgelenk
[74]. Eine Ubersicht liber die Anatomischen Gegebenheiten gibt Abb. 1.
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_ Epicondylus

Epicondylus lateralis medialis

Capitulum humeri ——
~——Trochlea humeri

Incisura trochlearis — —

Circumferentia . —Proc. coronoideus

articularis A
; —— Incisura radialis

Collum radii —— —— Tuberositas ulnae

Tuberositas — — ok
radii

—=— Corpus ulnae,
Facies anterior

Corpus radi, ——
Facies anterior

Abb. 1. Anatomie des Ellenbogengelenks; aus Sobotta, Atlas der Anatomie des
Menschen [84]

1.2.2 Articulatio humero-ulnaris

Das Humero-Ulnargelenk zwischen Trochlea humeri und Incisura trochlearis
ulnae ist ein Scharniergelenk. Seine groRe Gelenkflache bedingt eine beson-
ders starke Knochenfuhrung. Es ist die Hauptverbindung zwischen Ober- und
Unterarm, Beugung und Streckung sind die einzig mdglichen Bewegungsrich-

tungen.
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1.2.3 Articulatio humero-radialis

Das Humero-radialgelenk ist ein auf zwei Freiheitsgrade eingeschranktes Ku-
gelgelenk und nur passiv an den Scharnierbewegungen des Ellenbogengelenks
beteiligt. Es bildet mit dem Humero-Ulnargelenk das Ellenbogenhauptgelenk.
Die Freiheitsgrade des eigentlichen Kugelgelenkes sind durch das Ligamentum
anulare radii auf ein Drehwinkelgelenk (Trochoginglymus) begrenzt. Dieses Ge-
lenk ist vor allem auf axiale Druckbelastung eingerichtet, die teilweise Uber
Ringband und Radioulnargelenk auf die Ulna abgeleitet wird.

1.2.4 Articulatio radio-ulnaris proximalis

Bei den Pro- und Supinationsbewegungen dreht sich der Radius in dem osteo-
fibrosen Ring, der von der Incisura radialis ulnae und dem Ligamentum anulare
gebildet wird um eine schrag durch den Unterarm verlaufende Langsachse.
Damit hat das proximale Radio-Ulnargelenk als Schraubgelenk nur fir die Um-
wendbewegungen beider Unterarmknochen funktionellen Wert, fur die Beuge-
und Streckbewegungen im Ellenbogengelenk ist es von untergeordneter Bedeu-

tung.

1.2.5 Gelenkkapsel und Bandapparat

Die drei in der Articulatio cubiti vereinigten Gelenke werden von einer gemein-
samen Kapsel umhiillt, welche die knorpeligen Gelenkenden der drei Knochen
sowie die Gelenkgruben des Humerus einschliel3t und zur Stabilitat des Ellen-

bogengelenkes beitragt.

Nicht mit eingeschlossen in die Gelenkkapsel sind die Muskelansatze an Radi-

us und Ulna als auch die Epikondylen des Humerus.

Der Kapselbandapparat ist fur das Ellenbogengelenk der wichtigste Stabilisator.
Auf der Volarseite ziehen Verstarkungsziige in gerader, querer und schrager
Richtung. Die Kollateralbander bilden seitliche Verstarkungszige der Kapsel.
Durch ihren facherféormigen Verlauf ist in jeder Stellung des Gelenks ein Tell

angespannt.
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Die Hauptfunktion des Ligamentum collaterale mediale ist die Gelenkstabilisie-
rung gegen Valgusstress. Dabei spielt der anteriore Anteil die Hauptrolle, wah-
rend der hintere und quere Anteil kaum zur Stabilitdt beitragen [70]. Es stellt
eine etwa dreiseitige Faserplatte dar (Abb. 2), welche ausgehend vom unteren
Umfang des Epicondylus medialis zur Vorder- bzw. Seitenkante des Proc. co-
ronoideus und zur Seitenkante des Olecranon divergiert [3;15].

Anterior
bundie

Posterior
bundie

Transverse
bundie

Abb. 2: Ligamentum collaterale ulnare [11]

Das radiale Kollateralband bildet zwei Schenkel, die das Radiuskopfchen
ventral und dorsal umfassen und strahlt in das Ringband ein mit dem es ge-
meinsam einen kndchernen Ansatz hat, ohne knéchernen Kontakt zum Radius
zu haben. Dieser Aufbau hat eine besondere Nachgiebigkeit der radialen Sei-
tenbandfiihrung zur Folge (Abb. 3 & 4).
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Kapselbandapparal mit eingezeichnater Flexions-Extensionsachse

a: Medialansicht b: Lateralansicht

1= vorderer Antail d. Lig. caollaterale ulnara

2= hinterer Antsil des Llg. collaterale ulnare

3= guerer Fasesrzige

4= Llg. collatarale radiale

5= hinterer Antaildes Lig. collaterale radiale mit Insarfion an der Christa m. supinatorius
&= Llg. anulare radii

Abb. 3: Kapselbandapparat des Ellbogengelenkes [64]

Lateral collateral ligament

Annular ligament

Conjoint insertion

Abb. 4: Radiales Seitenband [11]
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Das Lig. anulare radii ist an der Vorderkante der Incisura radialis sowie deren
Hinterkante befestigt und umgreift die Circumferentia articularis. Das Ringband
fixiert das Caput radii an die Incisura radialis. Morrey und An [47] zeigten, dass
der Ellenbogen durch seine Anatomie von Natur aus stabil gegen Valgusstref3
ist. Sie fanden, dass das Ligamentum collaterale mediale etwa 54% zur Stabili-
tat beitragt, gefolgt von der kndchernen Fihrung mit 33%. Diese starke Kno-
chenfuihrung lasst gentigend Stabilitat fir Bewegungen bei der Grof3zahl an ein-
fachen Ellbogenluxationen zu. Die Kapsel tragt den Rest der strukturellen Stabi-
litét bei.

1.2.6 Periartikulares Bindegewebe

Tierexperimentelle Untersuchen ergaben, dass das Bindegewebe um das El-
lenbogengelenk besonders reich an propriozeptiven Rezeptoren ist. Es handelt
sich dabei vor allem um Spannungsrezeptoren in den periartikuléaren, tiefen
Muskelfaszien und Sehnenplatten, die in die Muskeln einstrahlen, besonders im
Bereich des M. supinator. Es wird vermutet, dass die afferenten Impulse, die
von diesen Rezeptoren ausgehen, mal3geblich auf die Steuerung der muskula-

ren Stabilisierung des Gelenks wirken [90].

1.3 Muskulatur des Ellenbogengelenkes

Auch die Uber das Ellenbogengelenk ziehende Muskulatur, vor allem die
Hauptflexoren, tragt neben dem Kapselbandapparat zur Stabilitat des Gelenkes
bei.

Am Oberarm werden zwei charakteristische Muskelgruppen unterschieden: die
eine wird von den ventral liegenden, starker gegliederten kréaftigen Beugern, die
andere von dem dorsal angeordneten Strecker des Ellbogengelenkes geformt.
Die Muskeln, die dorsal der queren Achse des Ellenbogengelenks verlaufen,
strecken, die ventral verlaufenden beugen im Gelenk. Die drei, flr die Beugung
im Ellenbogengelenk wesentliche Muskeln sind der M. brachialis, der M. brachi-

oradialis sowie der M. biceps brachii.
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Als Strecker wirken im Wesentlichen die drei Kopfe des M. triceps brachii ge-
meinsam mit dem fir die Streckung eher unbedeutenden M. anconeus. Die
Strecker konnen die Kraftentfaltung der Beugemuskulatur nicht ausreichend
ausgleichen, das Krafteverhaltnis der Beuger zum Strecker verhalt sich wie 5:3
weshalb der frei herabhdngende Arm im Ellenbogengelenk leicht gebeugt ist
[89].

Crista
supraspicondylaris
4 medialis

Humerus — —
Lig. anulare radii
Collum radii

M. biceps brachii, Tendo |

|
|
| |
| |
| |
| |
1
.'.-'7-
|

Bursa bicipitoradialis |

Epicondylus
medialis

Tuberositas radii | :

Radius

— — QDlecranon

| ' Lig. collaterale uinare,

I
Lig. collaterale uinare,
(Pars anterior)

' Tuberositas uinae

I

Ulna I | | {Pars posterior)
I
|

Abb. 5: Anatomie des Ellbogengelenkes [64].

Die Supinationsbewegung im Ellenbogengelenk wird Gberwiegend vom massi-
gen M. biceps brachii und M. supinator ausgefiuihrt. Des Weiteren wirken einige
Unterarmmuskeln als Supinatoren, allerdings nur von der Endstellung der Pro-

nation bis in die Mittelstellung.
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/ M. triceps brachii

/

; Corpus humeri

/ M. brachialis

; M. biceps brachii

Fossa olecrani - /

— Fossa

Mgpaccalﬁf S coronoidea
Tendo
4 —— V. mediana
: cubiti
Bursa —
subcutanea
olecrani
— A. brachialis
— M. pronator
teres
Cavitas ~ — N. medianus
articularis
/
Ulna * ™ A radialis

l A. ulnaris

Trochlea humeri

Abb. 6: Sagittalschnitt von medial links [84].

1.4 GefalRversorgung des Ellenbogengelenkes

Die Arteria brachialis, die aus der Arteria axillaris hervorgeht, verlauft in der
Beugerloge des Oberarms distalwarts zunachst neben dem M. coracobrachialis
und dann medial vom M. biceps brachii im Sulcus bicipitalies med. nach distal
bis zur Ellenbeuge, wo sie sich in zwei grol3ere Arterien, die A. radialis und die
A. ulnaris aufspaltet, die dann an der radialen bzw. ulnaren Seite des Unter-
arms bis zur Hand verlaufen. Von beiden Arterien zweigen kurz nach der Auf-
spaltung je eine rucklaufige Arterie fir das Rete articulare cubiti ab, die A. Re-
currens ulnaris und die A. Recurrens radialis, die mit den beiden Kollateralarte-
rien der A. brachialis anastomosieren. Aus der A. ulnaris entspringt zudem wei-
ter distal in der Ellenbeuge noch die A. interossea communis, die sich rasch in
drei Aste aufteilt (Abb. 7). Das Rete articulare cubiti ist ein arterielles GefaRnetz

an der Dorsalseite des Ellenbogengelenkes. Hier besteht die Méglichkeit der
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Ausbildung von Kollateralkreislaufen, die nach einer Unterbindung der A. bra-

chialis distal vom Abgang der A. profunda brachii wichtig werden.

|
|
L[ A.collateralis ulnaris sup

7"- A.collateralis ulnaris inf.

A collateralis media

A_collateralis radialis

. A. recurrens ulnaris
A.recurrens radialis

A. radialis A. interossea communis

A. interossea recurrens

A. interossea
ant. u. post.

A. ulnaris

Abb. 7: Arterien am Oberarm und in der Ellbogengegend [73].

Die grolRen arteriellen GefaRstamme sind bevorzugt in den Beugerlogen unter-
gebracht wéahrend die Streckseiten vermieden werden. Meist besitzen die
Hauptarterien Leitmuskeln, mit denen sie durch Bindegewebsziige verbunden
sind. In der Ellenbeuge ist dies der M. biceps brachii mit seiner Aponeurose.
Dieser ,Konstruktive Einbau” der grof3en Arterien in die Muskelloge hat mit gro-
Ber Wahrscheinlichkeit funktionelle Griinde. Die Arterien werden bei den Bewe-

gungen so mitgefuhrt, dass sie nicht abgeklemmt werden kénnen [73].

1.5 Nervenbahnen im Bereich des Ellenbogengelenkes

Zu den grolRen Nerven, welche die Ellenbeuge Uberqueren, gehéren der N.
medianus, N. ulnaris, N. radialis und ein Endast des N. musculocutaneus (N.
cutaneus antebrachii lateralis) welcher die radiale Unterarmgegend sensibel

versorgt. Alle genannten Nerven entspringen dem Plexus brachialis.

1.6 Kinematik

Der auf den ersten Blick relativ einfach erscheinende Bewegungsablauf im Ell-
bogengelenk ist in Wirklichkeit einiges komplizierter. Genauere Untersuchungen

zeigten, dass fur die beiden Bewegungsablaufe Flexion/Extension und Pro-
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/Supination ausschliel3lich instantane Achsen gegeben sind [48;50;81;91]. Die
Achse der Flexions-/Extensionsbewegung entspricht Uber den gesamten Bewe-
gungsablauf der Verbindungslinie der Krimmungsmittelpunkte des Capitulum
humeri und des Sulcus der Trochlea humeri. Bei der Bewegung gewahrleistet
der Verlauf des Lig. collaterale ulnare, dass weder der Proc. coronoideus noch
die Spitze des Olecranon in die entsprechende Fossae hart einrasten[50]. Die
Weichteile begrenzen zusatzlich individuell die Endphase der Flexion. Die Ach-
se der Umwendbewegung des Unterarmes verlauft durch die Krimmungsmit-
telpunkte des Caput radii und des Caput ulnae. Die Ulna selbst bleibt wahrend
der gesamten Umwendbewegung von insgesamt 170°-175° relativ in Ruhe.

Beugung ist im Ellenbogengelenk aus der Neutral-0-Stellung heraus bis maxi-
mal 150° mdglich, wenn sie nicht bereits vorher durch die Weichteile des Ober-
arms gehemmt wird. Eine Extension Uber die Neutral-0-Stellung hinaus ist beim
Erwachsenen meist nicht moglich. Individuell kann der Arm im Ellbogengelenk
aber vor allem bei Frauen und Kindern um etwa 15° gestreckt werden. Norma-
lerweise reicht der Bewegungsumfang von Beugung - Streckung von 0-140°
plus minus 10°. Dieser Bewegungsumfang ubertrifft den fir den taglichen
Gebrauch bendtigten um vieles, der 30-130° betragt (Abbildung 1). Weil ein
Streckverlust bis zu einem gewissen Grad nur den Hebelarm der oberen Ex-
tremitat verkirzt, haben Flexionskontrakturen von weniger als 45° wenig prakti-
sche Bedeutung, obwohl die Patienten oft Gber die kosmetische Erscheinung
besorgt sind. Einen Uberblick tiber die Auswirkung einer Ellbogenkontraktur auf

den funktionellen Bewegungsumfang gibt Abb. 8.
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Bewegungsumfang
SESE N oy 0-145°
- ":0:4-:.".::t‘§{:‘:‘_
SRy =1 0-90°
oSa et & by U=
Lo

=3 Ankylose, 90°

Abb. 8: Auswirkungen einer Flexionskontraktur auf den funktionellen Bewe-
gungsumfang des Ellenbogengelenkes [67].

Die Umwendbewegungen der Hand betragen von der maximalen Pronation bis
zur maximalen Supination 160°-180°. Aus der Neutral-0-Stellung kann der Un-

terarm jeweils um 80°-90° proniert und supiniert werden. Auch hier wird der
funktionelle Bewegungsumfang um einiges ubertroffen (Abb. 9).

Supination \ - '- ]
N2

Pranation

Abb. 9: Normale und funktionelle Bewegungsradien der Flexion/Extension und
Umwendbewegung im Ellbogengelenk [67].

Von den sieben Freiheitsgraden, welche die Gelenkkette der oberen Extremitéat
von der Schulter bis zur Hand besitzt, ist der der Pro- und Supination der wich-

tigste und fir die Kontrolle der Raumorientierung der Hand unverzichtbar [30].
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2 Literaturtiberblick
2.1 Haufigkeit und Verteilung von Alter und Geschlecht

Die Ellbogenluxation ist nach der Luxation des Schultergelenkes mit 20% die
zweithaufigste Luxation tUberhaupt und mit 11-28% auch eine der haufigsten
Verletzungen des Ellenbogens selbst [12]. Bei Kindern unter 10 Jahren ist die
Ellbogenluxation die haufigste Luxation [39]. Etwa die Halfte aller Ellbogenluxa-
tionen treten bei Patienten unter 20 Jahren auf [57]. Dabei ist im Literaturtiber-
blick das mannliche Geschlecht haufiger betroffen [13;14;21;23;29;80]. Grozin-
ger [17] fuhrt das haufige Vorkommen von Verrenkungen im Ellenbogengelenk
bei vor allem jingeren Mannern auf die in dieser Altersdekade ausgepragteren
sportlichen Neigungen zuriick. In seiner Nachuntersuchung fiel vor allem die
stark unterschiedliche Altersstruktur zwischen méannlichen und weiblichen Pati-
enten auf: waren bei den Mannern 76% der Patienten unter 30 Jahre, stellte
sich beim weiblichen Patientenkollektiv eine fast spiegelbildliche Altersstruktur
mit 71% der Patientinnen tber 30 Jahren heraus. Es gibt allerdings auch ver-
einzelte Untersuchungen, bei denen das weibliche Geschlecht Uberwiegt
[18;78]. Das gehaufte Vorkommen bei Jugendlichen wird von Arnold [1] darauf

zuruckgefuhrt, dass das Gelenk noch nicht seine endgultige Form hat.

Bei Kindern sind wesentlich haufiger als bei Erwachsenen kndcherne Begleit-
verletzungen zu finden, die Angabe in der Literatur schwankt zwischen 30-50%
[28;55].

Die nicht dominante Extremitat ist mit etwa 60% der Luxationen deutlich haufi-
ger betroffen, erklarlich durch die geringere Geschicklichkeit des linken Armes
bei Sportunfallen oder aber durch die Fixierung der Gebrauchshand mit Ge-
genstanden oder unbewussten Schutz desselben, wahrend der linke Arm den
Sturz abfangt [17;39;78].

2.2 Luxationsformen des Ellenbogengelenks

Eine Luxation des Ellbogens kann in verschiedene Richtungen erfolgen. Die

Form der Luxation wird dabei nach der Stellung des Unterarmes in Beziehung
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zum Oberarm benannt. Entsprechend der erfolgten Luxationsrichtung werden
die Ellbogenluxationen eingeteilt. Mit 80-90% ist die dorsale oder dorsoulnare
Luxation die weitaus haufigste Luxationsform [35;39;52], bei der eine Verren-
kung des proximalen Unterarms gegenuber dem Oberarm nach hinten und au-
Ren stattfindet. Die typische Fehlstellung bei der hinteren Luxation ist ein nach
hinten herausstehender Ellenhaken und ein gegentber dem Oberarm etwas
verkirztem Unterarm. Moglich wird die hintere Ellbogenluxation bei einer Ge-
walteinwirkung auf den pronierten, im Ellbogen gestreckten Arm. Dabei fallen
die aktiven Stabilisatoren ventral aus, das Olekranon stemmt sich in die Fossa
olecrani des Oberarmes und hebelt den distalen Humerus nach vorne [94]. Bei
der Luxationsbewegung kénnen Radiuskdpfchen sowie der Processus coronoi-
deus abreiRen. AuRerdem konnen Kollateralbander und Muskelansatze kno-

chern oder ligamentér abgeldst werden.

Eine recht seltene Verletzung ist die vordere Ellenbogenluxation (Abb. 10). Sie
kann nach einem Fall auf den Ellenbogen entstehen, wenn die Unterarmkno-
chen dabei nach vorne gestoRen werden. Damit dieser Luxationstyp Uberhaupt
auftreten kann, muss das Olekranon frakturieren, was diese Verletzung aller-
dings sehr instabil macht [42]. Die vordere Luxation ist immer mit schweren Be-
gleitverletzungen, wie Ruptur beider Seitenbander, Kondylenfrakturen bzw. Ab-

riss der Trizepssehne kombiniert [51].

Selten sind auch die rein radialen Luxationen nach lateral (7-9%). Es spricht
jedoch einiges daftir, dass dieser Luxationstyp noch haufiger ist und es nur zu

einem sekundaren Abweichen nach dorso-radial kommt [59].
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Abb. 10: Vordere Ellenbogenluxation mit
Fraktur des Olekranon [42]

Noch seltener werden Luxationen nach anterior und divergierende Luxationen
beobachtet [4;16;18;22;75;92]. Eine enorme Krafteinwirkung bendtigt die diver-
gente Luxation, bei der der Humerus unter Sprengung des proximalen Radioul-
nargelenks zwischen Elle und Speiche eingeklemmt wird. Die Membrana inte-
rossea und das Ligamentum anulare werden bei dieser Luxationsform verletzt

und reilRen.

Einen Uberblick tiber mogliche Luxationsrichtungen gibt Abb. 11.
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dorsal (posterior)

ventral (anterior)

radial

divergierend

ulnar

Abb. 11: Luxationsrichtungen
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2.3 Luxationsvorgang

Unfallmechanismus ist meist ein indirektes Trauma mit Sturz auf die Hand bei
gestrecktem Ellenbogen [23]. Luxationsformen mit direkter Gewalteinwirkung

sind selten [18]. Oftmals sind Ellbogenluxationen Sportverletzungen [26;82].

Die typische hintere Luxation des Ellbogengelenkes entsteht meist durch
Sturz auf die Hand bei gestrecktem Arm. Bei Beugung des Gelenkes werden in
Langsrichtung des Unterarmes einwirkende Krafte vom Radiuskdpfchen und
vom Processus coronoideus auf die humeralen Gelenkflachen abgeleitet und
konnen muskular abgefangen werden. In Streckstellung kann das Gelenk blo-
ckiert sein, und nur die Muskulatur, die vordere Kapsel und die vorderen, ge-
spannten Anteile der Kollateralbander einer Luxation entgegenwirken. Uber-
schreitet die einwirkende Gewalt die Festigkeit der genannten Gebilde, gleitet
der Processus coronoideus uber die Trochlea nach hinten. Die allgemein vertre-
tene Hyperextensionstheorie besagt, dass die Olecranonspitze in Uberstreck-
stellung gegen die Fossa olecrani stof3t und Uber einen Hebelmechanismus Ul-
na und Radiuskopfchen aus ihrer kapsularen Verankerung reif3t (Abb. 12). Da-
bei kommt es ventralseitig zum Abriss der Kapsel vom Processus coronoideus,
ulnar und radial rei3en die Kollateralbdnder meist an ihrem kondylaren Ansatz

haufig in Begleitung der dort inserierenden Muskulatur [26].

