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Zusammenfassung:  
Neben vielen intrinsischen Ursachen können auch extrinsische Auslöser eine Ellenbogensteife 

verursachen. Eine zentrale Rolle für die Entstehung einer Ellenbogensteife nimmt die Gelenkkapsel 
ein. Neben einer ätiologischen Einteilung kann eine Ellenbogensteife auch nach pathomorpho-

logischen und funktionellen Aspekten klassifiziert werden. Eine genaue Analyse und Klassifikation 
der Ellenbogensteife ist für eine Therapieplanung unabdingbar. 
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Definition und Ätiologie der 
Ellenbogensteife 

Normales Bewegungsausmaß 
und Definition Ellenbogensteife
Ein gesundes Ellenbogengelenk hat ei -
nen Bewegungsumfang von 145°-0°-0° 
bei Flexion/Extension und 90°-0-90° 
bei Supination/Pronation. Bewegungs-
einschränkungen des Ellenbogenge-
lenkes können dabei massive Folgen 
für das tägliche Leben der Patienten 
haben. Während Morrey et al. 1981 
 einen funktionellen Bogen von 100° 
(130°-30° Flexion-Extension; 50°-50° 
Supination-Pronation) als ausrei-
chend zur Verrichtung von Alltags-
aktivitäten beschrieben hat [13], ha-
ben sich seither die funktionellen An-
sprüche an den Bewegungsumfang 
des Ellenbogengelenkes massiv ver-
ändert bzw. erhöht. So benötigt man 
beispielsweise für das Telefonieren mit 
einem Mobiltelefon einen funktionel-
len Bogen von 130° oder für die Bedie-
nung einer Computermaus 65° Pro-
nation [15]. Ab wann eine Bewegungs-
einschränkung des Ellenbogengelen-
kes als pathologisch zur Bewältigung 
des Alltags definiert werden kann, 

hängt daher in erheblichem Maße 
von den funktionellen Ansprüchen 
des Patienten und den Kompensations -
möglichkeiten, insbesondere durch 
das Schultergelenk, ab. Beugedefizite 
schränken dabei die Ellenbogenfunk-
tion im täglichen Leben deutlich 
mehr ein als Streckdefizite [13]. 
Klinisch wird von einem steifen 
Ellenbogen ab einem Streck-
defizit von über 30° und einer 
Beugefähigkeit von unter 120° 
gesprochen [17].

Die exakte Ableitung einer Thera-
piekonsequenz muss jedoch immer 
individuell in Zusammenschau mit 
den funktionellen Ansprüchen des 
Patienten an sein Ellenbogengelenk 
erfolgen. 

Ätiologie der Ellenbogensteife
Ein sehr breites Ursachenspektrum 
kann eine Ellenbogensteife hervor-
rufen. Sämtliche Veränderungen an 
den knöchernen Anteilen, den Liga-
menten und den umgebenden Struk-

Abbildung 1 Ätiologie der Ellenbogensteife
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turen (Muskulatur, Sehnen, Kapsel) 
kommen dabei ursächlich in Betracht. 
In Anlehnung an Stehle & Gohlke [16] 
werden traumatische, degenerative 
und eigenständige Ursachen unter-
schieden (Abb. 1). Zentral für die Pa-
thogenese einer Ellenbogensteife sind, 
neben der Ausbildung heterotoper Os-
sifikationen, Veränderungen der Ge-
lenkkapsel. 