- \ 5! Abb. 12:
Luxation des Ellenbogenge-
lenkes durch Hyperextensi-
on: Hebelmechanismus der
Olekranonspitze in der Fossa

RJ' olecrani, das Humerusende
wird entsprechend der ge-
samtresultierenden Kraft
nach ventral gedrickt [18]
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Die vordere Luxation wird durch ein direktes Trauma beim Fall auf den ge-
beugten Ellbogen ausgeldst, sie geht meist mit einer Olecranonfraktur einher.
Auch die Entstehung durch Sturz auf die stark pronierte Hand bei gestrecktem

Ellbogen wurde beschrieben [59].

Divergierende Luxationen entstehen durch starke, fortwirkende Gewalt durch
welche die Unterarmknochen auseinander gerissen werden und der Humerus
dabei unter Zerstérung der Membrana interossea zwischen Elle und Speiche
eingestaucht wird. [59;76].

2.4 Luxationsursachen

Auffallend haufig erfolgen Ellenbogenluxationen bei Sport und Spiel. Sie treten
vor allem gehauft bei Turnern, Ringern, Judokas oder auch Trampolinspringern
auf [86]. Erst an zweiter Stelle stehen Verletzungen des taglichen Lebens, an
dritter Verkehrsunfalle [17].

2.5 Luxationsbegleitverletzungen

Die Ellenbogenluxation bietet eine relativ hohe Zahl an Begleitverletzungen, die
zum Teil einer operativen Revision bedurfen um ein einwandfreies Funktionser-
gebnis zu garantieren. Aufgrund systematischer Beobachtungen der L&sionen
am rezidivierend luxierenden Ellenbogen durch Osborne 1966 konnte gezeigt
werden, dass der Locus minoris resistentiae fir die Luxation des Ellenbogenge-
lenkes radial zu finden ist [58]. Dementsprechend liegen die luxationsbedingten
Schéaden vornehmlich auf der radialen Seite des Gelenkes. Die entscheidenden
Lasionen bestehen erstens in einer Kapselablésung mit Taschenbildung hinter
dem Capitulum humeri radiale analog der Bankartschen Tasche am Schulterge-
lenk und zweitens aus osteokartilagindren Abscherfragmenten, so genannten

Jflake fractures”.

2.5.1 Knoécherne Begleitverletzungen

Eine kndcherne Begleitverletzung bei den verschiedenen Luxationsformen wird
mit 30-47% angegeben [36;38;52;53;59]. Insgesamt finden sich bei Kindern

haufiger als bei Erwachsenen zusatzliche knécherne Verletzungen, welche
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auch fur die Stabilitat des Ellbogengelenkes relevant sind, wie z.B. Abrissfraktu-
ren des Epicondylus ulnaris oder Radiuskopfchenfrakturen [93]. Das Vorkom-
men kndcherner Verletzungen ist im mittleren Lebensalter am niedrigsten und
steigt mit zunehmendem Alter an [59;93]. Kndcherne Begleitverletzungen — be-
sonders artikulare Frakturen - sind ganz entscheidend fur die Prognose bei El-
lenbogenluxationen und korrelieren mit ihrem Schweregrad. Oft liegen die Zah-
len fur gute oder sehr gute Behandlungsergebnisse unter 50% wenn artikulare
Frakturen vorgelegen haben [13;31;36]. Bei artikularen Frakturen ist die anato-
misch exakte Rekonstruktion der artikularen Verhaltnisse anzustreben [13]. Aus
seinem Erfahrungsschatz schopfend beurteilt Weller [93] die Prognose von El-
lenbogenluxationen mit gleichzeitiger Knochenbeteiligung in Form von Abrissen
der Epikondylen oder unkomplizierten Frakturen des Radiuskdpfchens bei ein-
wandfreier schonender anatomischer Reposition als nicht wesentlich schlechter

im Vergleich zu reinen Luxationen.

Der Epicondylus medialis (ulnaris) ist als Ansatz der Beuger und des media-
len Collateralbandes einer erheblichen Zugbelastung ausgesetzt. Die meisten
Frakturen in diesem Bereich entstehen durch Traktion. Offenbar ist der Band-
apparat des Gelenks bei Luxationen mit Abbriichen am Epicondylus medialis
humeri weniger stark in Mitleidenschaft gezogen, so dass schwere Funktions-

hindernisse spéter fast tberhaupt nicht beobachtet werden [17].

Frakturen des Epicondylus lateralis (radialis) sind au3erst selten und werden
in Verbindung mit Ellbogenluxationen in der Literatur so gut wie nicht erwahnt.

Sie entstehen meist durch direkte Gewalteinwirkung.

Die Radiuskdpfchenfraktur — isoliert oder im Rahmen eines Kombinations-
traumas - ist ebenfalls eine seltene Verletzung. In 5-10% aller Ellbogenluxatio-
nen treten Radiuskopfchenfrakturen auf [10]. Beim Sturz auf den ausgestreck-
ten Arm bei dorsal flektierter Hand und proniertem Unterarm trifft das Radius-
kopfchen, das durch das Ligamentum anulare gefiihrt wird, wie die Spitze eines
Billardqueues auf das Capitulum humeri (Abb. 13) [96].
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Abb. 13: Pathomechanismus und Gewalteinwirkung bei der Radiuskopfchen-
fraktur. [92].

Die Uberwiegende Anzahl von Radiuskdpfchenfrakturen ist mit gutem Ergebnis

konservativ zu behandeln [5;46;79].

Durch eine Uberstreckung und Abscherung kommt es zu Briichen des Proces-
sus coronoideus ulnae (Kronenfortsatz). Die dislozierte Abrissfraktur geht im
Gegensatz zu nur geringgradig verschobenen Frakturen mit einer Gelenkinsta-
bilitdt einher [53]. Die mit einer Fraktur des Processus coronoideus ulnae ein-
hergehenden Instabilitat ist jedoch nicht allein auf eine verminderte Knochen-
fuhrung zurtckzufihren sondern auch nicht unwesentlich auf den Verlust der
stabilisierenden Funktion des Weichgewebes, welches an dem freien Fragment
ansetzt und so nicht mehr zur Stabilitat beitragen kann [56].

Aufgrund der passiven Gewalteinwirkung kénnen am Kronenfortsatz der Elle,
am Speichenkdpfchen und an der Oberarmrolle Abschlagfragmente entstehen.
Sie wirken mechanisch irritierend und falls sie nicht in einem Recessus liegen,
wirken sie gelenkschadigend und sind damit geeignet, den Prozess der post-
traumatischen Arthrose einzuleiten und zu unterhalten [32]. GroRRere Abschlag-
fragmente am Kronenfortsatz der Elle kdnnen schlie3lich Ursache fur eine Re-
luxationstendenz sein. Skuginna vertritt den Standpunkt, dass alle Abschlag-
fragmente operativ entfernt werden sollten um damit verbundene Komplikatio-
nen auszuschlielen [83]. Verletzungen der Gelenkflachen kénnen zu sog. ,Fla-
ke Fraktures” fuhren [14]. Fragmente von Gelenkflachen sind meist erheblich

groRBer als es die Rontgenaufnahme vermuten lasst, weil die dem Fragment
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anhaftende Knorpelschicht als rontgendurchlassigeres Gewebe sich nicht auf
dem Rontgenbild darstellt [54].

Abb. 14:

a: Schematische Darstel-
lung der Entstehung von
Abscherfragmenten bei
Verrenkungen am Ellen-
bogen.

b: Rontgenologische
Darstellung eines Ab-
schlagfragmentes nach
Ellenbogenluxation [21].

Vor allem bei vorderen Luxationen beobachtet man nicht selten eine Olekra-
nonfraktur. Sie entstehen fast immer durch ein direktes Trauma, nicht selten
als offene Fraktur, weil ein schitzender Weichteilmantel fehlt. Olekranonfraktu-
ren sind in der Regel wenig komplikationsbehaftet. Die Therapie der Wahl ist
die operative Rekonstruktion mit der die Luxationsneigung beseitigt wird. Kon-
servativ wahre nur Uber eine Streckstellung eine Heilung zu erwarten, verbun-

den mit all den bekannten Immobilisationsschaden [38].

2.5.2 Kapselbandverletzungen

Bei jeder Ellbogenluxation werden Kapselbandanteile verletzt, ohne dass
zwangslaufig eine Gelenkinstabilitdt resultiert. Komplette seitliche Kapsel-
bandrupturen fihren zu einer seitlichen Instabilitdt des Gelenkes, erkennbar an
einer seitlichen Aufklappbarkeit. Die Kapselbandstrukturen kénnen ligamentar

reilBen oder kndchern meist an den humeralen Ansatzen absprengen [75].

Bei der vorherrschenden Luxation in posteriorer Richtung werden Radius und
Ulna nach hinten oder lateral verschoben. Die lateralen Kapselbandstrukturen
werden Uberspannt, reil3en oder lI6sen sich von ihren proximalen Ansatzen. Ab-

hangig vom Rotationsgrad des Unterarms werden auch die medialen Seiten-
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bander in Mitleidenschaft gezogen [14]. Eine vollige Zerstorung der Kapsel fin-
det sich bei der Gelenkzerreil3ung, die durch starke verwindende Gewalteinwir-

kung auftritt und bei der auch die anderen Haltestrukturen zerstért sind [52].

2.5.3 Gefalverletzungen

Obwohl das Ellbogengelenk am dritt haufigsten aller Kérpergelenke luxiert, sind
Gefallverletzungen im Zusammenhang mit Ellbogenluxationen sehr selten und
werden in nur 2,8% der Falle gefunden [52;53]. Sie treten eher bei Penetrati-
onstraumata als bei stumpfen Traumen auf. Dies kann durch den besonders
Geschitzten Verlauf der Arteria brachialis am Arm erklart werden. Die Ein-
schrankung des Blutflusses kann entweder sofort nach Luxation aber auch erst
nach geschlossener Reposition auftreten. Schwache Pulse distal der Verletzung
sollten an eine mdogliche arterielle Verletzung denken und spezielle Diagnostik
folgen lassen [60]. Dazu bietet sich die relativ einfache, kostengunstige und
nichtinvasive Dopplersonografie an, die bei begrindetem Verdacht durch eine
Angiografie bzw. digitaler Subtraktionsangiographie erganzt werden kann
[60;87;92].

2.5.4 Kompartment-Syndrom

Intramuskulare Blutung und Odembildung im Flexorenkompartiment des Unter-
armes konnen zu ischamischer Myositis fihren, insbesondere wenn sie mit ei-
ner begleitenden Gefaliverletzung einhergehen. Unverhaltnismafiger Schmerz
bei passiver Streckung von Finger- und Handgelenk kennzeichnen diesen Zu-
stand. Kompartmentdruckmessungen sind angezeigt, wenn Zweifel an der Di-
agnose bestehen und eine Angiographie sollte bei Verdacht auf arterielle Ge-
falverletzung durchgefuhrt werden. Adaquate vordere Dekompression mit
Spaltung des lacertus fibrosus und der unteren Arm- und Unterarmfaszie durfen
nicht aufgeschoben werden und sollten bei Diagnosestellung eines Kompart-

mentsyndroms umgehend erfolgen [39].
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2.5.5 Nervenlasionen durch Ellenbogenluxation

Die Armnerven Nn radialis, medianus und besonders der N. ulnaris stehen in
enger anatomischer Beziehung zum Ellenbogengelenk. Verletzungen des El-
lenbogengelenks fiihren daher 6fter zu Nervenschadigungen. Etwaige Nerven-
schadigungen muissen mittels subtiler neurologischer Untersuchungstechnik
verifiziert werden. Sie sind bei etwa 5.6% der Ellbogenluxationen zu beobach-
ten [53] und differieren in der Literatur zwischen 2 und 20% [39;61]. Es Uber-
wiegt aufgrund des anatomischen Verlaufes die Verletzung des Nervus ulnaris,
gefolgt von Nervus medianus und Nervus radialis [40;52]. Die Diagnose einer
peripheren Nervenverletzung ist initial haufig wegen der meist erforderlichen
Ruhigstellung durch Gips oder Extension erschwert, spater haufig wegen der
Schmerzschonhaltung und Kontrakturen beeintrachtigt. Dennoch ist meist eine
rechtzeitige und richtige Diagnose maoglich. Selbst wenn der gesamte verletzte
Arm eingegipst ist, lasst sich durch eine einfache Funktionsprifung der am
Daumen angreifenden Muskeln eine Schadigung der drei wichtigsten Armner-

ven nachweisen [40].

2.5.5.1 Lasionen des Nervus Ulnaris

Der Nervus ulnaris ist hauptséchlich aufgrund der Valgusdehnung am haufigs-
ten betroffen. Verhartung, Hypertrophie und Verknécherungen im Ellenbeugen-
kanal konnen den Nerven komprimieren und Gleitbewegungen verringern und
dadurch anhaltende Symptome hervorrufen. Er kann in seinem Sulcus auch bei
Brichen des Epicondylus, sowie bei Splitterbrichen des Humerus primar be-
troffen werden. Eine Verletzung des Nervus ulnaris kann durch Gefiihlsstorun-
gen am Ringfinger und Kleinfinger rasch erkannt werden. Im Gegensatz zu Nn.
radialis und medianus sind Spatschaden am Nervus ulnaris nach Unfallen hau-
figer als unmittelbare Verletzungen [2]. Die typischen posttraumatischen Ulna-
risparesen entwickeln sich unter dem Bild des cubitalen Tunnelsyndromes (Sul-
kus-Ulnaris-Syndrom). Im Durchschnitt treten Ulnaris-Spatlahmungen im Zu-
sammenhang mit Ellbogenfrakturen 20 Jahre nach dem Trauma auf [41]. Ulna-

ris-Spatlahmungen erfordern immer eine operative Therapie.
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2.5.5.2 Lasionen des Nervus medianus

Dehnungsverletzungen des Nerven welche zum Zeitpunkt der Luxation auftre-
ten, missen von sekundar kompressiven Verletzungen unterschieden werden,
die bei erh6htem intrakompartimentellen Druck in der Flexorenloge oder intraar-
tikularer Einklemmung auftreten kdnnen. Letzteres kann angenommen werden,
wenn eine Pardsthesie des Nerven kurz nach der Reposition auftritt oder der

mediale Gelenkspalt erweitert ist [39;65].

I Humerus

L N. medianus Abb. 15:

1 Eine Einklemmung des N.
medianus im Ellbogen-
gelenk kann auftreten, wenn
der Nerv um den Condylus
medialis gleitet und Uber

Condylus den posterioren Anteil der

medialis Trochlea gespannt wird. Bei
der Reposition kann der
Nerv so im Sulcus der
Trochlea verbleiben und
von der ulnaren Gelenkfla-
che eingeklemmt werden
[39].

Epicondylus
medialis

Ulna

2.5.6 Habituelle Ellbogenluxation

Unter habitueller Ellbogenluxationsfraktur versteht man die standig vorkom-
mende bzw. haufig wiederkehrende Luxation, unter rezidivierender Ellenbogen-
luxation, die in groBeren Abstanden wiederkehrende, sozusagen zum ,Ruckfall*
neigende Luxation [92]. Eine habituelle Ellbogenluxation kann sich in seltenen
Fallen aus einer einmaligen Luxation entwickeln. Fur die Entstehung ist die Zer-
storung und Ausweitung der dorsoradialen Kapselbandstrukturen von besonde-
rer Bedeutung. Charakteristisch fir die rezidivierende Luxation sind neben der
klinisch nachweisbaren Gelenkinstabilitat mit Krepitation und moglichen Ge-
lenkblockierungen die rontgenologischen Formveranderungen von Radiuskopf-
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chen und Capitulum humeri sowie die erwdhnten osteochondralen Fragmente

im lateralen Kapselbereich [92].

2.6 Diagnostik

Die Diagnostik frischer Ellbogenluxationen bietet wegen der starken Formver-
anderung des Gelenkes keine Schwierigkeiten. Oberstes Gebot ist die sofortige
Fahndung nach Durchblutungs- und Innervationsstérungen. Ein Kompartment-

syndrom darf nicht ibersehen werden [94].

2.6.1 Klinische Symptome einer Ellenbogenluxation

Neben einer meist massiven Schwellung im Ellenbogenbereich zeigt sich kli-
nisch oft eine federnde Fixation des Unterarms und eine Deformierung des Ge-
lenkes mit tastbarer Fehlstellung [23]. Die Stellung der Orientierungspunkte der
Huterschen Linie (Epicondylen und Olecranonspitze) sind bei jeder Luxation
grob verandert (Abb. 16). Bei der haufigen dorsalen und dorso-radialen Luxati-
on springt die Olecranonspitze nach dorsal bzw. dorso-lateral vor bei federnder
Fixation des Gelenkes in leichter Beugung. Bei den rein seitlichen Luxationen
bildet die Olecranonspitze den jeweils am meisten lateral bzw. medial gelege-
nen Orientierungspunkt [76].

Zur Diagnostik einer Ellbogenluxation gehort auch die Uberpriifung der Seiten-
bandstabilitat und der Reluxierbarkeit nach erfolgter Reposition in gleicher

Anasthesie.
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Abb. 16: Darstellung der anatomischen Beziehungen der Epicondylen der Hu-
merusrolle zur Olecranonspitze (a+b). Veranderte Zuordnung bei ei-
ner Ellenbogenluxation [21].

Hat bereits aul3erhalb oder spontan eine Reposition stattgefunden, muss eine
Uberprufung der Stabilitat in Streckstellung des Gelenkes vorgenommen wer-
den, um die so genannte instabile Luxation von der stabilen unterscheiden zu
konnen [94].

2.6.2 Radiologische Untersuchung

Die klinische Diagnose muss — wenn immer mdglich — durch Rontgenaufnah-
men gesichert werden. Auch nach erfolgter Reposition sind Réntgenaufnahmen
in 2 Ebenen unentbehrlich (Abb. 17). Oft sind erst auf diesen Aufnahmen, die
den Erfolg der Reposition dokumentieren, begleitende Frakturen sowie osteo-
chondrale Fragmente zu erkennen. Es sollte zur Kenntnis genommen werden,
dass nur ein kleiner Teil der intraoperativ haufig vorgefundenen Verletzungen

auf dem Rontgenbild im entsprechenden Ausmal} ersichtlich sind [14].
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Abb. 17: Standardaufnahmen Ellenbogengelenk a: a-p, b: seitlich [45]

Besonders wichtig ist die Darstellung des Gelenkes durch eine seitliche Auf-
nahme (Abb. 18), auf der sich die Gelenkspalten von Humeroradial- und Hume-

roulnargelenk gut Uberschauen lassen.

Bei dorso-palmarem Strahlengang lassen sich die Articulationes humero-ulnaris
und humeroradialis gut beurteilen. Auf den medialen Rand der Ulna projiziert
sich der Processus coronoideus. Der Gelenkspalt des Humeroradialgelenkes ist
vollstdndig zu sehen, da er nicht von Knochen uberlagert wird. Besteht klini-
scher Anhalt fir eine komplette Seitenbandruptur durch seitliche Aufklappbar-
keit des Gelenkes, sind zusatzlich zu den Standard-Réntgenaufnahmen gehal-
tene Aufnahmen angezeigt welche auch die Frage nach stabilen oder nicht sta-

bilen Gelenkverhéaltnissen klaren kénnen [76;92].
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Abb. 18:Rdntgenaufnahme eines rechten Ellenbogengelenks im seitlichen
Strahlengang (oben) und in Streckstellung im anteroposterioren Strah-
lengang (unten) [66]

Computertomografische Rontgenuntersuchungen sind vor allem zur klarenden
Diagnostik bei unklaren knéchernen Lasionen und zur Planung des operativen

Vorgehens angezeigt.

Seit Mitte der 80er Jahre hat sich die Kernspintomographie in der Diagnostik
am Ellenbogengelenk etabliert. Sie erlaubt wie kein anderes Verfahren die nich-
tinvasive Darstellung der verschiedenen Gewebestrukturen und es kénnen so-
wohl die extrakapsularen Strukturen wie Sehnen, GefalRe und Nerven als auch

das Kapselbandsystem direkt dargestellt werden (Abb. 19).
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Abb. 19: Kernspintomografische Darstellung aller Gelenkanteile des Ellenbo-
gens [24].

Das MRT ist allerdings als orientierende Untersuchung nicht indiziert, da es zu
zeit- und kostenintensiv ist und vor allem bei nicht komplizierten Ellbogenluxati-
onen nur in den seltensten Féllen therapierelevante Zusatzinformationen liefert.
Daher sollte die Kernspintomographie in der Praxis definierten Fragestellungen
bei unklaren Diagnosen nach Durchfiihrung der Rontgendiagnostik vorenthalten
bleiben, da diese Methode am besten zur Abklarung pathologischer Prozesse
der umgebenden Weichteile am Ellenbogengelenk beitragt [24;62;92]. Bei der
Diagnostik von knéchernen Verletzungen ist das MRT dem CT unterlegen. Sei-
ne Starke liegt vor allem in der Uberlegeneren Darstellung der umgebenden
Weichteile.

Auch wahrend der Ruhigstellungszeit werden gelegentlich im ruhigstellenden
Verband nach scheinbar stabil reponierten Ellbogengelenksluxationen Redislo-

kationen beobachtet, die es frihzeitig zu erkennen gilt. Deshalb sollten nach
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Winkler [94] drei und sieben Tage nach Reposition Rontgenbilder im Gipsver-
band angefertigt werden um dies auszuschlie3en

2.7 Therapie

Die Therapie richtet sich unter anderem nach der Art der Verletzung, einherge-
henden Begleitverletzungen und individuellen Dispositionen der Patienten. Sta-
bile Ellbogengelenkverletzungen ohne Fraktur werden symptomatisch behan-
delt. Bei starkerer Schmerzhaftigkeit wird das Gelenk fiir 2-4 Tage im gespalte-
nen Oberarmgipsverband ruhiggestellt. Danach schliel3t sich eine funktionelle

Therapie an [53].

2.7.1 Reposition

Fast alle Autoren betonen, dass eine rasche und mdglichst schonende Reposi-
tion von besonderer Bedeutung fur die Behandlungsergebnisse ist. [53;76;94].
Muhr stellte bei einer Nachuntersuchung fest, dass das Funktionsergebnis we-
sentlich von der moglichst friihzeitigen Reposition abhangt [53]. Eingeschrankte
Funktionen fanden sich nur bei Einrenkungen jenseits der 4 Stundengrenze.
Nach erfolgter Reposition folgen im Allgemeinen die Uberpriifung des Kapsel-
bandapparates und Seitenbandstabilitat sowie die Neigung zur Reluxation und

eine Kontroll-Rontgenaufnahme [18].

2.7.1.1 Anéasthesie bei Reposition

Die Reposition erfolgt Ublicherweise in Allgemein- oder Regionalanasthesie wo-
bei beim Kind die Allgemeinnarkose vorgezogen wird [94]. Trotz Gabe eines
Muskelrelaxans ist zur Reposition doch eine erhebliche Kraftanstrengung nétig.
Einige Autoren schlagen deshalb die Gabe eines intraventsen Sedativums mit
Analgetikum vor [23]. Wichtig ist die Uberprifung von Motorik und Sensibilitat
vor und nach Reposition [53]. Deshalb begegnet Riel der Empfehlung, die Re-
position der Ellbogenluxation in Plexusanasthesie durchzufuhren, mit Verstand-
nislosigkeit weil Sensibilitdt und Motorik langere Zeit nach der Reposition in
Plexusanésthesie nicht ausreichend Uberpruft werden kdnnen. So empfiehlt er

die Vollnarkose vor der Leitungsanasthesie [68].
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2.7.1.2 Repositionstechniken

Fur die Repositionstechnik werden unterschiedliche Methoden in Ricken- oder
Bauchlage des Patienten sowie Ein- oder Zwei-Mann-Repositionsmandver be-
schrieben [72]. Fir das technische Vorgehen des Einrenkens werden verschie-
dene Varianten gefunden. In allgemeiner Ubereinstimmung kann folgendes
Vorgehen empfohlen werden: Rickenlagerung des Patienten, Fixierung des
Oberarmes durch einen Assistenten, Stellungskorrektur des Olekranons bei
einer Lateralverschiebung, langsame longitudinale Traktion am supinierten O-
berarm, unter Zug Ubergang in Flexion, Druck von dorsal nach ventral auf die
Olekranonspitze und Einrichtung in 90°-Flexionsstellung (Abb. 21). Zu Beginn
der Reposition wird eine Hyperextension empfohlen um die Verhakung des
Processus coronoideus zu lésen [20]. Da durch die Uberstreckung die ventralen
Strukturen noch mehr tGberdehnt werden und dorsal die Gefahr einer Olekra-

nonfraktur droht, sollte dies jedoch nur sehr vorsichtig erfolgen [7;39;94].

Nach der Reposition dient der Beziehung der Epicondylen zur Olecranonspitze
der Uberprufung des Ergebnisses. Die drei Punkte liegen in Streckstellung auf
einer Linie, in Beugestellung bilden sie ein gleichschenkliges Dreieck (Abb. 20).
Eine erhebliche Schwellung erschwert natirlich die klinische Beurteilung wes-
halb auch aus diesem Grund der klinische Befund durch eine Rontgenaufnah-
me verifiziert werden sollte [21].
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Abb. 20: Die Beziehung der Epikondylen zur Olecranonspitze, welche in
Streckstellung in einer Linie liegen, dienen nach der Repostion zur
Uberprifung des Ergebnisses [66].

Abb. 21:
Repositionstechnik der EI-
lenbogenluxation (aus
[18]):

a: Fixierung des Ober-
armes durch einen Assis-
tenten, Supination des Un-
terarmes, langsame longi-
tudinale Traktion unter vor-
sichtiger Hyper-extension.

b: Druck von dorsal nach
ventral auf die Olekranon-
spitze, unter standigem
Zug Ubergang in Flexions-
stellung des Unterarmes

c: Einrichtung in 90 Grad-
Flexionsstellung und supi-
niertem Unterarm
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Die Uberprufung der Stabilitat in Streckstellung des Gelenkes sollte nach jeder
Reposition erfolgen. Das Ellbogengelenk ist in Flexionsstellung tber 90° nahezu
immer stabil. Besteht die Stabilitat Gber den vollen Bewegungsumfang, so ist

keine weitere Protektion notwendig.

2.7.2 Ruhigstellung

Die meist erhebliche Traumatisierung des Gelenkes und der Weichteile erfor-
dert nach der Reposition eine Ruhigstellung im Oberarmgipsverband. Die Zeit-
spanne der optimalen Immobilisationsperiode nach Ellbogenluxation wird in der
Literatur heftig und zum Teil auch kontrovers diskutiert. Wenn noch vor 40 Jah-
ren Ruhigstellungszeiten von drei und mehr Wochen ublich waren so verkirzte
sich der als glnstig beurteilte Zeitraum der Ruhigstellung Uber die Jahre. Natir-
lich hangt die Dauer der Ruhigstellung von dem Ausmalf} der Verletzung und
der nach Reposition erreichten Stabilitat des Gelenkes ab [72].

Die meisten Autoren empfehlen eine Ruhigstellungszeit zwischen 3 und 10 Ta-
gen [19;43;44,;48] wobei der volle Bewegungsumfang — vor allem der Extension
nicht immer erzielt wird [28;44]. Einige Autoren beschreiben allerdings auch gu-
te Erfolge mit Ruhigstellungszeiten von 2-3 Wochen in Abhangigkeit von der
Stabilitat des Ellbogengelenks [23;80;94]. Es konnte aul3erdem gezeigt werden,
dass auch ohne Ruhigstellung (oder gerade deshalb) durch eine aggressive
sofortige Mobilisationsrehabilitation exzellente Behandlungsergebnisse erreicht
werden konnen, ohne die Reluxationsrate und frihe Gelenkinstabilitdt zu erho-
hen [77]. Bei Ruhigstellungszeiten von langer als 3 Wochen finden sich fast
immer Funktionsverluste. Es ist vorherrschende Meinung, dass reine Luxatio-
nen mit oder ohne operativer Versorgung keine langere, vollstdndige Ruhigstel-
lung als 2 Wochen bendétigen [10;18;21;26;36;44;92]. Die Nachteile einer Ru-
higstellung nach Ellbogenluxation wurden von vielen Autoren erkannt
[25;27;28;43;44]. Lange Ruhigstellungen Uber mehr als 4-6 Wochen verursa-
chen erhebliche Bewegungseinschrankungen welche auch dauerhaft bleiben

kdnnen.
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2.7.3 Konservative Therapie

Die Indikation zur konservativen Behandlung ergibt sich Ubereinstimmend bei
allen geschlossenen Ellenbogenluxationen mit einfacher Instabilitat ohne beglei-
tende Luxationsfraktur der artikulierenden Flachen und der Epikondylen und
ohne Gefal3-Nerven-Beteiligung. Komplexer Stabilitdtsverlust wird bei den meis-
ten Autoren ebenso konservativ behandelt, sofern die Luxation nicht von einer
Fraktur begleitet ist. Andere Publikationen propagieren jedoch auch offene Ver-
fahren [14,;25;75]. Begleitende Abschlagfragmente die eine Grdl3e von 1-2mm
nicht Gberschreiten, bedingen Ubereinstimmend kein Abgehen von der konser-
vativen Therapie [18]. Die Prognose nach konservativer Behandlung der einfa-
chen Ellenbogenluxation wird in der Literatur mit einem grof3en Anteil guter bis
sehr guter Ergebnisse als recht glinstig eingeschatzt [13;31;36;63;76]. Die mit
der Verletzung einhergehenden mehr oder weniger ausgedehnten Zerreil3un-
gen des Kapselbandapparates bleiben offenbar nach ausreichender Ruhigstel-
lung und anschlieBender aktiver Ubungsbehandlung in der Mehrheit ohne funk-
tionelle Auswirkungen [78].

2.7.4 Operative Therapie

Ziel eines operativen Eingriffes ist es, das Gelenk so zu stabilisieren um eine
moglichst sofortige Bewegungstherapie zuzulassen und eine langere Ruhigstel-
lung des Gelenkes zu vermeiden. Nur so Uberwiegen die Vorteile einer invasi-
ven Arthrotomie, die nicht selten iatrogen zu bleibenden Bewegungseinschran-

kungen des Ellenbogengelenkes fuhrt.

Nach Jahren statischer Behandlungsrichtlinien fir Ellbogenluxationen wurde
Ende der 70er Jahre die operative Behandlung vor allem deswegen empfohlen,
um eventuelle Knorpelabschlagfragmente aus dem Gelenk auszuspulen und die
Seitenbander zu nédhen, damit Spatschaden oder habituelle Luxationen vermie-
den werden konnten. Vergleichende Ergebnisse von konservativer und operati-
ver Behandlung konnten jedoch keine Uberlegenheit des operativen Vorgehens
beweisen [18;20;26;75].
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Generell sind sich jedoch fast alle Autoren darUber einig, dass folgende Verlet-
zungen Operationsindikationen darstellen [14;21;53]:

= Offene Luxationen

» Luxationsfrakturen mit Dislokationen,

= Ellbogenluxationen mit Gefal3- oder Nervenverletzungen
» Repositionshindernisse

= Verrenkungen mit kompletten Kapselbandrupturen

» Hochgradig instabile Luxationen

= knocherne Bandausrisse mit groReren Fragmenten — auch weil die kon-
servative Behandlung im Gips bei kndchernen Begleitverletzungen mit
Dislokation der Fragmente hier oft zu verbleibenden Instabilitadten mit der
Gefahr rezidivierender posttraumatischer Reluxationen fihren kann
[9;23;27;53;75].

Abb. 22: operative Behandlung einer Abscherverletzung des Kapselbandappa-
rates nach Luxation des Ellenbogengelenkes nach Osborne und Cot-
terill [21].
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2.7.5 Fruhfunktionelle Therapie

Immobilisation versus frihfunktionelle Behandlung:

Verletzungen des Ellbogengelenkes fihren leicht zu bleibenden Bewegungs-
einschréankungen. Ursache hierfur ist der komplexe Gelenkaufbau der intra- und
extraartikulare posttraumatische Lasionen begunstigt. Wichtigstes Prinzip der
Nachbehandlung bei Ellbogenverletzungen ist aus diesem Grunde die funktio-
nelle Nachbehandlung, d.h. die moglichst frihzeitige Mobilisierung des Ellbo-
gengelenkes.

in den 70er und 80er Jahren wurden einfache Ellbogenluxationen nach Reposi-
tion fur 3-4 Wochen immobilisiert, seit Mitte der 80er Jahre werden diese Ver-

letzungen funktionell behandelt.

Seit einigen Jahren ist bei den Ellbogenluxationen in der Literatur die Tendenz
zu erkennen auf eine Ruhigstellung im Oberarmgips zu verzichten und eine
funktionelle Nachbehandlung durchzufiuihren. Die funktionelle Nachbehandlung
beinhaltet das Durchbewegen des Ellbogengelenkes sofort nach der Reposition
sowie das tagliche Durchbewegen aus der Oberarmgipsschale unter kranken-

gymnastischer Kontrolle.

Mehlhoff [43], Mehlhoff et al. [44] und Woo et al. [97] haben mehrere Vorteile
einer frihfunktionellen Therapie verletzter Gelenke angesprochen. Zu ihnen
gehoren geringere Adh&sionen zwischen periartikularen Strukturen, die Stimula-
tion der Glykosaminoglykan- und Hyaluronséduresynthese zur besseren Ge-
lenklubrikation, Induktion von korrektem Kollagenwachstum mit normalen Quer-
verbindungen, verbesserte Gelenkknorpelerndhrung und einen besseren Abbau
des Hamatoms im Gelenk.

Eine frihfunktionelle Therapie scheint nicht zu héheren Instabilitéatsraten beizu-
tragen wie es Johannsson [25], Mehlhoff et al. [44] und Protzmann [63] aufzei-
gen konnten. Dennoch sind einige Ellbogen nach Reposition noch sehr instabil
weswegen man in solchen Fallen mit der Anwendung einer solchen frihfunktio-

nellen Therapie zurlckhaltender sein sollte. Auch Ross [77] stellt fest, dass eine
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aggressive fruhfunktionelle Behandlung nur im Einklang mit guter Patienten-
compliance risikoarm durchgefuhrt werden kann. Eine operative Therapie kann
eine frihfunktionelle Therapie dahingehend férdern, indem Gelenkinstabilitaten
durch Korrektur und Straffung des Kapsel-Band-Apparates ausgeschlossen
werden und das Ellbogengelenk dadurch praktisch sofort einer physiotherapeu-
tischen Therapie zugénglich wird. Zudem kdnnen die freie Gelenkbewegung
behindernde Gelenkkérperchen sowie kleinere intraartikularen Fragmente durch

eine Operation entfernt werden [14].

2.7.6 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung fangt streng genommen mit dem Zeitpunkt der Gipsab-
nahme nach dem Zeitraum der Ruhigstellung an. Sofort nach der Ruhigstellung
kann mit einer Ubungsbehandlung unter krankengymnastischer Anleitung fir
die Dauer von 2-3 Wochen begonnen werden [94]. Die Erfahrungen einiger Au-
toren zeigen, dass eine Funktionsverbesserung im Ellbogengelenk bis 9 Monate
nach Unfall und noch spater eintreten kann [72]. Bei Patienten nach operativer
Versorgung einer komplexen Kapselbandverletzung sollte man allerdings auch
nach Meinung Winklers [94] nicht zGgern, ein intensives Heilverfahren unter
stationdren Bedingungen fir die Dauer von etwa 2-3 Wochen durchzufihren.

Vor passiven mobilisierenden MalRBhahmen wird ausdrtcklich gewarnt [94].
2.8 Komplikationen nach Ellenbogengelenksluxation

2.8.1 Bewegungseinschrankung

Verletzungen des Ellbogengelenkes flhren leicht zu bleibenden Bewegungs-
einschrankungen. Ursache hierfur ist der komplexe Gelenkaufbau der intra- und
extraartikulare posttraumatische Lasionen begunstigt. aul3erhalb des Gelenkes
liegende Lasionen sind in erster Linie Verwachsungen und Verklebungen der
Gleitschichten, Kontrakturen der Kapsel und der Seitenbander, fiborose Degene-
ration und Schrumpfung von Muskeln, Sehnen und Faszien sowie kndcherne
Veradnderungen wie zum Beispiel abgeschlagene Fragmente oder ektope Neu-

bildungen (Weichteilverkalkungen).



38 Literaturtiberblick

Innerhalb des Gelenkes kdnnen grofRere Knorpeldefekte, inkongruente, fehlver-
heilte Gelenkflachen, intraartikulare Verwachsungen und Verlétungen sowie
Kallusmassen vorliegen. Sekundar kommt es bei intraartikularen Veranderun-
gen immer auch zu Kontrakturen und Verwachsungen der umgebenden Weich-

teile.

Versteifen des Ellenbogengelenkes in Streckstellung oder spitzwinkliger Beuge-
stellung bedingt eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von 40%-50%, ein
Ausfall der Unterarmdrehung eine solche von 30%-40%. Limitation der Extensi-
on ist wahrscheinlich das haufigste Problem nach Ellbogenluxationen. Traditio-
nell wurden die meisten Patienten 3-5 Wochen in 90° Flexionsstellung immobili-
siert. Ein progessiveres Rehabilitationsprogramm wie es heute angewendet

wird, kann die Prognose sicherlich verbessern.

In 20-40% der Falle bleiben nach Ellenbogengelenksluxationen funktionell be-
deutungslose Streck-, Beuge- und Rotationshemmungen bis maximal 20 Grad
zurtck wobei nach adaquater Behandlung nur selten eine stéarkere Einschran-

kung der Beweglichkeit zu erwarten ist [93].

Grozinger [17] wertet erst eine Behinderung der Streck- bzw. Beugefahigkeit
von mehr als 10° als eine wesentliche Einschrankung der Ellbogenbeweglich-
keit, da erfahrungsgemal eine Funktionsstérung geringeren Ausmalfes ohne

Einfluss auf die Gebrauchsfahigkeit des Armes bleibt.

2.8.2 Verkalkungen

Heterotope Ossifizierungen treten nach Ellbogenluxationen an drei bevorzugten
Stellen auf. Ossifikationen des lateralen und medialen Kollateralbandes sind

haufig aber selten ausreichend um funktionelle Stérungen auszulésen.

Gelegentlich finden sich heterotope Ossifikationen im Muskulus brachialis und
beeintrachtigen in hohem Mal3e die Beuge- und Streckbewegungen des Ellen-
bogens [34;71].
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Abb. 23:

Schematische Darstellung der
nach Ellenbogenluxation re-
gelméafig vorkommenden
Knochenappositionen bzw.
Bandverkndcherungen [61]

Die periartikulare Verkalkung stellt mit einer Komplikationsrate von etwa 40%
die haufigste Komplikationsform nach priméar konservativ behandelten Ellenbo-
gengelenksluxationen dar, die oft mit sensiblen Nervenparesen vergesellschaf-
tet ist [52].

2.8.3 Myositis ossificans

Die Myositis ossificans ist als Komplikation nach Ellbogenluxationen gefurchtet
aber selten. Sie lasst sich vermutlich durch schonende Reposition und geni-
gend langer Ruhigstellung vermeiden. In Einzelféllen kann man unter Umstan-
den auch eine besonders schwere Weichteilschadigung oder eine individuelle
Disposition zu paraartikularen Verknécherungen dafir verantwortlich machen
[61].

2.8.4 Spatkontrakturen

Je nach Grad der Weichteiltraumatisierung sind auch extraartikulare Weichge-
webe wie Bander, Muskulatur, Faszie, Haut- und Subcutangewebe von Vernar-
bungs- und Schrumpfungsvorgéngen betroffen und bilden somit das Substrat

fur eine posttraumatische Kontraktur [33].
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2.8.5 Posttraumatische Arthrose

Mechanische Irritationen wie Abschlagfragmente férdern die Ausbildung einer
posttraumatischen Arthrose, sie ist jedoch nach Ellenbogenluxationen nur sel-

ten anzutreffen.

2.8.6 Gelenkinstabilitat

Obgleich das Ellbogengelenk auf Grund der knéchernen Fihrung und des star-
ken Bandapparates als sehr stabiles Gelenk einzustufen ist, so treten vor allem
nach Frakturen mitunter Instabilitdten auf. Putz [64] stellt fest, dass zur Erhal-
tung der Stabilitdat zumindest einer der beiden Pfeiler — entweder der Proc. co-
ronoideus oder das Caput radii — in voll belastbarem Zustand notwendig ist. Ei-
nige Autoren weisen auf die Bedeutung der erst nach der Reposition vollstandig
erkennbaren Instabilitdit eines vorher luxierten Ellbogengelenkes hin
[22;75;76;83]. Bei der Prifung auf Seitenbandstabilitdt kommt es regelmafiig zu
einer Valgus- und/oder Varusinstabilitat [18]. Eine einfache Instabilitat liegt vor,
wenn nur ulnar oder radial das Gelenk aufklappbar ist, bei Ulna- und Radialab-
weichung spricht man von einer komplexen Instabilitat. Die Stabilitat wird bei
gestrecktem Ellenbogen und supiniertem Unterarm geprift. Dabei liegt eine
ulnarseitige Aufklappbarkeit von 5 Grad im Seitenvergleich unter physiologi-
schen Bedingungen noch im Normbereich. Eine Aufklappbarkeit bis 5 Grad wird
als 1+ bezeichnet, bis 10 Grad 2+ und Uber 10 Grad 3+ [18]. Josefson [28]
konnte zeigen, dass in 100% eine Valgusinstabilitat und in 26% eine Varu-

sinstabilitat vorliegt.

2.8.7 chronisch rezidivierende Ellenbogenluxationen

Wahrend die Entwicklung rezidivierender Luxationen nach traumatischer Schul-
tergelenksluxation haufig ist, wird diese nach Ellenbogengelenksluxationen sel-
ten beobachtet [32]. Nach Rieunau [69] nehmen etwa 2% aller Ellbogenluxatio-
nen einen chronisch rezidivierenden Charakter an. In der Mehrheit der Félle war
die primare Ellbogenluxation in der Kindheit oder im Adoleszentenalter bei ada-
quatem Trauma aufgetreten. Sie tritt in 80% bei Kindern unter 15 Jahren auf
[88] und betrifft mit 84% hauptséchlich Manner, der rechte Arm ist haufiger be-
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troffen als der linke und die Dislokation ist fast ausschlief3lich eine posterolate-
rale [95]. Die Ablosung der dorsolateralen Kapsel und Ausbildung einer Luxati-
onstasche wurde bei chronisch rezidivierenden Ellbogenluxationen als die ur-
sachliche Lasion beschrieben. In der Hauptsache kommen folgende Ursachen
fur die erworbene, chronisch rezidivierende Ellbogengelenksluxation in Be-

tracht:

= Storungen in der Entwicklung der Incisura semilunaris ulnae

= nicht oder in Fehlstellung ausgeheilte Frakturen des Processus coronoi-
deus

= postero-laterale Kapselausweitung nach Abriss oder Riss des radialen Sei-
tenbandapparates

= Allgemeine Bindegewebsschwache

Es sind demnach vor allem weichteilige und knécherne Veranderungen des Ell-
bogengelenkes, die eine habituelle Luxation zu Grunde liegen und die auch
haufig zusammenspielen [95]. Haufig lasst sich klinisch ein schlaffer Kapsel-
bandapparat nachweisen. Die zu Reluxationen fihrenden Anlasse werden in

den meisten Fallen als nichtig bezeichnet.

2.8.8 Sekundéare Nervenparesen

Ausbildung periartikularer bzw. ligamentarer Verkalkungen kann zu einer Pas-
sagebehinderung, insbesondere des Nervus ulnaris im Sulcus dieses Nervens
fuhren und in eine sekundére Nervenparese minden. Es steht bis heute nicht
fest, ob durch eine primar operative Behandlung diese Komplikation vermieden
werden kann. Die sekundar operative Behandlung dieser Komplikationsform
durch Neurolyse bzw. Ventralverlagerung des Nervus ulnaris ist Erfolg verspre-
chend [32]. Intraoperativ wird bei einer Passagebehinderung eine neuromartige

Auftreibung des Nervs unmittelbar vor dem medialen Seitenband beobachtet.
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3 Material und Methode
3.1 Das Patientengut

An der Studie nahmen 31 Patienten teil, die an der Berufsgenossenschatftlichen
Unfallklinik in Tdbingen im Zeitraum zwischen Januar 1997 und Juni 2000 we-
gen eine Ellbogenluxation mit oder ohne kndcherner Begleitverletzung in die
Klinik aufgenommen wurden. Allgemein kann gesagt werden, dass im Patien-
tenkollektiv bei unkomplizierten Begleitverletzungen ein Behandlungsschema
von 2-woéchiger Gipsruhigstellung und anschlieRender 3-wochiger Funktioneller

Ruhigstellung mit IROM-Schiene angestrebt wurde.