Weichteilkontrakturen/ 
Kapselkontraktur: 
Neben narbigen Veränderungen der 
Haut und Kontrakturen der umge-
benden Muskulatur (z.B. M. brachia-
lis) nach Operationen oder Traumata, 
hat die Gelenkkapsel für die Pathoge-
nese einer Ellenbogensteife eine ent-
scheidende Rolle. Sowohl auf zellulä-
rer Ebene, als auch im Aufbau der ex-

trazellulären Matrix unterscheiden 
sich kontrakte Ellenbogengelenkkap-
seln von normalen Kontrollgruppen. 
Kontrakte Ellenbogenkapseln sind di-
cker und zeigen einen höheren Anteil 
desorganisierter Kollagen I, III und V 
Fasern [6]. Der Kollagenquervernet-
zungsgrad ist dabei erhöht, während 
der Wasseranteil durch eine vermin-
derte Expression an Proteoglykanen 
erniedrigt ist [2]. Auf zellulärer Ebene 
zeigt sich eine absolute und relative 
Zunahme an Myofibroblasten, wel-
che eine Schlüsselposition in der Pa-
thogenese der Ellenbogensteife ein-
nehmen [5, 9]. Diese Zellgruppe 
zeichnet sich durch die Produktion 
kontraktiler Proteine (α-SMA) aus 
und kann so zur Kollagenkontraktion 
beitragen [5]. Die kapsuläre Myofi-
broblastenanzahl korreliert dabei di-
rekt mit dem klinischen Grad der Be-
wegungseinschränkung [8]. Die Dif-
ferenzierung von mesenchymalen 
Stammzellen und Fibroblasten in 
Myofibroblasten unterliegt einem 
komplexen Regulationskreislauf mit 
verschiedensten chemischen und 
mechanischen Signalgebern. So kön-
nen ein Trauma, eine Operation, Im-
mobilisation oder eine Instabilität ei-
ne inflammatorische Kaskade mit 
Ausschüttung von Substanz P ver-
ursachen, welches im Anschluss 
durch eine Mastzelldegranulation die 
Myofibroblastendifferenzierung sti-
muliert und schlussendlich in einer 
Kapselkontraktur mündet. Verschie-
denste Botenstoffe können dabei sti-
mulierend oder inhibierend auf diese 
Signalkaskade einwirken [5]. 
Heterotope Ossifikationen: 
Heterotope Ossifikationen können 
entweder als Folge lokaler Ellenbo-
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Typ 1

Typ 2

Typ 3

Typ 4

Typ 5 

Reine Weichteilkontraktur

Weichteilkontraktur mit Ossifikationen 

Nicht-dislozierte intraartikuläre Fraktur mit Weichteilkontraktur

Dislozierte intraartikuläre Fraktur mit Weichteilkontraktur 

Posttraumatische gelenkübergreifende Knochenbrücken

Tabelle 1 Klassifikation der Ellenbogensteife nach Kay

Abbildung 2 Einteilung der Ellenbogensteife nach Mansat & Morrey [11]

A
bb

ild
un

g 
1–

2:
 M

ax
im

ili
an

 K
er

sc
hb

au
m



6

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (1)

gentraumata oder als systemische Be-
gleitreaktion bei schweren Schädel-
Hirn-Traumata, Rückenmarksverlet-
zungen oder Verbrennungen entste-
hen [1, 4, 7]. In Abhängigkeit von der 
Ellenbogenverletzungsentität vari-
iert dabei die Inzidenz enorm. So fin-
det man heterotope Ossifikationen 
bei singulären Radiusköpfchenfrak-
turen in bis zu 11 % der Fälle, wäh-
rend bei schwer instabilen Verletzun-
gen des Ellenbogengelenks Inziden-
zen von bis zu 36 % beobachtet wer-
den können [4]. Ossifikationen, wel-
che als Begleitreaktion von schweren 
neurologischen Verletzungen auftre-
ten, zeigen dabei eine deutlich 
schlechtere Prognose nach Exzision 
als lokal entstandene heterotope Os-
sifikationen [3]. 