Es wurden keine Einschrankungen hinsichtlich Alter oder Geschlecht gemacht
und sowohl ambulant als auch stationar behandelte Patienten untersucht.

3.2 Behandlung

3.2.1 Konservative Therapie

Eine rein konservative Therapie im Sinne einer geschlossenen Reposition der
Luxation in Armplexusanasthesie oder Kurznarkose wurde bei 13 Patienten

durchgefuhrt.

Davon wurden 8 Patienten im weiteren Verlauf sekundér operativ versorgt. Bei
einem Patienten war der Grund eine operative Fixation eines Seitenbandes, bei
zwei Patienten mit rezidivierenden Ellbogenluxationen handelte es sich um eine
Kapselbandraffungsoperation, bei vier Patienten wurde wegen einer
osteosynthetischen Frakturversorgung sekundar operiert und bei einem weite-
ren Patienten erfolgte im sekundér operativen Eingriff eine Radiuskdpfchenre-

sektion.

3.2.2 Operative Therapie

Alle operativen Ersteingriffe innerhalb vier Wochen nach Luxationsereignis wur-
den als primér operative Therapie gewertet. Es wurden insgesamt 15 Patienten
primar operativ versorgt. Indikationen zur primar operativen Therapie stellte bei

13 Patienten eine Frakturversorgung oder Anlage eines Fixateur externe, bei



Material und Methode 43

einem Patienten die Unmoglichkeit der geschlossenen Reposition und bei ei-
nem weiteren Patienten eine hochgradige Instabilitat dar. Von den 15 primar
operativ versorgten Patienten mussten 4 im Verlauf operativ revidiert werden —

zwei davon wegen Wundinfektion.

Rein sekundar operativ wurden nur drei Patienten versorgt. Alle drei waren Pa-
tienten mit rezidivierender Ellenbogenluxation, bei denen eine Kapselbandstraf-

fung im Intervall durchgefiihrt wurde.

Die absolute Zahl operativer Eingriffe im Patientenkollektiv lag bei 22 Davon
waren 15 Eingriffe primér operativ, vier Eingriffe operative Revisionen und drei
Eingriffe sekundér operativ.

3.2.3 Ruhigstellung

Von 24 Patienten mit reiner Ellbogenluxation (ausgenommen rezidivierende
Luxationen und Ruhigstellung nach elektiven Eingriffen sowie Ruhigstellung
nach sekundar operativem Eingriff) wurde die Ruhigstellungszeit ermittelt. Sie
erfolgte entweder im Gipscast oder durch einen Fixateur externe. Im Gipscast
wurden 16 Patienten-, mit Fixateur 8 Patienten ruhiggestellt. Die Ruhigstel-
lungszeit reichte von 4-34 Tagen und betrug im Durchschnitt 16 Tage. Die mitt-
lere Ruhigstellungszeit betrug beim Fixateur externe 18 Tage und im Gipscast
15 Tage.

3.2.4 Bewegungsschiene (IROM-Schiene)

Das Behandlungsprinzip bei instabilen Ellbogenverletzungen ist in der Berufs-
genossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen die funktionelle Nachbehandlung
durch Ruhigstellung bei gleichzeitiger Bewegungstherapie. Dieses Behand-
lungsprinzip wird erfillt durch die Fixierung des Ellbogengelenkes in einer
Schiene die mit einem Scharnier versehen ist und so die gefihrte Bewegung

des Ellbogengelenkes erlaubt und vor Hebelbewegungen in beiden Ebenen

" Firma Medi-Bayreuth
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schitzt. Hierdurch wird die Gefahr einer Reluxation sehr gering gehalten. Als
Bewegungsschiene wird die IROM - Bewegungsschiene verwendet. Durch die
verschiedenen Grolen der Schiene und die individuelle Anpassung der
Schaumstoffpolster mittels Klettverschluss lasst sich eine exakte Anlage erzie-
len. Das Scharniergelenk in Ellbogengelenkshohe lasst sich arretieren, so dass
sich ein individuell angepasster Bewegungswinkel einstellen lasst. Durch das
Offnen der Klettverschlisse kann bei vorbestimmter Winkelstellung im Ellbo-
gengelenk die Unterarmdrehung trainiert werden, z.B. bei gleichzeitig vorlie-

genden Radiuskdpfchenfrakturen.

Abb. 24: IROM-Schiene
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Indikationen fir die funktionelle Nachbehandlung mit der Bewegungsschiene
sind instabile Verletzungen des Ellbogengelenkes:

= Konservative Behandlung von einfachen Ellbogenluxationen

= Konservative Behandlung komplizierter Ellbogenluxationen mit Fraktur z.B.
des Radiuskdpfchens oder des Kronenfortsatzes (Proc. coronoideus)

» Postoperative Nachbehandlung bei osteosynthetisch versorgten intraarti-
kularen Frakturen mit verbleibender Gelenkinstabilitat.

Insgesamt wurden im Patientenkollektiv 25 Patienten mit der IROM — Schiene
behandelt, davon 3 Patienten mit rezidivierenden Ellbogenluxationen, wovon
alle die Schiene im weiteren postoperativen Verlauf nach einer Kapselband-
straffung trugen. Das Durchschnittsalter der mit der Schiene behandelten Pati-
enten betrug 49,9 Jahre, 16 Patienten waren méannlich, 9 weiblich. Die Zeit bis
zur Reposition betrug bei dem mit Schiene behandelten Kollektiv im Durch-
schnitt 2,53 Stunden und wich nur um 0,01 Stunden mit dem ohne Schiene
(2,52h) ab. Luxationsfrakturen boten 11 der 25 Patienten, bei 7 konnte eine
Nervenbeteiligung festgestellt werden. Verletzungen der Gefal3e gab es nicht.

In 4 Fallen lagen weitere Begleitverletzungen vor.

Von den im Laufe ihrer Luxationsbehandlung mit IROM-Schiene versorgten Pa-
tienten ohne rezidivierende Luxationen (22) wurden 12 rein konservativ behan-
delt, 5 wurden primar operativ versorgt und 6 sekundar operativ (davon 1 Revi-
sion einer primar operativ versorgten Luxation). Bei allen drei Patienten mit re-
zidivierenden Luxationen wurde im Verlauf eine Kapselbandraffung durchge-
fuhrt. Ein Patient mit rezidivierenden Ellbogenluxationen wurde nach einem Lu-
xationsrezidiv primar mit der Schiene behandelt. bei 17 Patienten bestand die
Erstversorgung in der Anlage eines Oberarmgipsverbandes, bei 7 Patienten

wurde ein Fixateur externe angelegt.

3.3 Erhebungsbogen

Der Erhebungsbogen umfasst sowohl die Auswertung der katamnestischen Da-
ten, die aus den Krankenakten erhoben wurden, als auch die bei der Nachun-
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tersuchung erhobenen anamnestischen Informationen sowie die Ergebnisse der

Untersuchung des Ellbogens.

Der Erhebungsbogen wurde weitgehend so gestaltet, dass durch ankreuzen
vorgegebener Antwortmoglichkeiten eine standardisierte Datenerhebung mog-

lich wurde. Er liel3 aber auch Raum fur individuelle Nachtrdge und Erklarungen.

Patienten, die nicht zu einer persénlichen Nachuntersuchung erscheinen konn-
ten wurde ein modifizierter Erhebungsbogen zugeschickt, in den sie fast alle
Fragen aus dem Bereich Anamnese, ihr subjektives Ergebnis als auch verein-
fachte Untersuchungsbefunde wie der Bewegungsumfang beider Ellbogenge-
lenke anhand einer Grafik eintragen konnten.

3.4 Morrey-Score

Der Ellenbogen-Score nach Morrey et al [49] ist ein klinischer Score, welcher zu
42% subjektive und 58% objektive Daten zur Bewertung der Funktionalitat und
des Behandlungsergebnisses nach Ellenbogenverletzungen heranzieht. Abb.

Nr. 25 zeigt die Kriteriengewichtung des Scores an

Kriteriengewichtung in % von 100 Punkten

Schmerz

37%

BewegungsausmaRn

Kraft

Instabilitat

Funktion

Abb. 25: Kriteriengewichtung des Morrey-Scores.
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Insgesamt kdnnen bei dem Score bis zu 100 Punkte vergeben werden. 30
Punkte fallen auf das Ausmald der Schmerzsymptomatik, 15 Punkte auf die
Kraft im verletzten Ellenbogengelenk, 37 Punkte auf die Beweglichkeit, 6 Punk-
te werden maximal fur die Stabilitat vergeben und 12 Punkte fir die Funktionali-

tat im alltaglichen Leben.

3.4.1 Schmerzsymptomatik

Zur Punktevergabe der Schmerzsymptomatik werden sowohl Schmerzintensi-

tat, Schmerzqualitat und Schmerzmedikation herangezogen (Tab. 1):

Schmerzausmal3, Aktivitat, Medikation Punkte
Kein Schmerz 30
leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation 25
Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat - leichte Medikation 15
Mittelstarke - starke Schmerzen, regelméaiRige Medikation 10
starke, standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat 5
komplette Behinderung durch starke Schmerzen 0

Tab. 1: Punktevergabekriterien Schmerzintensitét

Insgesamt wurden 27 Patienten zur Schmerzsymptomatik befragt, 25 person-
lich und 2 durch einen Fragebogen. Dabei wurden auch Punkte zwischen den
vorgegebenen Punktzahlen verteilt, wenn die Symptomatik zwischen zwei Krite-

riengruppen lag.

3.4.2 Kraft

Punkte fur Kraft im verletzten Ellenbogengelenk wurden fur die Bewegungsrich-
tungen Flexion, Extension, Pronation und Supination verteilt. Fir Flexion wur-
den maximal 5, fur Extension maximal 4 und fir Pro- und Supination maximal je
3 Punkte verteilt, wobei 5 einer normalen, 4 einer noch guten, 3 einer mafdigen,
2 einer schwachen Kraft entspricht. 1 Punkt entspricht nur noch einer Minimal-

kraft. Null Punkte werden der Paralyse gleichgesetzt.
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3.4.3 Beweglichkeit

Der absoluten Beweglichkeit wurden Punktwerte nach folgendem Schema zu-

gewiesen:

Extension [Punkte Flexion Punkte

0-10° 8|0-30° 0

10-30° 7]30-50° 3

30-50° 5|50-70° 6

50-70° 2]70-90° 9

70-90° 0]90-100° 11
100-110° 13
110-120° 15
>120° 17

Pronation | 0,1 Punkte pro Grad, maximal 6 Punkte

Supination| 0,1 Punkte pro Grad, maximal 6 Punkte

Tab. 2: Punktevergabekriterien Beweglichkeit

3.4.4 Stabilitat

Zur Ermittlung der Stabilitdt des Ellenbogengelenkes wurde das Gelenk bei der
klinischen Untersuchung in anterio-posteriorer und medio-lateraler Richtung
belastet und die Stabilitat des Bandapparates beurteilt. 3 Punkte erhielt ein sta-
biles Gelenk ohne Zeichen von Instabilitat. Fir eine leichte Instabilitat von 5mm
bzw. 5° Nachgeben wurden 2 Punkte verteilt. Mittelschwere Instabilitaten von
10mm bzw. 10° Abweichung erhielten einen Punkt; Patienten mit Instabilitaten

dartiber bekamen keine Punkte fir das Kriterium Stabilitét.

3.4.5 Funktion

Fir die subjektive Beurteilung der Funktion des verletzten Ellenbogengelenkes
im alltdglichen Einsatz kbnnen an 12 Beispielen im Morrey-Score je 0-1 Punkt in
Y, -Punkt-Schritten vergeben werden. Die 12 Beispiele beziehen sich auf haufig
im alltaglichen Leben vorkommende Tatigkeiten wie Korperpflege, Sport, Arbeit
und banale Situationen. Ein Punkt wurde fur normale, uneingeschréankte Funkti-
on in der Situation vergeben, 0,75 Punkte fir leichte Einschrankungen, 0,5

Punkte wenn der Patient Schwierigkeiten bei der jeweiligen Tatigkeit hat, 0,25
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Punkte wenn er die Situation nur mit fremder Hilfe meistert und 0 Punkte wenn
er sich Uberhaupt nicht in der Lage sah, in dieser Situation zurechtzukommen.
Situationen, die auf den Patienten nicht anwendbar waren, wurden mit NA be-

zeichnet.

Die im alltaglichen Leben beurteilten Situationen waren im Einzelnen:

» Hosentasche benutzen = 5-8 kg Gewicht tragen
= vom Stuhl aufstehen = Anziehen
= Analhygiene = ziehen

» Achsel der Gegenseite waschen = werfen
= mit Besteck essen = gewdhnliche leichte Arbeit

» Haare kdmmen = Sport

3.4.6 Gesamtbewertung des Morrey-Scores

Die maximal erreichbare Punktzahl des Morrey-Scores betragt 100. 95-100 er-
reichte Punkte wird als exzellentes Ergebnis, 80-95 Punkte als gutes, 50-80
Punkte als zufrieden stellendes Ergebnis gewertet. Ein Punktwert unter 50 ent-

spricht einem schlechten Behandlungsergebnis.

3.5 Nachuntersuchung

Alle Patienten des erwahnten Kollektivs wurden zu einer Nachuntersuchung
eingeladen. Auf einem beigeflgten Rickantwortschein konnte der vorgeschla-
gene Termin bestatigt oder ein Ausweichtermin vorgeschlagen werden. Patien-
ten, die nicht zur Nachuntersuchung erschienen und sich nicht meldeten wur-

den nochmals angeschrieben oder telefonisch kontaktiert.

Insgesamt konnten so 25 der 31 eingeladenen Patienten im Zeitraum von Méarz

2000 his Februar 2001 nachuntersucht werden.
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Alle klinischen Untersuchungen und Befunderhebungen wurden sowohl am ver-
letzten als auch am gesunden Arm durchgefuhrt. Die Befunde wurden im Erhe-

bungsbogen sofort bei der Untersuchung festgehalten.

Von den 6 Patienten, die nicht fur eine Nachuntersuchung gewonnen werden

konnten, fullten 2 den zugeschickten Fragebogen aus.

3.6 Klinische Nachuntersuchungen

Eine Kklinische Nachuntersuchung konnte bei 25 Patienten durchgefiihrt werden.
Parameter der Untersuchung waren Gelenkkontur, Motorik, Durchblutung, Sen-
sibilitat, Reiben oder Knacken im Gelenk, Beweglichkeit (Pro- und Supination,
Flexion und Extension) sowie Umfangsmessungen am Ellenbogengelenk, 15cm

proximal, 10cm distal des Gelenks und am Handgelenk beidseits.

Im Rahmen der Erhebung des Morrey-Scores wurden die Toleranz von Valgus-
und Varusstress, die Kraft sowie die Beweglichkeit in den Bewegungsrichtun-
gen Flexion, Extension, Pronation und Supination sowie die anterior-posteriore

und die medial-laterale Stabilitat untersucht.

3.7 Radiologische Auswertung

Bei der radiologischen Auswertung der Bilder lagen bei 28 Patienten posttrau-
matische Rontgenbilder in zwei Ebenen vor, denen die Luxationsrichtung sowie
vorliegende knécherne Begleitverletzungen entnommen werden konnten. Im
Rahmen der klinischen Nachuntersuchung konnten bei insgesamt 25 Patienten
Rontgenaufnahmen angefertigt werden. Diese wurden hinsichtlich Arthrosezei-
chen, Gelenkspaltbreite, Vorliegen ligamentarer Verkalkungen und freier Ge-

lenkkérper untersucht.
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4 Ergebnisse

4.1 Epidemiologie

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Auswertung der Krankenakten des Gesamtkollektivs ergab eine Ge-
schlechtsverteilung von 20 Mannern und 11 Frauen. Zum Unfallzeitpunkt betrug
das durchschnittliche Alter der Patienten 40,38 Jahre mit einer Standardabwei-
chung von 19,83 Jahren. Das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten be-
trug zum Unfallzeitpunkt 48,02 Jahre, das der mannlichen Patienten 36,18 Jah-

re.

Alters- u. Geschlechtsverteilung

7+ E maénnlich

Oweiblich

<10 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Abb. 26: Alters- und Geschlechtsverteilung

Es fallt auf, dass sich die Haufigkeit der Luxationen auf dem Diagramm zwei-
gipflig darstellt mit einem Gipfel zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr und ei-
nem weiteren zwischen dem 41. und dem 50. Lebensjahr. Die haufigsten Luxa-
tionen traten mit einem Anteil von 51,6% zwischen dem 41. und 70. Lebensjahr

auf.
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4.1.2 Seitenverteilung

In 12 Féllen (38,7%) lag eine Luxation auf der rechten-, in 19 Fallen (61,3%)
eine Luxation auf der linken Seite vor. Unter den Patienten waren 24 (77%)
Rechtshander, 2 (6,4%) Linkshander und ein Beidhander. Von 4 Patienten
konnte (katamnestisch) keine dominante Seite erhoben werden. Von den 26
Patienten von denen eine dominante Seite bekannt war hatten sich 9 (38,5%)

auf der dominanten Seite und 17 (65%) auf der nichtdominanten Seite verletzt.

4.1.3 Unfallursache und -hergang

. Bei den Umstanden, die zu dem
Verteilung der Unfallursache

Luxationsereignis gefuhrt haben

handelte es sich in 10 Fallen

Arbeits- N (32,3%) um Arbeitsunfélle, 15 mal
unfall -

(48,4%) um Unfalle die in der
Freizeit stattgefunden haben und
6 mal (19,3%) um Luxationsereig-
nisse beim Sport. Von den 15

Freizeitunfallen ereigneten sich 7

in hauslicher Umgebung. Erhebli-

Abb. 27: Verteilung der Unfallursache che Unterschiede in der Verteilung
lassen sich zwischen den weibli-
chen und den mannlichen Patien-

ten erkennen. So machen beim Kollektiv der weiblichen Patienten die Freizeit-
unfalle mit 73% den grofdten Anteil aus wahrend er bei den Mannern nur bei
35% liegt. Umgekehrt verhélt es sich bei den Arbeitsunfallen, die bei den mann-
lichen Patienten mit 40% dominieren und bei den Frauen nur einen Anteil von
18% reprasentieren. Auch Unfélle beim Sport nehmen bei den Frauen mit 9%

im Vergleich zu 25% bei den M&nnern einen geringeren prozentualen Anteil ein.
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Verteilung der Unfallursache Verteilung der Unfallursache
Frauen Manner

Abb. 28 und 29: Verteilung der Unfallursachen getrennt nach Geschlechtern

Betrachtet man die Unfallursachen in Abhangigkeit von den Altersklassen, so
lasst sich vor allem eine Konzentration der Sportunfalle zwischen dem 10. und
40. Lebensjahr mit fallender Tendenz beobachten (Abb. 30).

Unfallursache nach Altersklassen

W Arbeitsunfall
B Freizeitunfall
4 O Sportunfall

<10 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Alter (in Jahren)

Abb. 30: Unfallursache nach Altersklassen geordnet

Ab dem 40. Lebensjahr kamen in dem Patientenkollektiv tberhaupt keine
Sportunfélle mehr vor. 60% aller Arbeitsunfélle ereigneten sich zwischen dem

40. und 60. Lebensjahr. Die in der Freizeit vorgekommenen Ellenbogenluxatio-
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nen betrafen hauptsachlich die Altersgruppen ab 40 Jahren, bei den lUber 60-
Jahrigen mit 83% fast ausschlief3lich.

4.1.4 Unfallmechanismus

Es handelte sich bei den meisten der 31 Patienten um Luxationsereignisse, die
durch eine indirekte Krafteinwirkung ausgeltst wurden. Dabei war der Sturz auf
den gestreckten Arm der vorherrschende Unfallmechanismus. Bei 10 Patienten
handelte es sich um einen Sturz aus groR3erer Hohe, allein 4 davon stiirzten von
einer Leiter. 9 Patienten die aus grofl3erer Hohe gestlrzt waren, erlitten eine
Luxationsfraktur, viele davon auch Begleitverletzungen anderer Extremitaten
oder Organsysteme. Die Inzidenz von Luxationsfrakturen, Begleitverletzungen
und Nervenschadigungen lagen bei dieser Patientengruppe zum Teil erheblich
Uber der des Gesamtkollektivs (Tab. 3).

Frakturinzidenz im Vergleich

Fraktur Begleitverletzung Nervenverletzung
Gesamtkollektiv (31) 17 (54,8%) 6 (19,4%) 7 (22,6%)
Sturz aus groBRer Hohe (10) 9 (90%) 4 (40%) 3 (30%)
Ubrige Luxationen (21) 8 (38,1%) 2 (9,5%) 4 (19%)

Tab. 3: Frakturinzidenz verschiedener Gruppen mit dem Anteil von Begleitver-
letzungen aufRerhalb des betroffenen Armes.

4.2 Diagnostik

4.2.1 Luxationstypen

Die Luxationsrichtung konnte durch Auswertung von Patientenakten, aber vor
allem durch Bewertung der nach Aufnahme angefertigten Rontgenaufnahmen
ermittelt werden. Die Luxation nach dorsal war mit 42% die haufigste Luxations-
richtung, gefolgt von der postero-radialen, der postero-ulnaren und der Luxation
nach radial (Abb. 31).

Seltene Luxationsrichtungen waren auch im Patientenkollektiv selten zu beo-
bachten. So wurde nur bei einem Patienten eine Luxation nach anterior festge-
stellt, eine divergierende Luxation konnte bei keinem Patienten festgestellt wer-
den.
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Luxationsrichtungen

unbekannt
(z.B.
Spontanrep.)

posterior

postero-
radial

Abb. 31: Verteilung der Luxationsrichtungen im Kollektiv.

Bei einem grof3en Teil der Patienten konnte die Luxationsrichtung nicht ermittelt
werden. Das liegt zum einen an der bereits am Unfallort stattgefundenen Repo-
sition — spontan oder durch einen Helfer — zum anderen daran, dass die Pri-
mardiagnostik- und Therapie auswartig stattgefunden hat und dadurch Informa-

tionen Uber die Luxationsrichtung verloren gegangen sind.