Klassifikation der  
Ellenbogensteife
Zur Beurteilung einer Ellenbogensteife 
steht eine Vielzahl an Klassifikations-
systemen zur Verfügung. Neben der 
bereits oben erwähnten Einteilung 
nach den zugrundeliegenden Ursa-
chen [16], beschreiben andere Klassi -
fikationssysteme die pathoanato-
mischen Veränderungen [12, 14] oder 
das Ausmaß der Bewegungseinschrän-
kung [11]. Das Einteilungssystem nach 
Jupiter berücksichtigt sowohl pathoa-
natomische als auch funktionelle As-
pekte, um einfache von komplexen El-
lenbogensteifen zu unterscheiden 
[10].
Klassifikation nach Kay [14] An-

hand der involvierten Strukturen 
wird die Typeneinteilung wie in Ta-
belle 1 getroffen (Tab. 1).

Klassifikation nach Morrey [12] 
Dieses rein pathomorphologische 
Klassifikationssystem ist klinisch 
weit verbreitet und unterscheidet 
extrinsische, intrinsische und 
Mischursachen der Ellenbogenstei-
fe (Tab. 2).

Klassifikation nach Mansat & 
Morrey [11] Die Einteilung nach 
Mansat & Morrey unterscheidet je 
nach Bewegungseinschränkung 
minimale Kontrakturen (Bewe-
gungsumfang über 90°), mäßige 
Bewegungseinschränkungen 
(61°–90°), schwere (31°–60°) und 
sehr schwere Bewegungsein-
schränkungen (unter 31°). Neben 
der Beschreibung des Bewegungs-
umfanges geht in die Gesamt-
beurteilung zusätzlich die Rich-
tung der Bewegungseinschrän-
kung ein: „functional arc“ (Exten-

sion ≤ 30° und Flexion ≥ 130°); Ex-
tensionskontraktur (Extension ≤ 
30° und Flexion < 130°); Flexions-
kontraktur (Extension > 30° und 
Flexion ≥ 130°) und kombinierte 
Kontraktur (Extension > 30° und 
Flexion < 130°) (Abb. 2).

Klassifikation nach Jupiter [10] 
Dieses Klassifikationssystem ver-
eint klinische, pathomorpholgi-
sche und funktionelle Aspekte und 
unterscheidet eine einfache von ei-
ner komplexen Ellenbogensteife 
(Tab. 3).

Zusammenfassend können viele ver-
schiedene extrinsische und intrin -
sische Pathologien zu einer Ellenbo-
gensteife führen. Umbauvorgänge in 
der Gelenkkapsel sind von zentraler 
Bedeutung in der Entstehung einer 
Ellenbogensteife. Verschiedene Klas-
sifikationssysteme zur Schweregrad-

Extrinsische Ursachen

Haut, Narben

Muskulatur

Kapsel

Bänder

Heterotope Ossifikationen 

Extraartikuläre knöcherne Fehlstellung

Instabilität

Mischformen

Intrinsische Ursachen 

Briden/Adhäsionen/Synovitiden 

Intraartikuläre Osteophyten

Arthrosen

Chondromatosen

Osteochondrosis dissecans 

Freie Gelenkkörper

Tabelle 2 Klassifikation der Ellenbogensteife nach Morrey

Bewegungsumfang

Voroperation?

Neurologische Ausfälle?

Voroperationen am N. ulnaris?

Osteosynthesematerial in situ?

Heterotope Ossifikationen? 

Anatomie?

Einfache Steife

Über 80°

Keine Voroperation

Keine neurologische Symptomatik

Keine Voroperation am N. ulnaris

Kein Osteosynthesematerial in situ

Keine/Minimale 

Gut erhalten

Komplexe Steife 

Unter 80°

Voroperation

Neurologische Symptomatik

Voroperation am N. ulnaris

Osteosynthesematerial in situ

Vorhanden 

Erhebliche anatomische Fehlstellung 

Tabelle 3 Klassifikation der Ellenbogensteife nach Jupiter 
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einschätzung und Therapieplanung 
stehen zur Verfügung. Basierend auf 
ätiologischen, pathomorphologi-
schen und funktionellen Aspekten 
erlauben diese Einteilungssysteme ei-
ne gute Einschätzung der Pathologie 
und individuelle Therapieplanung. 
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