4.2.1.1 Rezidivierende Ellbogenluxationen

Insgesamt waren im gesamten Patientenkollektiv 3 Patienten mit rezidivieren-
den Ellbogenluxationen, wovon 2 Patienten an der klinischen Nachuntersu-
chung teilnahmen. Der erste Patient lebte nach einer Erstluxation im 18. Le-
bensjahr 10 Jahre ohne einen Luxationsvorfall, bis sich dann in immer engeren
Zeitabstanden insgesamt 3 Reluxationen bei verhéltnismalig geringer Kraftein-
wirkung ereigneten. Bei zwei von drei Reluxationen Reponierte das betroffene
Ellenbogengelenk spontan. Beim zweiten Patient kam es innerhalb von drei
Jahren zu vier Luxationsereignissen. Der dritte Patient wurde in der berufsge-

nossenschaftlichen Unfallklinik wegen taglich spontan rezidivierender Ellenbo-
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genluxationen und extremer ulnarer Instabilitdt behandelt. Alle drei Patienten
wurden mit einer Kapselbandstraffung behandelt und trugen postoperativ nach
dreiwdchiger Immobilisierung in der Gipsschiene im Anschluss fir weitere drei
Wochen die IROM-Schiene. Beide Patienten, die an der klinischen Nachunter-
suchung teilnahmen (Patient 1 und 2) erreichten im Morrey Score exzellente
Werte von 99 und 94,5.

4.2.2 Begleitverletzungen

4.2.2.1 Bandverletzungen

Obwohl die meisten Ellbogenluxationen mit Verletzungen des Bandapparates
einhergehen die aber durchaus sehr unterschiedliches Ausmald annehmen
konnen, konnten bei dem Patientenkollektiv der BG-Unfallklinik anamnestisch
und katamnestisch nur in 6 Fallen dokumentierte Verletzungen des Bandappa-

rates erhoben werden.

4.2.2.2 Gefal3- oder Nervenverletzungen

Im gesamten Patientenkollektiv kam es in keinem einzigen Fall zu einer Verlet-
zung eines venosen oder arteriellen GefalRes. Allerdings traten in 9 Fallen neu-
rogene Verletzungen auf die sich entweder sofort nach dem Unfall oder etwas
spater im Verlauf manifestierten. So kam es in 5 Fallen zu einem Sulcus ulnaris
Syndrom mit Sensibilitdtsausfallen im entsprechenden Versorgungsgebiet und
in 2 Fallen zu einer Radialisparese mit typischer Fallhand. Der N. medianus war
nicht betroffen. Beim Vergleich der Nervenbeteiligung mit der Luxationsrichtung
fiel auf, dass alle 4 Schadigungen des N. ulnaris in Verbindung mit einer Luxati-
on nach posterior entstanden sind.



Ergebnisse 57

4.2.2.3 kndcherne Begleitverletzungen

Insgesamt war bei 17 Patienten die Ellenbogenluxation mit einer Luxations-

fraktur verbunden. Das stellt einen Anteil von 54,8% dar. Dabei war der Anteil

absolut relativ zwischen beiden Ge-
Lux.-Fraktur 17 54,8% ;
. ’ schlechtern ausgeqgli-
Radiuskodpfchen 8 25,8% 9eg
Proc. Cor. 5 16,1%| chen. Bei 2 Patienten
Epicondylus 6 19,4% 0 .
sonst. Fragm. 3 9,7%| (6,5%) lagen multiple
Multiple EB-Frakturen 2 6,5% Frakturen vor. Vorherr-

Tab. 5: Verteilung kndcherner Begleitverletzungen schend war mit 25,8%
die Radiuskdpfchenfraktur, von denen es sich bei 2 Patienten um eine Radius-
kopfchentrimmerfraktur handelte. Des Weiteren wurde in 12,9% der Félle eine
Fraktur des Processus coronoideus beobachtet, Frakturen der Epikondylen

wurden bei 19,4% aller Patienten beobach-

bei ich in d i Fall Alter Fx-Anteil
tet, wobei es sich in den meisten Fallen um <20 71.4%
eine Ausrissfraktur handelte. Die Inzidenz [20-40 33,3%
N . . . 140-50 85,7%
kndcherner Begleitverletzungen zeigt be :
gleitv zung zeig | >0 36.4%

der Betrachtung in Abhangigkeit vom Le-

bensalter einen zweigipfligen Verlauf mit Tab. 4. Frakturanteil in Ab-
einer Haufung der Begleitfrakturen bei den hangigkeit vom Alter
unter 20-jahrigen (71,4%) und den 40-50-jahrigen (85,7%). Dazwischen (20-40
Jahre) und bei den Uber 50-jahrigen ist das Vorkommen von Begleitfrakturen

weniger als halb so hoch (Tab. 4).

4.2.2.4 Andere Begleitverletzungen

Insgesamt 6 (19,4%) der Patienten erlitten bei dem Unfallereignis auch Begleit-
verletzungen anderer Extremitaten oder Organsysteme. Diese waren im Einzel-
nen: Schenkelhalsfraktur und multiple Prellungen; distale Radiusfraktur der Ge-
genseite; dentales Trauma und Prellungen; Commotio cerebi, Thorax- Becken-
und Nierenprellung; Kinnplatzwunde. Diese anderen Verletzungen hatten einen
nicht unerheblichen Einfluss auf Parameter wie z.B. die stationare Liegedauer
der Patienten (Tab. 6)
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Frakturinzidenz in Abhangigkeit vom Alter

B Ohne Fraktur
O Mit Fraktur

Abb. 32: Frakturinzidenz in Anhangigkeit vom Alter

Begleitverletzungen

ohne mit
Dauer IROM-Schiene 23 Tage 33 Tage
Dauer stat. Aufenthalt 5 Tage 21 Tage
Dauer ambul. Nachbehandlung 159 Tage 118 Tage
Zeit bis zur Reposition 2,35h 2,83h

Tab. 6: Auswirkung von Begleitverletzungen auf verschiedene Parameter.

4.2.3 Behandlung IROM-Schiene

Mit der Schienenbehandlung wurde im Durchschnitt 14,3 Tage nach dem Luxa-
tionsereignis begonnen. Dabei sind die Félle rezidivierender Ellenbogenluxatio-
nen nicht mitgezahlt, bei denen die Schiene durchschnittlich 21 Tage nach Kap-
selbandstraffung angelegt wurde. Der friheste Beginn mit der Schienenbehand-
lung war 4, der spateste 34 Tage nach Luxation. Die Dauer der Schienenbe-
handlung liel3 sich von 24 Patienten ermitteln und lag im Durchschnitt bei 24,8
Tagen. Eine Reluxation trat nur bei einem Patienten im Sinne einer Radiuskopf-

chenluxation auf, die revidiert wurde. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit lief3 sich



Ergebnisse 59

im Kollektiv der mit Schiene behandelten Patienten bei 13 Patienten bestimmen
und Betrug bei Zeitspannen zwischen 2 und 289 Tagen im Durchschnitt 77 Ta-
ge. 3 Patienten waren noch zum Zeitpunkt der Untersuchung arbeitsunfahig, bei
7 Patienten liel3 sich keine Arbeitsunfahigkeit anwenden oder ermitteln. Bei al-
len Patienten, die nicht mit der IROM-Schiene behandelt wurden lag eine Luxa-
tionsfraktur vor, bei den mit Schiene behandelten Patienten betrug der Fraktur-
anteil 50% (11 von 22; dabei sind die rezidivierenden Ellenbogenluxationen
nicht bertcksichtigt, bei denen zwar keine Luxationsfraktur vorlag aber die Be-
handlung mit der IROM-Schiene uneinheitlich und mehrmalig bei verschiedenen

Luxationsereignissen angewandt wurde).

4.2.4 Krankenhausaufenthalt

Von allen 31 Patienten konnte der stationare Krankenhausaufenthalt ermittelt
werden, wobei der durchschnittliche station&re Aufenthalt mit bei 8,7 Tagen lag.
20 Patienten, also ein Drittel lag unter diesem Durchschnitt. Bei den Gberdurch-
schnittlich lange stationdr behandelten Patienten trugen Luxationsfrakturen
maldgeblich zu einem verlangerten Krankenhausaufenthalt bei. Im Patientenkol-
lektiv mit Luxationsfraktur betrug die Dauer des stationdren Aufenthaltes im
Durchschnitt 11 Tage und war damit fast doppelt so lang wie im Kollektiv ohne
Fraktur (durchschnittlich 6 Tage). Insgesamt 6 (19,4%) der Patienten hatten
nennenswerte andere Verletzungen. Die durchschnittliche stationare Aufent-
haltdauer fiel bei diesem Patientenkollektiv mit 21 Tagen deutlich langer aus im
Vergleich zur Patienten ohne andere Verletzungen, bei denen die stationare
Aufenthaltsdauer im Durchschnitt 6 Tage betrug. Aul3erdem féllt eine Differenz
des Durchschnittsalters der Patientengruppen bis zu- und Uber 8 Tagen statio-
narem Aufenthalt auf. Bei der ersten betrug es 34 Jahre, bei der letzteren 52
Jahre. Eine Ubersicht lber die Verteilung der Dauer des stationaren Aufenthal-
tes gibt Abb. 33.
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Dauer stationarer Aufenthalt

Uber 30 Tage
3%

21-30 Tage
17%
11-20 Tage
13%

6-10 Tage
20%

Abb. 33: Verteilung der Dauer des stationaren Aufenthaltes.

4.2.5 Ubungsbehandlung

Eine Krankengymnastische Ubungsbehandlung erhielten 24 (77,4%) Patienten
im Nachbehandlungszeitraum. Von 4 Patienten war nicht nachvollziehbar ob sie
krankengymnastisch behandelt wurden. Bei 3 Patienten war keine kranken-
gymnastische Therapie indiziert. Von 22 Patienten liel3 sich die Anzahl der
krankengymnastischen Sitzungen ermitteln. Sie betrug im Durchschnitt 31,3
Sitzungen. Bei Patienten mit kndcherner Begleitverletzung betrug die Anzahl
krankengymnastischer Sitzungen im Durchschnitt 36, bei Patienten ohne Luxa-
tionsfraktur nur 14,7. Es konnte auch ein erheblicher Unterschied bei den ver-
schiedenen Altersgruppen festgestellt werden. Bei den unter 20-jahrgen lag der
Durchschnitt bei 9, bei den 20-40 jahrigen bei 13,2, bei den 40-60 jahrigen bei
33,5 und bei den Uber 60 jahrigen bei 16,4 Sitzungen (Abb. 34). Die Anzahl der

Sitzungen reichte von 6 bis Gber 200.



Ergebnisse 61

Anzahl durchschnittlicher krankengymnastischer Ubungsbehandlungen in
Abhangigkeit vom Alter
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Abb. 34: Verteilung krankengymnastischer Behandlung.

4.2.6 Ambulante Behandlungsdauer

Die Dauer der ambulanten Behandlung ist von 28 der 31 Patienten bekannt. Sie

liegt zwischen 28 und 490 Tagen. Bei einem Patienten wurde der Fall erst nach

1843 Tagen abgeschlossen, allerdings bedingt durch ausstehende gutachterli-

che Untersuchungen. Die durchschnittiche ambulante Behandlungsdauer liegt

bei 131 Tagen. Bei Patienten mit Luxationsfrakturen war die durchschnittliche

stationar Ambulant Gesamt
keine Fraktur 6 121 127
Fraktur 11 138 149

Tab. 7: Auswirkungen von Begleitfrakturen auf
die durchschnittliche Behandlungsdauer
in Tagen.

ambulante Behandlungs-
dauer (138 Tage) im

Vergleich zum Kollektiv
ohne Luxationsfraktur
(121 Tage) erhoht (Tab.
7 und Abb. 35).
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Abb. 35: Behandlungsdauer in Abhangigkeit von einer Luxationsfraktur

Es lasst sich auch bei der ambulanten Behandlungsdauer ein deutlicher Unter-

schied der durchschnittlichen Behandlungszeiten verschiedener Altersgruppen
feststellen. So lag sie bei den unter 20-jahrigen bei 129, bei den 20-40-jahrigen
bei 111, bei den 40-60-jahrigen bei 166 und den Uber 60-jahrigen Patienten bei

79 Tagen. Dementsprechend fiel die Verteilung der Gesamtbehandlungsdauer

aus. Auffallend ist die im Vergleich zur stationaren Behandlungsdauer im Ver-

haltnis deutlich hohere ambulante Behandlungsdauer der unter 20-jahrigen.

stationar Ambulant Gesamt
<20 Jahre 3 129 131
20-40 Jahre 5 111 115
40-60 Jahre 14 166 180
> 60 Jahre 10 79 91
Gesamt 9 131 140

Tab. 8: Behandlungsdauer in Abhangigkeit vom

Alter

Zudem fallt auf, dass das
Patientenkollektiv Gber 60
Jahren deutlich kirzere

Behandlungszeiten  auf-

wiesen als jungere Patien-
ten (Tab. 8).
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4.3 Nachuntersuchungsergebnisse

Durch eine ambulante Nachuntersuchung konnten 25 Patienten (=80,6%)
nachuntersucht werden. 6 Patienten sind nicht erschienen, waren verzogen o-
der hatten kein Interesse an einer Nachuntersuchung ihres Ellenbogengelen-
kes. Von diesen 6 Patienten waren 2 Patienten bereit, einen zugeschickten
Fragebogen auszufllen.

Ubersicht der Studienteilnahme in Abhangigkeit vom Alter
14

12

10

Enicht erschienen
W erschienen

Patientenzahl (n)

0-20 20-40 40-60 Uiber 60
Alter in Jahren

Abb. 36: Ubersicht liber die Studienteilnahme in Abhangigkeit vom Alter.

Bei der Ubersicht der Beteiligung an der ambulanten Nachuntersuchung fallt
auf, dass vor allem das jungere Patientenkollektiv nur sehr gering vertreten ist
und der Anteil der zur ambulanten Nachuntersuchung erschienenen Patienten
mit zunehmendem Alter kontinuierlich steigt (Abb. 36). Ein Grund hierfur kénn-
ten unkompliziertere Verlaufe bei jungeren Patienten mit niedrigerem Bedurfnis

zur Teilnahme an einer Kontrolluntersuchung sein.

4.4 Intervall der Nachuntersuchung

Zwischen der Nachuntersuchung der Patienten und dem Unfall lag ein durch-
schnittliches Intervall von 1,8 Jahren. Das Minimum des Intervalls lag bei 0,5

Jahren und der Maximalwert bei 5,6 Jahren.
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45 Beschwerden im Verletzten Ellenbogengelenk

45.1 Gelenkschmerzen

Die Beurteilung der Schmerzen im betroffenen Ellenbogengelenk wurde im
Rahmen der Erhebung des Morrey-Scores durchgefihrt. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung gaben 10 Patienten stdndige Schmerzfreiheit im betroffenen
Ellenbogengelenk an, ebenso die zwei Patienten, die den Fragebogen ausge-
fullt hatten (Tab. 9). Leichte Schmerzen ohne Notwendigkeit einer Schmerzme-
dikation und ohne wesentliche Beeintrachtigung wurden von 9 Patienten ange-
fuhrt, 3 davon hatten schon gelegentlich Schmerzmittel eingenommen. 5 Pati-
enten beschrieben den Schmerz als moderat mit gelegentlichem Auftreten, der
mit unregelmalliger Schmerzmitteleinnahme aber gut beherrschbar war. Ein
Patient benotigte wegen der doch starkeren Schmerzen eine regelmaflige The-

rapie mit Analgetika.

=
@ @ 5
o < 7
(&) ® ()] (] <
C - S = £ w o
N O S @ @ = = S <
& c \Y 2 = [ ° A= o =
= = c | Y| © | o 4 = = ©
o S = o o © = ‘© < A
(2] o < N < A < = = LL
30 10 3 1 2 4 29,1 7 3 3 (30%)
25 6 0 4 2 0 52,7 2 4 4 (67%)
20 3 0 0 2 1 29,8 2 1 3 (100%)
15 5 0 0 4 1 33,5 3 2 2 (40%)
10 1 0 0 1 0 57.8 1 0 1 (100%)

Tab. 9: Schmerzintensitat in Abh&ngigkeit von verschiedenen Parametern.
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Ellenbogenluxationen, die mit einer Fraktur assoziiert waren fihrten haufiger zu
schmerzhaften Beschwerden als bei Luxationen ohne Fraktur. Bei Betrachtung
der Schmerzintensitat in Abhangigkeit vom Geschlecht ergaben sich keine sig-
nifikanten Unterschiede. Bei der Verteilung des Patientenalters bekommt man
den Eindruck, dass intensivere Schmerzbeeintrachtigungen im Patientenkollek-
tiv vor allem bei den Uber 40-jahrigen Patienten auftraten.

4.5.2 Kraftlosigkeit im verletzten Arm

Auch die Kraft am betroffenen Ellenbogen wurde nach dem Punktesystem des
Ellbogen-Scores nach Morrey et al. [49] gemessen. Dabei erhielten 18 von 27
(66,7%) Patienten die Hochstpunktzahl von 15 ohne nennenswerte Krafteinbus-
se des Armes auf der betroffenen Seite. Sechs Patienten hatten Punktwerte
zwischen 11 und 14 und 3 Patienten den Punktwert 7. Eine Kraftminderung lag
bei 6 von 15 Patienten (40%) mit Luxationsfraktur und bei 3 von 12 Patienten
(25%) ohne Luxationsfraktur vor. 66,6 % der Patienten mit Krafteinbusse erlitten
auch eine Luxationsfraktur, bei Patienten ohne Kraftverlust betrug die
Frakturinzidenz nur 50%. Bei 7 von 9 Patienten mit Krafteinbul3e lag in irgend-
einer Form aul3erdem eine Beeintrachtigung der Sensibilitat vor, gegentuber 3
von 18 bei Patienten ohne Kraftverlust. AuRerdem waren die Patienten ohne
Kraftverlust im Durchschnitt mit 40,7 Jahren etwa 10 Jahre jlinger als diejenigen
mit Krafteinbusse, die im Durchschnitt 50,2 Jahre alt waren.

4.5.3 Sensibilitatsstérungen

Sensibilitatsstérungen waren bei 9 von 27 Patienten beim Nachuntersuchungs-
termin feststellbar oder dokumentiert. Dabei handelte es sich in mindestens 6
Fallen um eine Beeintrachtigung der Empfindung im Versorgungsgebiet des
Nervus ulnaris, in einem Fall des Nervus radialis. Bei 7 Patienten bestanden
diese Gefuhlsstorungen auch schon unmittelbar nach dem Luxationsereignis.
Meist handelte es sich bei den Sensibilitatsstérungen um Hyp- und Dysasthe-

sien der Finger 3,4 und 5. Von den 18 Patienten, bei denen keine Sensibilitats-
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storung bei der Nachuntersuchung feststellbar war, sind auch keine Gefuhlssto-

rungen im Verlauf dokumentiert.

Einen groRen Einfluss auf das Vorliegen von Sensibilitdtsstorungen hatten Lu-
xationsfrakturen; so lag bei 7 von 15 Patienten mit Luxationsfraktur beim Nach-
untersuchungstermin eine Sensibilitatsstérung vor — im Vergleich zu 2 von 12
Patienten (16,7%) ohne Fraktur. Bei 7 (77,8%) der von Sensibilitatsstérungen
betroffenen Patienten war die Ellenbogenluxation mit einer Fraktur assoziiert,

bei den Ubrigen Patienten ohne Sensibilitatsstorungen waren es 8 (=44,4%)

(Abb.37).

16

14

12 1

10

Oohne Sensibilitatsstdrung

Emit Sensibilitatsstdérung

10

=

mit Luxationsfraktur

ohne Luxationsfraktur

Abb. 37: Einfluss einer Luxationsfraktur auf das Vorliegen von Sensibilitatssto-

rungen.
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4.6 Untersuchungsbefunde

4.6.1 Gelenkkonfiguration

Eine vergroberte Gelenkkontur des betroffenen Ellenbogens im Vergleich zur
Gegenseite lag nur bei 4 nachuntersuchten Patienten (16%) vor. Bei 84% war
die duRere Gelenkkontur palpatorisch unauffallig. Von den 4 Patienten mit &u-
Beren Gelenkinkongruenzen lagen bei 3 (75%) eine Luxationsfraktur vor, bei 2

Patienten lies sich rontgenologisch eine intraartikulare Stufe nachweisen.

4.6.2 Umfangsdifferenzen

Zu einer Umfangsvergréf3erung im betroffenen Ellenbogengelenk kam es in 14,
zu einer Umfangsverminderung nur in 8 Féllen. Bei 4 Patienten waren die Um-
fange des betroffenen und kontralateralen Ellenbogens identisch. Diese Veran-
derungen, vor allem die Umfangsvergrof3erungen sind durch Vernarbungen und
bindegewebige Reaktionen im betroffenen Ellenbogen zu erklaren. Bei keinem

Patienten ging die Umfangsdifferenz Gber 2cm hinaus.

4.6.3 Muskelatrophie

Eine Umfangsdifferenz von mehr als 2 cm des Oberarmes und/oder mehr als
1 cm des Unterarmes wurde als Zeichen einer vorhandenen Muskelabschwa-
chung an der betroffenen oberen Extremitat gewertet. Gemessen wurden die
Werte fur den Oberarm am hangenden Arm 15 cm oberhalb des auf3eren O-
berarmknorrens und fir den Unterarm 10 cm unterhalb des &ul3eren Oberarm-

knorrens.

Unter diesen Vorraussetzungen hatten 5 Patienten (=19,2%) eine Atrophie der
Muskulatur am verletzten Arm. Von den 5 Patienten klagten 2 Gber mafige bis
starke Gelenkschmerzen, bei zweien war der Bewegungsumfang betrachtlich

eingeschrankt und bei 3 Patienten war die Luxation mit einer Fraktur assoziiert.
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4.6.4 Arthrotisches Reiben oder Gelenkknacken

Bei insgesamt 18 Patienten (66,7%) konnte bei der klinischen Nachuntersu-
chung ein arthrotisches Reiben oder Gelenkknacken festgestellt werden. Bei 9
Patienten (33,3%) war die Durchbewegung des Ellenbogens ungestort ohne
Anzeichen fur ein Reiben oder Knacken. 11 Patienten mit Luxationsfraktur
(73,3%) litten auch an Gelenkknacken — bei Patienten ohne kndcherne Gelenk-
verletzung lag dieser Anteil nur bei 58,3% (7 von 12). Bei Reiben oder Gelenk-
knacken lagen in 11 Fallen (61,1%) begleitende Frakturen vor, bei problemloser
Durchbewegung nur in 3 Féllen (37,5%). Mit einem Durchschnittsalter von 48,1
Jahren waren die Patienten mit Gelenkreiben im Mittel 10 Jahre &lter als Patien-
ten ohne derartige Verdnderungen, bei denen das Durchschnittsalter bei 38,3
Jahren lag. Rontgenologische Arthrosezeichen konnten bei 10 Patienten mit
Reiben oder Knacken festgestellt werden. In 3 Fallen handelte es sich um
schwere arthrotische Veranderungen, in 3 weiteren Fallen um mittelschwere
und in 4 Féllen um leichte. Bei Patienten ohne Durchbewegungsgerausche fan-
den sich in 3 Féallen leichte und in einem Fall mittelschwere arthrotische Veran-
derungen. Auch bei der subjektiven Schmerzempfindung schnitten die Unter-
suchten mit Reiben oder Knacken mit einem durchschnittlichen Morrey-Score
fur Schmerz von 22,6 Punkten schlechter ab als Patienten ohne Durchbewe-
gungsgerausche, welche einen durchschnittlichen Punktwert von 28,1 aufwie-

sen.

4.6.5 Rontgenologische Nachuntersuchung

Es konnten insgesamt die Bilder von 24 Patienten ausgewertet werden. Diese
wurden untersucht auf das Vorliegen von Arthrosezeichen, ligamentarer Verkal-

kungen sowie freier Gelenkkérper.

Arthrosezeichen wurden eingeteilt in keine (0), leichte (1), mittlere (2) und
schwere (3) Arthrosezeichen. 3 Patienten wiesen schwere, 4 Patienten mittlere
und 7 Patienten leichte arthrotische Veranderungen auf. Bei 11 Patienten waren

réntgenologisch keine arthrotischen Veranderungen nachweisbar.
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Bei insgesamt 17 Patienten (70,7%) wurden ligamentare Verkalkungen festge-
stellt. Radiale ligamentare Verkalkungen konnten bei 7 (29,3%), ulnare ligamen-
tare Verkalkungen bei 6 (25%) der untersuchten Rontgenbilder festgestellt wer-
den. In vier Fallen lagen sowohl radiale als auch ulnare Verkalkungen vor. Pati-
enten ohne ligamentare Verkalkungen wiesen einen im Schnitt um 1 héheren
Arthrosegrad (Durchschnitt 1,3) auf, verglichen mit Patienten ohne Vorliegen
von Verkalkungen (Durchschnitt 0,3). Nur zwei Patienten ohne ligamentéare Ver-
kalkungen boten Arthrosezeichen und zwar ersten grades. AuRerdem wiesen
Patienten ohne Arthrosezeichen nur einen Anteil von 28,6% an Begleitluxations-
frakturen auf. Beim Kollektiv mit Arthrosezeichen waren 11 von 17 (64,7%) der

Falle mit einer Luxationsfraktur assoziiert.

14
i r
10
8 EGrad 3
HGrad 2
c
6 | OGrad 1
OGrad 0
4 -
2 .
0
ohne Luxationsfraktur mit Luxationsfraktur

Abb. 38: Zusammenhang der Arthroseauspragung und dem Vorliegen einer
Begleitluxationsfraktur.

Fast alle bleibenden Sensibilitatsstéren (7 von 8) gingen mit ligamentaren Ver-
kalkungen einher. Ohne Verkalkungen wurde ein etwas besseres Behand-
lungsergebnis beobachtet (Morrey-Score 93,8) als mit (Morrey-Score 87,5). Da-
fur Verantwortlich ist das schlechtere Behandlungsergebnis bei Patienten mit

radialen ligamentéaren Verkalkungen, welche einen Morrey-Score Durchschnitt
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von nur 78,5 aufwiesen wéahrend Patienten mit ulnaren und beidseitigen Verkal-

kungen ebenso gut abschnitten wie Patienten ohne.

Freie Gelenkkorper wurden acht Mal gesehen (33,4%). Auch bei Vorliegen frei-
er Gelenkkoérper war das Behandlungsergebnis schlechter (81,9) als ohne (93).
Vor allem die Umwendbewegung war betroffen. Die einzigen 3 Patienten des
gesamten Kollektivs mit kompromittierter Umwendbewegung wiesen auch alle
freie Gelenkkorper auf. Ebenso waren bei allen Patienten mit klinisch tastbarer
Stufe (5 Patienten) auch freie Gelenkkorper nachweisbar. Bei allen Patienten
wurde klinisch ein Reiben oder Knacken des Ellenbogengelenks bei Bewegung
festgestellt. Freie Gelenkkorper gingen aul3erdem mit einem deutlich héheren

Schmerzerlebnis (Morrey-Score 20,3 im Vergleich zu 26,7) einher.

4.6.6 Arthrosezeichen

Ein klinisches Korrelat in Form von arthrotischem Reiben oder Knacken fand
sich bei fast allen Patienten mit réntgenologisch mittelschweren (75%) und

schweren (100%) arthrotischen Veranderungen (Tab. 10).

Arthrosegrad Pat. Reiben/Knacken| Schmerzscore | Durchschnittsalter | Fraktur
0 (kein) 10 6 (60%) 26,0 40,3 3 (30%)
1 (leicht) 7 4 (57,1%) 27,4 44,1 3 (43%)
2 (mittel) 4 3 (75%) 21,3 54,3 4 (100%)
3 (schwer) 3 3 (100%) 16,7 49,2 3 (100%)

Tab. 10: Arthrosegrad in Beziehung zu verschiedenen Parametern.

Bei Patienten mit leichten bis fehlenden Arthrosezeichen waren Durchbewe-
gungsgerausche seltener, traten aber immer noch in Uber 50% der Falle auf.
Schwere und mittelschwere réntgenologische Arthrosezeichen gingen gegen-
Uber fehlenden und leichten mit einem niedrigeren durchschnittlichen Punktwert
fr subjektives Schmerzempfinden von 16,7 (schwerer Arthrosegrad) und 21,3
(mittelschwerer Arthrosegrad) des Morrey-Scores einher, das Durchschnittsalter
arthrotisch starker betroffener Patienten lag mit 49,2 und 54,3 Jahren etwas
Uber dem der Patienten mit leichten (44,1 Jahre) bis fehlenden (40,3 Jahre)

arthrotischen Veranderungen.
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Bei starkerer Auspragung des Arthrosegrades fiel ein hoherer Anteil an statt-
gehabten Luxationsfrakturen auf; er betrug bei fehlenden arthrotischen Veran-
derungen 30%, bei leichten Uber 43% und bei mittelschweren und schweren

réntgenologisch erkennbaren arthrotischen Gelenkveranderungen 100%.

4.6.7 Beweglichkeit im verletzten Gelenk

Der Bewegungsumfang im verletzten Ellenbogengelenk wurde nach der Neut-
ral-Null-Methode im Vergleich zur gesunden Seite gemessen. Von insgesamt
26 Patienten konnte der Bewegungsumfang von Flexion/Extension und Pronati-
on/Supination an beiden Ellenbogengelenken ermittelt werden

4.6.7.1 Flexion/Extension

Bei der Untersuchung der Bewegungsein- [Gesamtdefizit ExtensiontFElexion
schrankung in Abhéngigkeit vom Vorlie- [P&fizit n %

0-5° 9 34,6%
gen einer Begleitfraktur fiel auf, dass Pa- |bis 15° 4 15,4%
_ L , , bis 30° 5 19,2%
tienten mit einer begleitenden Luxations- [S35° 3 30.8%

fraktur ein Extensions/Flexions-Defizit von Tab. 11: Verteilung und Auspra-
durchschnittlich 31° aufwiesen, das Pati- gung der Bewegungsdefizite
entenkollektiv ohne Luxationsfrakturen

nur ein Defizit von 20° im Durchschnitt. Bei der Einschrankung der Umwendbe-
wegung war dieser Unterschied bei 11,8° Grad Defizit mit- und 2,5° ohne Luxa-
tionsfraktur noch starker ausgepragt. Insgesamt hatten 9 Patienten (34,6%) in
der Summe von Flexions- und Extensionsdefizit im Vergleich zum gesunden

Gelenk ein Defizit von 0-5°.

Extensionsdefizit | Flexionsdefizit
Defizit  |n % n % Tab. 12: Ausmalfd von Extensi-
0° 6] 23,1% 12| 46,2% ons- und Flexionsdefizit im
<15° 7] 26,9% 7] 26,9% Vergleich
<30° 8| 30,8% 6] 23,1%
>30° 5| 19,2% 1 3,8%
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Bei 4 Patienten (15,4%) wurde ein Defizit von bis zu 15° gemessen, bei 5 Pati-
enten (19,2%) bis 30° und bei 8 Patienten (30,8%) betrug die Summe des Defi-
zits Uber 30°. Das grof3te kumulative Defizit betrug 105°.

Dabei machte in der Summe der Bewegungseinschrankungen das Extensions-
defizit den grof3eren Anteil aus und Betrug in 16 Fallen (62%) mindestens dop-
pelt so viel wie das Flexionsdefizit. Wahrend 12 Patienten kein Flexionsdefizit
aufwiesen, waren es nur 6 Patienten ohne Extensionsdefizit. Nur in zwei Féllen
konnte ein isoliertes Flexionsdefizit gemessen werden, alleinige Extensionsdefi-
zite wurden 8-mal beobachtet. War die nichtdominante Seite von der Luxation
betroffen, so war das durch-

Defizit |n D-Schmerz |D-Alter D-t-Rep

0-5° 9 25,8 37 2,6] schnittliche Bewegungsdefi-
<15° 3 25,0 56 17 . .. . .
15-30° 6 23.7 0 25 zit fir Extension und Flexion
>30° 8 22,9 46 3.2] mit 20,3° fast halb so groR

Tab. 13: Gesamtdefizit Flexion/Extension und ~Wie bei einer Luxation des
Zusammenhang mit durchschnittlichem  yominanten Armes. bei de-

Schmerz, Patientenalter und Zeit bis zur Re- . _
position. nen die Bewegungsein-

schrankung im  Vergleich
zum gesunden, nichtdominanten Arm 38,3° im Durchschnitt betrug. Die
Schmerzsymptomatik war bei Patienten mit grél3erem Bewegungsdefizit ausge-
pragter als bei Patienten mit geringerem und stieg mit gréRerem Defizit progre-
dient an. Es liel3 sich auch mit steigendem Defizit in Flexion und Extension eine
hohere Tendenz zu einer Bewegungseinschrankung in den Umwendbewegun-
gen feststellen. Patienten mit einer Bewegungseinschrankung von 0-5° im Ver-
gleich zum gesunden Gelenk waren im Durchschnitt 37 Jahre alt und damit
durchschnittlich 14 Jahre junger als Betroffene mit gro3eren Bewegungsein-
schrankungen. In Verbindung mit der verstrichenen Zeit bis zur Reposition nach
dem Luxationsereignis kann man tendenziell eine Zunahme des resultierenden
Bewegungsdefizits von Flexion und Extension bei langeren Zeitspannen bis zur

Reposition erkennen (Tab. 13).
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Bewegungsdefizit von Extension/Flexion

7
6 m
5 O ohne Fraktur
_ 4 Emit Fraktur
3
2
1
0
bis 5° bis 15° bis 30° >30°
Defizit

Abb. 39: Zusammenhang zwischen Luxationsfraktur und Bewegungsdefizit

Extensions/Flexions-Defizite in Abh&angigkeit von der
Luxationsversorgung

Okonservativ
@ operativ

bis 5° bis 15° bis 30° >30°
Ausmal des Defizits

Abb. 40: Betrachtung der Abhangigkeit eines Extensions/Flexions-Defizites von
der Art der Behandlung (operativ/konservativ).
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Abb. 41: Ubersicht des Bewegungsumfangs der Streck- und Beugebewegung
aller nachuntersuchten Patienten mit Hervorhebung des Defizits der
betroffenen Seite.

4.6.7.2 Pronation/Supination

Ein Defizit der Pro- oder Supination im Vergleich zum gesunden Ellenbogenge-
lenk liel3 sich bei 11 Patienten (42,3%) feststellen. Bei 15 Patienten (57,7%)
bestand in der Summe kein Defizit, bei 6 Patienten (23,1%) ein Defizit von unter
15°, bei 2 Patienten (7,7%) ein Defizit von bis zu 30°. Bei 3 Patienten (11,5%)

Gesamtdefizit Pro- und Supination betrug das De-
Defizit n % Durschnittsalter |Lux-Fx % D-Schmerz .
0° 15 57.7% 44| 6 | 40,0%| 258 fizit von Pro-
<15° 6 23,1% 43 4 66,7% 20,8 und Supination
<30° 2 7,7% 53 1 50,0% 30,0 ]
>30° 3 11,5% 48] 3 100%| 20,0 in der Summe

Tab. 14: Beziehung der Parameter Alter, Luxationsfraktur tiber 30°. Ein
und Schmerzintensitat zum Defizit der Umwend-  soliertes Supi-

bewegung.
gung nationsdefizit

wurde in 6 Fallen beobachtet, ein isoliertes Pronationsdefizit nur 2-mal. Bei 3
Patienten handelte es sich um ein kombiniertes Pro- und Supinationsdefizit.
Supinationsdefizite kamen damit haufiger vor und trugen maf3geblich zur Ein-
schrankung der Umwendbewegung bei. Das Durchschnittsalter der Patienten


Schaal
Line
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mit einem Defizit unter 15° lag mit 44 Jahren 7 Jahre unter dem von Patienten

mit einem Defizit von 15° oder groR3er.

Supinationsdefizit Pronationsdefizit
Defizit n % n % Tab. 15:
| 7 65.4% 21 80.8% | Quantitativer Vergleich von
z;g g ﬁéé’ ; ;Z;’ Supinations- und Pronati-
,970 , (0 ..
>30° 0 0.0% 1 3.8% onsdefizit.

Begleitende Luxationsfrakturen wurden haufiger bei Patienten mit Umwendbe-
wegungsdefizit gesehen als bei Patienten ohne. Eine relevant erhohte
Schmerzsymptomatik konnte bei Patienten mit Supinations- oder Pronationsde-
fizit im Vergleich mit Patienten ohne Einschréankung der Umwendbewegung
nicht erhoben werden. Ahnlich wie bei der Untersuchung fiir Extension und Fle-
xion konnte auch bei der Umwendbewegung ein besseres Ergebnis der Beweg-
lichkeit beobachtet werden, wenn die nichtdominante Seite betroffen war. Der
Unterschied war mit 7,5° (nicht dominanten Seite) im Vergleich zu 8,3° (domi-

nante Seite) allerdings viel kleiner und kaum relevant.

Defizite in Pro- und Supination

TR

40 = - O Pronation betroffener Arm
MW Defizit
@ Supination betroffener Arm

-10 1 b b b B ) )

-60 4

-110

Abb. 42: Ubersicht ber die Bewegungsumfange der Umwendbewegung und
des Defizits im Vergleich zum gesunden Gelenk.
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4.7 Behandlungserfolg, Morrey-Score

4.7.1 Schmerzsymptomatik

Zur Punktevergabe der Schmerzsymptomatik wurden sowohl Schmerzintensi-

tat, Schmerzqualitat und Schmerzmedikation herangezogen:

Schmerzausmal3, Aktivitat, Medikation Punkte
Kein Schmerz 30
leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation 25
Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat - leichte Medikation 15
Mittelstarke - starke Schmerzen, regelméafige Medikation 10
starke, standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat 5
komplette Behinderung durch starke Schmerzen 0

Tab. 16: Punktvergabe Morrey-Score Teilbereich Schmerzen.

1 Morrey-Score Teilbereich Schmerz in Abhéngigkeit vom Alter
M >60 Jahre
12 ||
10 [ 40-60 [
Jahre
8 ||
< [020-40
6 - Jahre —
4 B <20 Jahre |
2 . 2
30 25 20 15 10
Punkte

Abb. 43: Punkteverteilung Schmerz nach Alter aufgeschlisselt.

Insgesamt wurden 27 Patienten zur Schmerzsymptomatik befragt, 25 person-
lich und 2 durch einen Fragebogen. 12 (44,4%) erreichten bei volliger Schmerz-
losigkeit die volle Punktzahl von 30 Punkten, 6 Patienten (22,2%), die Uber
leichte Schmerzen klagten bekamen 25 Punkte, bei 3 Patienten (11,1%) mit
moderaten, gelegentlich auftretenden Schmerzen wurden 20 Punkte verteilt, bei
5 Patienten (18,5%) aufgrund mittelschwerer Symptomatik und leichter Medika-

tion 15 Punkte und ein Patient erreichte aufgrund starkerer Schmerzen und re-
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gelmaniger Schmerzmedikation nur 10 Punkte. Unter 10 Punkten lag keiner der
nachuntersuchten Patienten. Patienten mit Luxationsfrakturen erreichten mit
23,7Punkten einen etwas niedrigeren Punktwert als Patienten ohne Luxations-
fraktur (25,6 Punkte). Die Altersstruktur der Schmerzsymptomatik stellt Abb. 43
dar. Dabei fallt auf, dass vor allem Patienten unter 40 Jahren gute bis sehr gute
Punktzahlen aufweisen.

4.7.2 Kraft im verletzten Ellenbogengelenk

Die maximale Punktzahl von 15 erreichten 18 der 27 nachuntersuchten Patien-
ten (66,7%), 5 Patienten (18,5%) bekamen 12-14 Punkte und 4 Patienten
(14,8%) lagen unter 12 Punkten. Die Durchschnittskraft fur Flexion lag bei 4,5
Punkten, fur Extension bei 3,6 Punkten und fur Supination und Pronation bei je
2,7 Punkten.

Kraft gesamt in Abhangigkeit von einer Luxationsfraktur

20

18

16

B ohne Luxationsfraktur

14 E mit Luxationsfraktur

12 4

c 10

15 12-14 7-11

Gesamtkraft im Morrey-Score

Abb. 44: Zusammenhang der Kraft im verletzten Ellenbogen mit einer Luxati-
onsfraktur.
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Eine begleitende Luxationsfraktur wirkte sich kraftmindernd aus, was sich vor
allem bei den niedrigeren Punktwerten bemerkbar machte. Eine Ubersicht tiber
die Auswirkung von Begleitfrakturen auf die Kraft im verletzten Ellenbogenge-
lenk geben die Abbildungen 45 und 46.

Durchschnittliche Kraft in Abhangigkeit von einer Begleitfraktur
16,0
14,0
& 120 @ mit Luxationsfraktur
5 W ohne Luxationsfraktur
10,0 -
ot
3 80
@ &
>
2 6,0
S
= 4,0
2’0 7 1 1
0,0
Flexion Extension Pronation Supination Summe
Kraftrichtung

Abb. 45: Gegenuberstellung der Punkteverteilung Kraft mit/ohne Luxationsfrak-

tur
16.0 Kraft in Abhangigkeit vom Alter
. 14,0 M bis 20 Jahre -
T Obis 40 Jahre
N4 12,0 Ebis 60 Jahre B
g 10,0 O0>60 Jahre -
® 8,0
>
g 6,0
o
= 4,0 A
2’0 | m
0,0 . . . — -
Flexion Extension Pronation Supination Geamtkraft
M bis 20 Jahre 5,0 4,0 3,0 3,0 15,0
Obis 40 Jahre 4,6 3,8 2,8 3,0 14,2
Ebis 60 Jahre 4,1 3,4 2,5 2,4 12,4
O0>60 Jahre 5,0 3,5 3,0 3,0 14,5

Abb. 46: Durchschnittlicher Kraftscore in Abhangigkeit vom Alter
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Manner lagen mit 13,3 Punkten leicht hinter der durchschnittlichen Gesamt-
punktzahl der Frauen von 14,1.

Die Durchschnittskraft der unter 40-Jahrigen Patienten war hoher als die alterer
Patienten, wobei die Uber 60-jahrigen gegenuber der Gruppe der 40-60-jahrigen

eine hohere Punktzahl der gesamten Durchschnittskraft erzielten (Abb. 46).

Bei der Untersuchung der Schmerzsymptomatik in Abh&ngigkeit von der Kraft
konnte festgestellt werden, dass vor allem bei niedriger Gesamtdurchschnitts-
kraft auch die Schmerzsymptomatik entsprechend ausgepragter war als bei Pa-
tienten ohne Krafteinbuf3e. Dies ist auf die Schonhaltung bei Schmerzen und
Schmerzprovokation bei erhohter Kraftanwendung zurtickzufiihren. Eine Uber-
sicht gibt (Abb. 47).

Zusammenhang zwischen Schmerzsymptomatik und Kraft

20

181 AR B Morrey-Score Schmerz 10

16 :-: @ Morrey-Score Schmerz 15

14 B Morrey-Score Schmerz 20

12 O Morrey-Score Schmerz 25
c 10 | B Morrey-Score Schmerz 30

o N B » [oe}
I I I I I

Abb. 47: Beziehung zwischen Schmerzscore und Kraftscore
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4.7.3 Beweglichkeit

Das Schema der Punkteverteilung fir Beweglichkeit ist in Tabelle 2 dargestellt.
Dabei erreichten 15 von 26 Untersuchten Patienten (57,7%) mit 0-10° die
Hochstpunktzahl 8 in der Extension, 7 Patienten (26,9%) erhielten 7 Punkte und
4 Patienten (=15,4%) erreichten 5 Punkte. Niedrigere Punktwerte wurden nicht
erzielt. In der Punkteverteilung der Flexion bekamen 22 (=84,6%) 17 Punkte, 3
(=11,5%)Patienten 15 Punkte und ein Patient (=3,8%) 13 Punkte. Niedrigere
Punktwerte kamen nicht vor. MaRige Punktwerte in Extension gingen meist mit
ebenfalls erniedrigten Punktwerten in der Bewegungsrichtung der Flexion ein-
her und umgekehrt. In der Wertung der Beweglichkeit von Pro- und Supination
erreichten alle untersuchten Patienten die Hochstpunktzahl von je 6 Punkten.
Eine Ubersicht Giber die Punktverteilung gibt Abb. 48 und 49.

Punkteverteilung Punkteverteilung
Extension Flexion

@0-10° (8 Pki)

@>120° (17 Pki)
0110-120° (15 Pkt)
0100-110° (13 Pkt)

0 10-30° (7 Pkt)

0 30-50° (5 Pkt)

Abb. 48 u. 49: Punkteverteilung im Teilbereich Beweglichkeit fir Extension und
Flexion (n=26)

Patienten mit begleitender Luxationsfraktur boten einen etwas schlechteren
Punktwert im Teilbereich Beweglichkeit (insgesamt durchschnittlich 35,7 Punk-
te) als Patienten mit reinen Luxationen (durchschnittlich 36,1 Punkte) wobei vor
allem der Unterschied im Ergebnis der Beweglichkeit der Extension verantwort-
lich ist (7,0 versus 7,6 Punkte durchschnittlich).
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4.7.4 Instabilitat

Medio-laterale Instabilitaten wurden bei der Halfte der Patienten beobachtet — in
8 Fallen mit geringer, in 5 Fallen mit starkerer Auspragung. Wesentlich seltener
(3-mal) wurden anterio-posteriore Instabilitdten beobachtet. Eine isolierte ante-
rio-posteriore Instabilitat kam bei keinem Patienten vor sondern war in den we-

nigen Fallen immer auch mit einer medio-lateralen Instabilitat vergesellschaftet.

Im Teilbereich Stabilitat erreichten die Kollektive ,Patienten mit Luxationsfraktur®
und ,Patienten ohne Luxationsfraktur* durchschnittlich &hnliche Ergebnisse (an-
terio-posteriore Stabilitat Punktwert 2,8 mit- und 2,9 ohne Fraktur und medio-

laterale Stabilitat 2,4 mit- und 2,2 ohne Luxationsfraktur).

Die durchschnittliche Zeit bis zur Reposition nach dem Luxationsereignis lag bei
den Patienten ohne medio-laterale Instabilitat mit 2,4 Stunden um eine halbe
Stunde niedriger als bei den Patienten mit mittleren (2,9h) und schweren (3h)
Instabilitdten, so dass der Schluss nahe liegt, dass eine verzdgerte Reposition

mit einer erhéhten resultierenden Instabilitat einhergehen kann.

4.7.5 Funktion

Am wenigsten Schwierigkeiten hatten die Patienten mit Tatigkeiten, die keine
grolReren Kraftanstrengungen erforderten wie das Essen mit Besteck, Anzie-
hen, Analhygiene, vom Stuhl aufstehen, Haare kdmmen oder die Hosentasche
zu erreichen. In diesen Situationen gaben lUber 75% der Patienten eine norma-
le, unbeeintrachtigte Funktion an. GrolRere Herausforderungen waren das wa-
schen der gegenuberliegenden Achsel und Situationen, die das Gelenk phy-
sisch belasten und eine gréRere Kraftanwendung erfordern wie Werfen, Sport,

leichte Lasten tragen oder gewdhnliche Arbeit.
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Funktion im alltéaglichen Leben

Analhygiene
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Abb. 50: Ubersicht tiber die Funktion im alltaglichen Leben.

Insgesamt erzielten 8 Patienten (30%) die volle Punktzahl bei der Bewertung

der Funktion, 17 (63%) erreichten Punktwerte zwischen 8 und 12 und nur zwei
Patienten (7%) lagen unter 8 Punkten (Abb. 51).

Ergebnisse im alltaglichen
Einsatz

O 12 Punkte
@ 8-12 Punkte
O unter 8 Pkt.

Abb. 51: Darstellung der Punktver-
teilung fir den Teilbereich Funkti-

on.

Patienten mit Luxationsfrakturen lagen
mit durchschnittlich 0,81 Punkten je
0,1
10%)unter den Patienten ohne Luxati-
Durch-

letzteres

Funktionsteilwert Punkte (Uber

onsfraktur. Im Ergebnis der
schnittswertaddition erzielte
Kollektiv einen durchschnittlichen Ge-
samtpunktwert im Teilbereich Funktion
von 10,9 Punkten (9,7 Punkte im Kollek-

tiv mit Luxationsfraktur).
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4.7.6 Morrey-Gesamt

Behandlungsergebnisse nach
dem Morrey-Score

20%
32%
\ 0 exzellent
48% m gut

0O zufriedenstellend

Abb. 52: Gesamtbehandlungsergebnis

nach dem Morrev-Score.

Nach der Bewertungsscala der Ge-
samtpunktzahl erreichten nach
Morrey mit 95-100 Punkten von
insgesamt 25 Patienten 8 Patienten
(=32%) ein exzellentes Ergebnis,
12 (=48%) Patienten schnitten mit
80-95 Punkten gut ab und bei 5
(=20%) Patienten wurde das Be-
handlungsergebnis mit 50-80 Punk-
ten als zufrieden stellend bewertet.
Keiner der Nachuntersuchten Pati-
enten hatte einen Gesamtpunktwert

unter 50 was einem schlechten Be-

handlungsergebnis entsprache. Das Durchschnittsalter der Patienten mit exzel-

lentem Ergebnis betrug 35,1 Jahre, das der Patienten mit gutem Ergebnis 46,1

Jahre und die Patienten mit einem zufrieden stellenden Behandlungsergebnis

waren zum Zeitpunkt des Luxationsereignisses im Durchschnitt 52,5 Jahre alt.

Eine Begleitluxationsfraktur lag bei 3 (=37,5%) Patienten mit exzellentem, bei 8

(=66,7%) Patienten mit gutem und bei 2 (=40%) Patienten mit zufrieden stellen-

dem Behandlungsergebnis vor. Eine Nervenbeteiligung im Sinne von motori-

schen oder sensiblen Beeintrachtigungen im Verlauf der Behandlung wurde bei

keinem der Patienten mit exzellentem Ergebnis, bei 4 (=33,3%) der Patienten

mit gutem Ergebnis und bei 2 (=40%) der Patienten mit zufrieden stellendem

Ergebnis gesehen.
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Abhangigkeit des Ergebnisses von Begleitverletzungen
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Abb. 53: Behandlungsergebnis in Abhangigkeit von einer Luxationsfraktur oder
Nervenbeteiligung (n=25).

Auch die verstrichene Zeit bis zur Reposition scheint einen Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis zu haben. So betrug bei exzellentem Ergebnis die durch-
schnittliche Zeit bis zur Reposition 2h, bei gutem Ergebnis 3,0 Stunden und bei
zufrieden stellendem Ergebnis 3,2 Stunden. Betrug die mittlere Zeit bis zur Re-
position unter 1,5 Stunden, so lag der durchschnittliche Gesamtpunktwert des
Morrey-scores bei 95, 8 Punkten. Bei mittleren Zeitspannen bis zur Reposition
von Uber 1,5 Stunden lag der Punktwert bei durchschnittlich 85,7 Punkten also

rund 10 Punkte niedriger.

Patienten mit exzellenten Ergebnissen waren in 62,5%, Patienten mit guten in
33,3% und Patienten mit zufrieden stellenden Ergebnissen in 60% der Falle
konservativ behandelt worden. Bei exzellenten Behandlungsergebnissen war zu
50% die dominante Seite betroffen. Bei den guten und zufrieden stellenden Er-
gebnissen war der Anteil der dominanten Seite niedriger (25% bei guten, 40%

bei zufrieden stellenden Ergebnissen).
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4.7.7 Morrey-Score in Abhangigkeit von verschiedenen Parametern

4.7.7.1 Abhangigkeit von Luxationsfraktur und Behandlungsmethode

Bei der Betrachtung der Ergebnisse des Morrey-Scores und dem Vorliegen von
Luxationsfrakturen fiel auf, dass Patienten ohne Begleitfrakturen mit einem
Durchschnittsscore von 91,3 Punkten ein deutlich Besseres Ergebnis hatten, als
Patienten mit Begleitfrakturen (Durchschnittsscore 86,9 Punkte). Am schlech-
testen schnitten Patienten mit Radiuskdpfchenfrakturen (78,9 Punkte) ab. Pati-
enten ohne Luxationsfraktur, welche zudem rein konservativ versorgt wurden
erreichten das beste Durchschnittsergebnis von 92,5 Punkten. Von den 15 Pa-
tienten mit Luxationsfrakturen wurden 5 priméar operativ-, 6 sekundar operativ
und 4 Patienten rein konservativ versorgt. Dabei erreichten die Patienten mit
primar operativer Versorgung einen Durchschnittsmorreyscore von 85,4, die
sekundar operativ versorgten von 88,9 und die rein konservativ versorgten Pa-

tienten von 86,2 Punkten.

4.7.7.2 Abhangigkeit von der Erstversorgung

Die Erstversorgung beinhaltete hauptsachlich die Anlage einer Gipsschiene o-
der eines Fixateur externe, nur ein Patient wurde sofort mit der IROM-Schiene
behandelt. Die 17 mit Gipsschiene versorgten Patienten erreichten einen
Durchschnittsscore von 92,4%, die 8 mit Fixateur externe versorgten Patienten
einen Durchschnittswert von 80,1 und damit nur ganz knapp ein gutes Ergebnis.
Der sofort mit IROM-Schiene behandelte Patient erreichte mit einem Durch-
schnittswert von 99 Punkten ein exzellentes Behandlungsergebnis.

Bei der initial mit einer Gipsschiene ruhiggestellten Patienten war der Anteil von
Luxationsfrakturen mit 52,9% geringer als bei den initial mit einem Fixateur ru-
higgestellten Patienten, bei denen der Anteil von Luxationsfrakturen 62,5% be-
trug.
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4.7.7.3 Abhangigkeit von der Ruhigstellungsdauer

Patienten mit eine Ruhigstellungsdauer von unter zwei Wochen erreichten ei-
nen Durchschnittsmorreyscore von 91,9 Punkte und damit ein gutes Ergebnis,
die Patienten, bei denen das Ellenbogengelenk langer als zwei Wochen lang

ruhiggestellt wurde einen Punktedurchschnitt von 82,8.

Bei 50% der unter zwei Wochen ruhiggestellten Patienten lagen Begleitluxati-
onsfrakturen vor, bei den tber zwei Wochen ruhiggestellten Patienten in 58%
der Falle.

Ruhigstellungszeiten unter 2 Wochen gingen mit einem besseren Behand-
lungsergebnis einher (Morrey-Score 91,8) als die Uber 2 Wochen (Morrey-Score
82,8). Ein ahnlicher Unterschied im Behandlungsergebnis konnte zwischen Ru-
higstellung im Fixateur externe (Morrey-Score 80,1) und im Gipscast (Morrey-

Score 88,9) festgestellt werden.

4.7.7.4 Abhéangigkeit vom Patientenalter

Alle 3 Patienten bis zum 20. Lebensjahr erreichten die volle Punktzahl, die 5
jungsten Patienten (bis 27 Jahre) alle Gber 95 Punkte und damit ein exzellentes
Ergebnis. Der Score der bis 30-jahrigen betrug im Durchschnitt 96,4 Punkte,
der Durchschnittsscore der tber 30-jahrigen lag bei 83,8 und damit im unteren
Bereich der guten Ergebnisse. Bei den 30-75-Jahrigen ergab sich ein umge-
kehrter Anstieg des Scoredurchschnitts, mit 82,3 Punkten der 30-50-Jéhrigen,
83,8 Punkten der 50-60-Jahrigen und 90,6 Punkten der 60-75-Jahrigen. Damit
erreichte das Kollektiv der 30-50-Jahrigen das schlechteste Durchschnittser-

gebnis.
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5 Diskussion

Die Erhebung der Nachuntersuchungsergebnisse und Therapiekonzepte in die-
ser Studie basiert auf einem Kollektiv von 31 Patienten, die an der Berufsge-
nossenschatftlichen Unfallklinik in Tubingen im Zeitraum zwischen Januar 1997

und Juni 2000 wegen einer Ellbogenluxation behandelt wurden.

Im eigenen Patientenkollektiv beobachten wir eine stark Ubergewichtige Repréa-
sentanz des mannlichen Geschlechts (20 : 11), wie auch von den meisten an-
deren Autoren beschrieben [13;17;21;22;29;36;44;68;77;80]. Nur bei wenigen
Autoren Uberwiegt der Anteil der Frauen [1;6;78]. Grozinger [17] fuhrt das hau-
fige Vorkommen von Verrenkungen im Ellenbogengelenk bei vor allem jingeren
Mannern auf die in jingerem Alter ausgepragteren sportlichen Neigungen zu-

rick.

Das Durchschnittsalter im eigenen Krankengut betragt 40,4 Jahre und ist damit
deutlich hoher als das der meisten anderen Autoren [17;21;22;29;68;78], bei
denen der kollektive Gesamtaltersdurchschnitt 34,3 Jahre betrug. Das hohere
Durchschnittsalter weiblicher Patienten deckt sich mit den Angaben in der Lite-
ratur [17].

Die Altersstruktur war im eigenen Kollektiv zweigipflig, mit einem Gipfel zwi-
schen dem 10. und 20. Lebensjahr und einem weiteren zwischen dem 41. und
dem 50. Lebensjahr. Die htchste Luxationsinzidenz bestand mit einem Anteil
von 51,6% zwischen dem 41. und 70. Lebensjahr. Die von Grozinger [17] be-
schriebene, stark unterschiedliche Altersstruktur zwischen méannlichen und
weiblichen Patienten auf konnte nur bei weiblichen Patienten tUber 30 Jahre
nachvollzogen werden, mit 82% der Patientinnen tUber 30 Jahren. Bei den

mannlichen Patienten war das Verhaltnis ausgeglichen.

Ein Grof3teil der Luxationsereignisse ereignete sich bei Sport und Freizeit
(19,3% und 48,4%), Arbeitsunfalle machten 32,3% der Luxationsumstande aus.
Von den wahrend der Freizeit stattgefundenen Ellenbogenluxationen ereignete

sich fast die Halfte davon (46,7%) in hauslicher Umgebung. Als indirekte Ge-
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walteinwirkung auf das Ellenbogengelenk wurde der Sturz auf den ausgestreck-
ten Arm als haufigste Luxationsursache angegeben.

Das linke Ellenbogengelenk war mit 61,3% deutlich haufiger betroffen als das
rechte. Diese Tatsache und auch das Verhaltnis deckt sich weitgehend mit den
Angaben in der Literatur [1;13;17;26;29;36;44,63;68;77;78]. Erklart wird diese
ungleiche Verteilung durch die geringere Geschicklichkeit des linken Armes bei
Sportunfallen oder aber durch die Fixierung der Gebrauchshand mit Gegens-
tdnden oder unbewussten Schutz desselben, wahrend der linke Arm den Sturz
abfangt [17;39;78].

Die weitaus haufigste Luxationsform war konform mit der Literatur
[1;8;13;17;21;22;29;36;63;68;76;77;78;80;94] die Luxation nach posterior
(41,9%) sowie posteroradial (9,7%). Das haufige vorliegen der hinteren Ellen-
bogenluxation steht im direkten Zusammenhang mit dem vorherrschenden Lu-
xationsvorgang bei einer Gewalteinwirkung auf den pronierten , im Ellbogen
gestreckten Arm. Dabei fallen die aktiven Stabilisatoren ventral aus, das O-
lekranon stemmt sich in die Fossa olecrani des Oberarmes und hebelt den
distalen Humerus nach vorne [94]. Bei einem nicht unerheblichen Anteil der Pa-
tienten im eigenen Kollektiv (25,8%) ist die Luxationsrichtung unbekannt. Die
Ursache ist in der Reposition des Luxierten Gelenkes vor einer Dokumentation

durch die Rontgendiagnostik zu suchen.

Der Anteil knécherner Begleitverletzungen im eigenen Kollektiv liegt mit 54,8%
uber dem der Literatur, welcher zwischen 30-47% liegt [36;38;52;59] Einige
Autoren beschreiben allerdings auch noch héhere Frakturanteile [17;63]. Auch
die in der in Literatur als anteilig selten vorkommend beschriebene Radiuskdpf-
chenfraktur [10] wurde mit 28,5% aller Frakturen relativ haufig gesehen. An
zweiter Stelle stehen kndcherne Verletzungen der Epikondylen (19,4%). Kno-
cherne Begleitverletzungen — besonders artikuldre Frakturen - sind ganz ent-
scheidend fir die Prognose bei Ellenbogenluxationen und korrelieren mit ihrem
Schweregrad Das Behandlungsergebnis von Patienten mit Luxationsfraktur war
meist nicht so gut im Vergleich zu den Ergebnissen ohne kndcherne Begleitver-

letzungen. Insbesondere Radiuskopfchenfrakturen trugen zu einem bescheide-
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neren Ergebnis bei. Auch in der Literatur werden fiur frakturassoziierte Ellenbo-
genluxationen signifikant schlechtere Ergebnisse beschrieben [13;31;36]

Das von einigen Autoren [59;93] beschriebene geringe Vorkommen kndcherner
Verletzungen im mittleren Lebensalter und der Anstieg der Frakturinzidenz mit

zunehmendem Alter konnte im eigenen Kollektiv nicht bestatigt werden.

Obwohl die meisten Ellbogenluxationen mit Verletzungen des Bandapparates
einhergehen die aber durchaus sehr unterschiedliches Ausmald annehmen
konnen, konnten bei dem Patientenkollektiv der BG-Unfallklinik anamnestisch
und katamnestisch nur in 6 Fallen dokumentierte Verletzungen des Bandappa-

rates erhoben werden.

Die bei Ellbogenluxationen sehr selten auftretenden Gefal3verletzungen wurden

auch im eigenen Kollektiv nicht gesehen.

Persistierende neurologische Ausfélle im Sinne von Sensibilitatsstérungen wa-
ren bei 37% der Patienten feststellbar. Dieser Anteil ist deutlich héher als der im
Literaturvergleich [8;63;76;78]. Am haufigsten handelte es sich — in Einklang mit
Ergebnissen anderer Autoren [40;52] - um eine Beeintrachtigung der Empfin-
dung im Versorgungsgebiet des Nervus ulnaris. Besonders bei Patienten mit
Luxationsfrakturen war die Inzidenz von Sensibilitatsstérungen signifikant er-
hoht (70%). Ebenso lasst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Zeit bis zur Reposition und dem Auftreten von Sensibilitatsstérungen feststellen.
Bei der Gruppe mit Sensibilitdtsstérungen betrug der Zeitraum im Durchschnitt
drei Stunden, bei der Gruppe ohne Sensibilitatsstorungen nur 2,2 Stunden.

Diagnostisch bereitet die Erkennung frischer Ellbogenluxationen wegen der auf-
falligen Formveranderung des Gelenkes keine Schwierigkeiten. Klinisch zeigen
sich neben einer meist massiven Schwellung im Ellenbogenbereich oft eine fe-
dernde Fixation des Unterarms und eine Deformierung des Gelenkes mit tast-
barer Fehlstellung. Oberste Prioritdt haben die sofortige Erkennung von even-
tuellen Durchblutungs- und Innervationsstérungen. Im Verlauf darf ein Kom-

partmentsyndrom nicht Gbersehen werden.
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Die klinische Diagnose muss durch Réntgenaufnahmen in 2 Ebenen gesichert
werden. Zur Dokumentation der erfolgreichen Reposition und zum Ausschluss
von begleitenden Frakturen sowie Abschlagfragmenten sind auch Rontgenauf-
nahmen nach erfolgter Reposition angezeigt, obgleich nur ein kleiner Teil der
Verletzungen auf dem Rontgenbild im entsprechenden Ausmald ersichtlich sind
[14;31]. Zuséatzlich gehaltene Aufnahmen welche die Frage nach stabilen oder
nicht stabilen Gelenkverhaltnissen klaren kénnen sind nur dann angezeigt,
wenn klinischer Anhalt fir eine komplette Seitenbandruptur durch seitliche Auf-
klappbarkeit des Gelenkes besteht [76;92].

Von fast allen Autoren wird betont, dass eine rasche und mdglichst schonende
Reposition von besonderer Bedeutung fir die Behandlungsergebnisse ist.
[53;76;94]. Muhr [53] stellte bei einer Nachuntersuchung fest, dass das Funkti-
onsergebnis wesentlich von der moglichst frihzeitigen Reposition abhangt. Ein-
geschrankte Funktionen fanden sich nur bei Einrenkungen jenseits der 4 Stun-

dengrenze.

Die Reposition erfolgt Ublicherweise in Allgemein- oder Plexusanasthesie wobei
beim Kind die Allgemeinnarkose vorgezogen wird [94]. Einige Autoren schlagen
die Gabe eines intravendsen Sedativums mit Analgetikum vor [23]. Da die U-
berprifung von Motorik und Sensibilitat vor und nach Reposition wichtig sind
begegnet Riel [68] der Empfehlung, die Reposition der Ellbogenluxation in Ple-
xusanasthesie durchzufuhren, mit Verstandnislosigkeit weil Sensibilitat und Mo-
torik langere Zeit nach der Reposition in Plexusanasthesie nicht ausreichend
Uberpruft werden kénnen. Deshalb empfiehlt er die Vollnarkose vor der Lei-

tungsanasthesie.

Fur die Repositionstechnik werden unterschiedliche Methoden in Riicken- oder
Bauchlage des Patienten sowie Ein- oder Zwei-Mann-Repositionsmandver be-
schrieben [72]. In allgemeiner Ubereinstimmung wird in Rickenlagerung des
Patienten Oberarm des Patienten durch einen Assistenten fixiert und dann bei
langsamer longitudinale Traktion am supinierten Oberarm unter Zug in Flexion
Ubergegangen. Es folgt ein Druck von dorsal nach ventral auf die Olekra-

nonspitze und Einrichtung in 90°-Flexionsstellung. Zu Beginn der Reposition
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wird eine Hyperextension empfohlen um die Verhakung des Processus coro-
noideus zu l6sen [20]. Die Beziehung der Epicondylen zur Olecranonspitze

dient der Uberprifung des Ergebnisses.

Nach erfolgter Reposition folgen im Allgemeinen die Uberprifung des Kapsel-
bandapparates und Seitenbandstabilitat sowie die Neigung zur Reluxation und
eine Kontroll-R6ntgenaufnahme [94].

Winkler [94] empfiehlt au3erdem eine Rontgenkontrolle im Gipsverband drei

und sieben Tage nach Reposition zum Ausschluss von Redislokationen.

Computertomografische Rontgenuntersuchungen kommen bei unklaren kno-
chernen Lasionen und zur Planung des operativen Vorgehens als ergdnzendes

Mittel zu Diagnostik zum Einsatz.

Die Kernspintomographie bleibt als sehr zeit- und kostenintensives Verfahren in
der Praxis definierten Fragestellungen bei unklaren Diagnosen nach Durchftih-
rung der Rontgendiagnostik vorbehalten und ist als orientierende Untersuchung
nicht indiziert. Sie ist am besten zur Abklarung pathologischer Prozesse der
umgebenden Weichteile am Ellenbogengelenk geeignet [24;62] und erlaubt wie
kein anderes Verfahren die nichtinvasive Darstellung der verschiedenen Gewe-

bestrukturen.

Schwache Pulse distal der Verletzung sollten an eine mégliche arterielle Verlet-
zung denken- und eine spezielle Diagnostik folgen lassen [60]. Dazu bietet sich
die relativ einfache, kostengunstige und nichtinvasive Dopplersonografie an, die
bei begrindetem Verdacht durch eine Angiografie bzw. digitaler Subtraktion-

sangiographie ergénzt werden kann [60;87;92].

Die in der Literatur als haufig beschriebenen Restinstabilitdten nach stattgehab-
ter Ellenbogenluxation [28;75] wurden auch im eigenen Kollektiv beobachtet.
Eine medio-laterale Restinstabilitdt wurde bei der hélfte der Patienten beobach-
tet — in 8 Fallen mit geringer, in 5 Fallen mit starkerer Auspragung. Wesentlich
seltener (3-mal) wurden anterio-posteriore Instabilitaten beobachtet. Diese wa-

ren immer auch mit einer medio-lateralen Instabilitdt vergesellschaftet.
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Die zwei Kklinisch nachuntersuchten Patienten mit rezidivierender Ellbogenluxa-
tion, welche alle beide mit einer Kapselbandstraffung behandelt wurden, er-
reichten beide exzellente Behandlungsergebnisse. Die persistierende Restin-
stabilitdt nach medial und lateral schmalerte das Ergebnis der im Vergleich zum

Gesamtkollektiv jungeren Patienten (25,5 Jahre) kaum.

Nach der Reposition erfordert die Traumatisierung des Gelenkes und der
Weichteile zunachst eine Ruhigstellung im Oberarmgipsverband. Die Durch-
schnittliche Ruhigstellungszeit von 16 Tagen im eigenen Kollektiv liegt im Ver-
gleich unter der anderer Autoren [6;17;31;36;44,76;78], welche zum Teil durch-
schnittliche Ruhigstellungszeiten von 3,7 Wochen und mehr angaben. Viele Au-
toren beschreiben gute Erfolge mit Ruhigstellungszeiten von 2-3 Wochen in
Abhangigkeit von der Stabilitat des Ellbogengelenks [23;80;94]; dennoch emp-
fehlen vor allen in neuerer Zeit immer mehr Autoren eine Ruhigstellungszeit
zwischen 3 und 10 Tagen [19;43;44,;48], wobei die Dauer der Ruhigstellung
selbstverstandlich auch von dem Ausmalf der Verletzung und der nach Reposi-

tion erreichten Stabilitat des Gelenkes abhéangt [72].

Bei ausgedehnteren Ruhigstellungszeiten von langer als 3 Wochen finden sich
fast immer Funktionsverluste. Dies spiegelt sich im eigenen Kollektiv beim Ver-
gleich der Ruhigstellungszeiten unter und Uber zwei Wochen wieder, bei dem
kirzere Ruhigstellungszeiten mit einer Punktedifferenz von Uber 9 im Morrey

Score ein deutlich besseres Ergebnis boten.

Ross [77] zeigte, dass auch ohne Ruhigstellung und mit einer aggressiven so-
fortige Mobilisationsrehabilitation exzellente Behandlungsergebnisse erreicht
werden kénnen, ohne die Reluxationsrate und frihe Gelenkinstabilitdt zu erho-

hen.

Mehlhoff [44] verglich die Ergebnisse nach Ellbogenluxation in Beziehung mit
der Dauer der Ruhigstellung und stellte fest, dass langere Ruhigstellungszeiten
sehr stark mit einem unbefriedigenden Ergebnis assoziiert waren. Vor allem die

Schmerzsymptome waren bei lAngerer Immobilisationsdauer starker.
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Eine grol3e Zahl an Autoren ist der Meinung, dass reine Luxationen mit oder
ohne operativer Versorgung keine langere, vollstdndige Ruhigstellung als 2
Wochen benétigen [10;18;21;26;36;44;92]. Bei der eigenen Untersuchung be-
stand kaum ein Unterschied der Ruhigstellungszeiten bei Patienten mit (17 Ta-

ge) und ohne Luxationsfraktur (15 Tage).

Die Nachteile einer Ruhigstellung nach Ellbogenluxation werden von vielen Au-
toren beschrieben [25;27;28;43;44]. Ruhigstellungen tber mehr als 4-6 Wochen
verursachen erhebliche, mitunter dauerhafte Bewegungseinschrankungen. Im
Eigenen Kollektiv wurden nennenswerte Einschrankungen der Flexion nur bei
Ruhigstellungszeiten Uber 2 Wochen beobachtet. Auch bei den Ubrigen Bewe-
gungsrichtungen bestand im Durchschnitt ein geringeres Bewegungsdefizit,

wenn frihzeitig mobilisiert wurde.

Das Tragen einer Funktionsschiene (z.B. IROM-Schiene) nach dem Luxations-
ereignis ermaoglicht eine frihzeitige Mobilisation mit geringer Gefahr einer Re-
dislokation durch fest definierte Beweglichkeitsgrade. Vor allem bei Luxationen
ohne komplizierende Begleitverletzungen ist sie ein sinnvolles Hilfsmittel um

eine frihzeitige Mobilisation zu verwirklichen.

Operationsindikationen stellen offene Luxationen, Luxationsfrakturen mit Dislo-
kationen, Luxationen mit Gefal3- oder Nervenverletzungen, kompletten Kapsel-
bandrupturen und Repositionshindernissen dar [14;21;53]. Einige Autoren er-
weitern die Indikation auf knécherne Bandausrisse mit grof3eren Fragmenten
zur Vermeidung von verbleibenden Instabilitaten bei dislozierten Fragmenten
[9;23;27;53;75].

Im eigenen Kollektiv war die vorherrschende Indikation zur operativen Versor-

gung die Luxationsfraktur (68%).

Beim Thema operativer oder konservativer Behandlung einer Ellbogenluxation
weichen dennoch die Vorstellungen in der Literatur zum Teil sehr weit ausein-
ander. So sieht Kleining [52] die primar operative Behandlung mit Rekonstrukti-

on der kapsulo-ligamentaren Strukturen als Voraussetzung fur ein besseres
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Behandlungsergebnis an. Durig [14] zeigte, dass die Behandlungsergebnisse
durch fruhzeitige Operative Therapie mit Gelenkspaltreinigung erheblich ver-
bessert werden kdnnen und argumentiert, dass aufgrund begleitender Gelenk-
flachenverletzung bei rein konservativer Therapie nicht immer zufrieden stellen-
de funktionelle Ergebnisse erreicht werden. Dennoch schrénkt er die grof3zugi-
gere Indikation durch eine klinisch und rontgenologisch strenge Selektion der

Patienten, die von einer Operation profitieren kénnten, ein.

Andere Autoren sehen die Indikation zur operativen Therapie deutlich restrikti-
ver [26;27;31;36] und sehen selbst bei groReren ligamentaren Instabilitdten kei-
nen zwingenden operativen Handlungsbedarf, da die Behandlungsergebnisse
nach operativem Vorgehen in diesen Féllen oftmals nicht wesentlich besser

sind.

Sowohl Josefson [26] als auch Kinast [31] stellten in ihren gegenuberstellenden
Studien zwischen konservativ und operativ behandelten Patienten nach Ellen-
bogenluxation fest, dass die Behandlungsergebnisse konservativ und operativ
behandelter Patienten durchaus vergleichbar sind. Dabei muss man aber be-
denken, dass die operativ behandelten Patienten vermutlich auch schwerwie-
gendere Verletzungen erlitten hatten.

Bei einfachen Luxationen ohne kndcherne Begleitverletzungen ist die konserva-
tive Behandlung der operativen im langfristigen Ergebnis gleichwertig oder gar
Uberlegen [26;31;36;80], mit guten oder sehr guten Ergebnissen in Uber 80%
[18;28;36;92] wozu auch kirzere Ruhigstellungszeiten ihren Beitrag leisten. Die
klassische Therapie bei der hinteren und haufigsten Ellbogenluxation ist kon-

servativ.

Im Vergleich der Ergebnisse konservativ und operativ versorgter Ellenbogenlu-
xationen konnten im eigenen Kollektiv keine nennenswerten Unterschiede im
Behandlungsergebnis festgestellt werden obwohl der Anteil kndcherner Begleit-
verletzungen bei den operativ Versorgten Patienten hoher war. Die Ruhigstel-
lungszeit war bei rein konservativ behandelten Patienten mit durchschnittlich 14
Tagen geringer als die operativ behandelter mit 19 Tagen.
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Periartikulare Verkalkungen wurden bei 70,7% der 24 ausgewerteten Rontgen-
bilder gesehen und kamen damit haufiger vor als bei anderen Autoren, die Ver-
kalkungen in 34 bis 62% der Falle beobachten [44;63;76;78;80]. Verkalkungen
gingen mit einem hdheren Arthrosegrad einher und wurden vermehrt bei Pati-
enten mit Luxationsfrakturen beobachtet. Das Behandlungsergebnis sowie die
Funktion des betroffenen Ellenbogengelenkes war im Einklang mit der Literatur
unwesentlich beeintrachtigt [63;76;78]. Auch die von Muhr [52] beschriebene
haufige Vergesellschaftung periartikularer Verkalkungen mit sensiblen Nerven-

paresen konnte beobachtet werden.

Arthrotisch veranderte Gelenke gingen haufig mit Gerauschen bei der Durch-
bewegung des Ellenbogens einher, das subjektive Schmerzempfinden war bei
schwereren Arthrosegraden erhdht. Bei hoherem Arthrosegrad war die Wahr-
scheinlichkeit einer stattgehabten Luxationsfraktur signifikant erhdht. So ging
mittelschweren sowie schweren arthrotischen Veranderungen in allen Féllen

eine Luxationsfraktur voraus.

Freie Gelenkkdrper bzw. Abschlagfragmente wurden bei 33,4% der rontgenolo-
gisch nachuntersuchten Ellenbogengelenke gefunden. Bereits Spring [85] wies
1953 auf die gelenkschadigende Wirkung dieser Fragmente, welche mecha-
nisch irritierend wirken, hin und Kleining [32] unterstrich den Zusammenhang
von posttraumatischer Arthrose und dem Vorliegen von freien Gelenkkérpern.
So lag auch im eigenen Kollektiv der durchschnittliche Arthrosegrad mit Grad 2
bei Vorliegen von freien Gelenkkérpern um 1,5 Grad tiber dem der Ubrigen.
Ebenso war das Behandlungsergebnis bei dieser Gruppe schlechter, die Um-
wendbewegung haufiger eingeschrankt sowie das subjektive Schmerzerlebnis
erhoht. AuRerdem war bei allen Patienten klinisch ein Reiben oder Knacken des

Ellenbogengelenks feststellbar.

Guten klinischen Endresultaten stehen oft die radiologischen Veréanderungen
entgegen. Nur in den seltensten Fallen wird ein unauffalliger Rontgenbefund bei
der Nachuntersuchung gefunden. H&aufig zeigt sich eine subchondrale Sklero-
sierung mit Osteophytenbildung, ohne dass jedoch eine echte Arthrose vorliegt,

da Gelenkspaltverschmalerungen kaum nachgewiesen werden [27]. Auch peri-
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artikulare Verkalkungen des ulnaren und radialen Bandapparates sowie Irregu-
laritdten im Bereich der Epikondylen werden haufig gesehen [13;27]. Josefson
[27] stellte einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen Auftreten von Sklero-
sezeichen, Osteophytenbildung und periartikularen Kalzifikationen und einer
Einschrankung der Extension her. Die bei operativen Revisionen sehr haufig
beobachteten osteochondralen Verletzungen [75] beeinflussen das Funktions-
ergebnis nur unbetrachtlich [13]. Die meisten Patienten beschreiben fortlaufen-

de Besserung fur mindestens 6 Monate und einige bis zu 18 Monaten.

Es gibt mehrere Anséatze zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse nach El-
lenbogenluxationen. Das von Linscheid [39] publizierte Schema zur Bewertung
von Behandlungsergebnissen orientiert sich im wesentlichen an der praktischen
Gebrauchsfahigkeit des Gelenkes, so dass geringfugig funktionell bedeutungs-
lose Streckhemmungen noch mit einer guten Bewertung vereinbar sind, wéah-
rend schon leichte Beschwerden bei grol3er Beanspruchung als mafiges Resul-
tat beurteilt werden. Nach Ellbogengelenksluxationen wird in 20-40% der Falle
ein funktionell bedeutungsloses Streck- Beuge- und Rotationsdefizit bis maxi-
mal 20 Grad gefunden [93]. Bei adaquater Behandlung ist nur selten eine star-
kere Einschrankung der Beweglichkeit zu erwarten.

Ergebnis [Kriterien

sehr gut |freie Beweglichkeit, keine Beschwerden

weniger als 15° Flexions- oder Extensionseinschrankung,

gut beschwerdefrei

weniger als 30° Flexions- oder Extensionseinschrankung,

maig gelegentlich Beschwerden bei starker Beanspruchung

mehr als 30° Flexions- oder Extensionseinschrankung
schlecht [und/oder verbleibende Schmerzen, Instabilitdt oder neurovaskulare
Schéaden

Tab. 17: Behandlungsergebnisse bei Ellenbogenverletzungen in der Einteilung
nach Linscheid [39].
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Anteil gutes bis
Autor Fleel sehr gutes Resultat
Kinast (75) 35 50
Lansinger (151) 38 85
Protzmann (240) 47 85
de Roguin (97) 32 79
Rojczyk (227) 23 83

Tab. 18: Ergebnisse konservativ behandelter Ellenbogenluxationen nach der
Einteilung von Linscheid.

Legt man die Kriterien von Linscheid dem eigenen Kollektiv zu Grunde, so er-
geben sich in 50% der Falle gute bis sehr gute Ergebnisse, in 19% malfiige und
in 31% schlechte Ergebnisse. Die Beurteilung der Ergebnisse nach dem Mor-
rey-Score bei welchem 80% aller Patienten ein exzellentes bis gutes Ergebnis
erzielten und nur 20% ein zufrieden stellendes weicht drastisch von der Eintei-

lung nach Linscheid ab.

Morrey legt bei seinem Score neben der hauptsachlich objektiven Bewertung
mitunter viel Wert auf subjektive Parameter. Dieser Ansatz mindert gegebenen-
falls die direkte Vergleichsmdglichkeit mehrerer Patientenkollektive, gibt aber
dennoch das vom Patienten gefuhlte subjektive und fiir ihn entscheidende Be-

handlungsergebnis besser wieder.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Im Rahmen einer klinischen Studie wurden zwischen Mérz 2000 und Feb-
ruar 2001 27 Patienten nachuntersucht, die in der Berufsgenossenschattli-
chen Unfallklinik Ttbingen im Zeitraum zwischen Januar 1997 und Juni
2000 wegen einer Ellbogenluxation mit oder ohne knécherne Begleitverlet-

zungen behandelt wurden.

Erhoben wurden Anamnese, Therapieverlauf, posttherapeutisches Ergeb-
nis hinsichtlich Funktion (klinisch) und subjektiver Parameter. Von allen
Patienten wurden Rontgenbilder des luxierten Ellbogengelenks in zwei

Ebenen angefertigt.

Das Therapieschema in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik be-
steht aus einer variablen Ruhigstellungszeit (durchschnittlich 16 Tage mit
einem Spektrum zwischen 4 und 34 Tagen im Kollektiv) — je nach Begleit-
verletzung bzw. operativer oder konservativer Behandlung im Fixateur ex-
tern oder im Gipscast und anschlie3ender Anlage einer IROM Schiene fur
durchschnittlich 24 Tage.

Vorherrschende Luxationsrichtung war mit 42% die Luxation nach dorsal
gefolgt von der postero-radialen, der postero-ulnaren und der Luxation
nach radial.

Bei 17 Patienten war die Ellenbogenluxation mit einer Luxationsfraktur

verbunden. Dies entspricht einem Anteil von 54,8 Prozent.

Indikationen zu einem operativen Vorgehen sind offene Luxationen, Luxa-
tionsfrakturen mit Dislokationen, Ellbogenverrenkungen mit Gefal3- oder
Nervenverletzungen, Repositionshindernisse, Verrenkungen mit komplet-

ten Kapselbandrupturen oder hochgradig instabile Luxationen

Die absolute Zahl operativer Eingriffe im Patientenkollektiv lag bei 21. Da-
von waren 15 Eingriffe primar operativ und 3 Eingriffe sekundar operativ.
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Nach der Bewertungsscala des Morrey-Scores erreichten 32% der Patien-
ten ein exzellentes und 48% der Patienten ein gutes Ergebnis. Bei 20%
Patienten wurde das Behandlungsergebnis als zufrieden stellend bewertet.
Keiner der Nachuntersuchten Patienten hatte einen Gesamtpunktwert un-

ter 50 was einem schlechten Behandlungsergebnis entspréche.

Das Fehlen von Begleitfrakturen, eine konservative Luxationsbehandlung
im Gipscast, kurze Ruhigstellungszeit sowie ein niedriges Patientenalter

beglnstigen ein gutes Behandlungsergebnis.

Vor allem bei Luxationen ohne Fraktur, die einer rein konservativen The-
rapie zuganglich sind eignet sich eine Funktionsschiene (IROM Schiene)
als Hilfsmittel zu zeitnahen posttraumatischen Mobilisation des luxierten

Ellenbogens.
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8 Anhang

Anamnese- und Untersuchungsbogen

Patientennummer:

Name:

Vorname:

Geschlecht: m [ Jw [ ]

Geb.-Datum:

Alter:

Nachuntersuchungsdatum:

Unfallursache:

Unfalldatum- und Zeitpunkt: : : h

Aufnahmedatum- und Zeitpunkt: , ; h

verstrichene Zeit bis zur Reposition: h, min

Lokalisation: rechts

[ ] links [ ]

Dominante Seite: p rechts [_] links [ ]

Art der Luxation:

Luxationsfrakturen:

[ Jeinfache
[ lhintere
[ lposterolaterale

[ ISonstige:

[ ] keine

[ ] Radiusképfchen
[] Capitulum humeri
[ ] Proc. Coronoideus

[ ] Epicondylus (I/m)
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[]Sonstige knécherne Abschlagfragmente:

Nervenbeteiligung : [ ] nein [ja,
GefaRlasionen: [ ] nein [ ]ja,
Begleitverletzungen: [ ] neinp [ja,
Erstversorgung: [ |Gips [ |Fixateur externe [_JIROM-Schiene

Dauer der stationaren Behandlung (in d):

Dauer der ambulanten Behandlung (in d):

Dauer der Gipsruhigstellung (in d):

Beginn mit der Schienenbehandlung (in d nach Unfall)

Dauer der Schienenbehandlung (in d):

Krankengymnastische Nachbehandlung (in d):

Dauer der Arbeitsunfahigkeit (in d):

Beweglichkeit zum Abschluss der Behandlung: Ext/Flex

Sup/Pro

Stabilitat zum Abschluss der Behandlung:

Reluxationen: [ Inein [ lja, am:

Klinische Nachuntersuchung

Gelenkkonturen:

Motorik

Durchblutung:

Sensibilitat:
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Durchbewegung [ |Reiben

Beweglichkeit (Extension, Flexion, Pronation, Supination)

[ ]JKnacken

rechts links
Extension/Flexion
Supination/Pronation
Umfangsmessungen

rechts links
+15cm

Gelenk (Radiuskopf)

+10cm

Handgelenk

Valgus/Varusstress:
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Score nach Morrey et al. fur Ellbogenuntersuchungen

Schmerz (30 Punkte)

kein Schmerz 30
leichter Schmerz — kontinuierlich, keine Medikation 25
mittel — gelegentliche Aktivitat, leichte Medikation 15
mittelschwer — viele Schmerzen, regelméliige Medikation 10
s_chwere Schmerzen — anhaltender Schmerz, eingeschréankte Akti- 5
vitat
komplette Aktivitdtsbehinderung durch den Schmerz 0
Kraft (15 Punkte)’
Flexion /5
Extension 14
Pronation 13
Supination /3
Beweglichkeit (37 Punkte)
EXT 0-10° 8 FLEX 0-30° 0
10-30° 7 30-50° 3
30-50° 5 50-70° 6
50-70° 2 70-90° 9
70-90° 0 90-100° 11
100-110° 13
PRO/SUP |0,1/Grad Max 6 110-120° 15
Pronation
0,1/Grad Max 6 >120° 17
Supination
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Instabilitat (6 Punkte)

Ant./ | keine 3 |Med. |keine 3
Post /Lat.
leichte <5mm,<5° 2 leichte <5mm, <10° 2
mittlere <10mm, <10° 1 mittlere <10mm, <10° 1
schwere >10mm, >10° | O schwere >10mm, > 10° 0
Funktion (12 Punkte)**
1. Hintere Hosentasche be- 11 7. mit Arm an der Seite 11
nutzen 5-8 kg tragen
2. vom Stuhl aufstehen 11 8. Anziehen 11
3. Analhygiene 11 9. ziehen 1
4. gegenuberliegende Achsel /1 10. Werfen /1
waschen
5. mit Besteck essen /1 11. gewdhnliche Arbeit /1
6. Haare kdmmen 11 12. gewOhnlicher Sport /1

Erreichte Punktzahl:

Ergebnis: 95-100 Punkte Exzellent
80-95 Punkte Gut
50-80 Punkte befriedigend

<50 Punkte

unbefriedigend

**

5=normal; 4=gut ; 3=befriedigend; 2=unbefriedigend; 1=spur; 0=Paralyse, NA = nicht anwendbar

4=normal(1); 3=leichte

Einschrankung(0,75);
0=unmdglich(0) NA =nicht Anwendbar

2=Schwierigkeiten(0,5);

1=mit

Hilfe(0,25);
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