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Welche Moglichkeiten gibt es?

Zusammenfassung: Konzentrische Bewegungseinschrankungen des Ellenbogens kénnen sich
sowohl auf dem Boden akuter, subakuter und chronischer Prozesse entwickeln. Betroffene Patienten
und Sportler werden dabei erheblich beeintridchtigt, wobei eine erfolgreiche Behandlung
anspruchsvoll sein kann. Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Behandlungsstrategie ist die
exakte Erfassung der zu Grunde liegenden Pathologie, um diese beheben zu kénnen.

Die offene Arthrolyse ist ein bewdhrtes Vorgehen mit bekannten Nachteilen, insbesondere wenn die
konservative Therapie nicht den gewiinschten Erfolg bringt. Vor diesem Hintergrund wurde die
arthroskopische Arthrolyse in den vergangenen 20 Jahren zunehmend entwickelt und stellt heute
eine sichere Alternative dar. Um das ideale Vorgehen wéhlen zu konnen, sollte man beide Verfahren
beherrschen. Insbesondere komplexe Fall-Konstellationen mit koinzidenten Instabilititen machen
zwei- und ggf. mehr-zeitige operative Interventionen notwendig, die offene und arthroskopische
Techniken einschliefen. Entscheidend fiir den Erfolg ist die suffiziente Erfassung der
Pathophysiologie mit der daraus abzuleitenden Behandlungsstrategie.
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Das Ellenbogengelenk ist nach Mor-
rey besonders vulnerabel, um Bewe-
gungseinschrinkungen durch Trau-
mata zu entwickeln [4]. Dabei wurde
bisher eine Inzidenz zwischen
5 -20 % angegeben [3, 5]. Eine aktuel-
lere Arbeit, die auf Daten einer Ver-
sicherung basierten mit iiber 22 Mio.
Personen ermittelte hierbei einen
Wert von 8,3 % [8]. Morrey beschrieb
fir eine zufriedenstellende Ellbogen-
funktion im Alltag einen Bewegungs-
umfang von 100°, der hédufig als funk-
tioneller Bewegungsbogen Einzug in
die Literatur fand in Bezug auf Exten-
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sion und Flexion. Hinsichtlich der
Pro- und Supination wurden je 50° an-
gegeben [4]. Einschrankungen der Be-
weglichkeit in Bezug auf die Extension
werden eher toleriert als ein iden-
tischer Flexionsverlust. Zur prazisen
Beschreibung der Funktionsein-
schrankung sollte von einem Flexi-
ons- oder Extensionsdefizit bzw.
Mischformen (Flexions- /Extensions-
defizit) gesprochen werden [9-11].
Die Ursache der konzentrischen
Bewegungseinschrankung des Ellen-
bogens bzw. der Ellenbogensteife be-
inhaltet vielfdltige Ursachen, die im
Rahmen einer sorgféltigen Anamnese

sowie klinischen und radiologischen
Untersuchung erarbeitet werden miis-
sen. Grundsitzlich kann die Atiologie
in traumatische und degenerative En-
titdten eingeteilt werden, wobei eine
Differenzierung nach akuten, subaku-
ten und chronischen bzw. repetitiven
Mikro-Traumatisierungen das Ver-
staindnis der Grundproblematik er-
leichtern kann.

Die anatomische Ursache der
Funktionseinschrankung ldsst sich als
intra-artikuldre bzw. intrinsische und
als extra-artikuldr bzw. extrinsische
oder gemischte Pathologie identifizie-
ren [2, 4]. Intrinsische Ursachen bein-
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Limitations of arthroscopic arthrolysis and the alternative
of open joint release

Which possibilities do we have?

Summary: Elbow stiffness is a disabling condition that may be caused by acute, sub-acute or chronic entities.
Affected individuals and athletes suffer from restrictions in the daily life, while a successful therapy still remains
challenging. Basic requirements are a thorough analysis to rectify the pathophysiologic causes.

Open elbow arthrolysis is commonly recommended when conservative therapy has failed, knowing the dis-
advantages. Therefore, in the past 20 years the arthroscopic procedure has been developed and is meanwhile
an accepted and save alternative procedure. It is mandatory to be skilled in both techniques for choosing the
best surgical strategy. Especially complex case constellations may need a multi staged procedure including
open or arthroscopic interventions. Paramount for a successful therapy is a detailed analysis to eliminate the

identified pathophysiologic causes.
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halten bspw. posttraumatische Gelen-
kinkongruenzen nach Frakturen, Os-
teophyten (z.B. bei repetitiver Mikro-
oder Makro-Instabilitat), freie Gelenk-
korper, Gelenkkapselfibrosen bzw. sy-
noviale Adhédsionen als auch sekunda-
re degenerative Verdnderungen der
Gelenkflache (bspw. immunologische
Arthropathien). Extrinsische Gelenk-
pathologien beinhalten Kontrakturen
und/oder Adhidsionen der Muskula-
tur, der Sehnen ggf. mit unterschiedli-
cher Beteiligung der extra-artikuldr
liegenden Kollateralbdnder. Hierzu ge-
horen Zustinde nach Operationen
wie Osteosynthesen sowie extra-kap-
suldre Fibrosierungen, bspw. nach Ver-
brennungen, als auch heterotope Os-
sifikationen. Implantate wie Platte-
nosteosynthesen, Prothesen oder
bspw. Radiuskopfchen-Prothesen kon-
nen zu Gelenkkapsel tibergreifende Fi-
brosierungen fithren und damit unan-
genehme Mischbilder darstellen.

Alternativ kann die Ursache rein
deskriptiv nach degenerativen, trau-
matischen und eigenstindigen Entita-
ten erfolgen.

Die klinische Klassifizierung der
Funktionseinschrankung bzw. Beweg-
lichkeit (Range of Motion = ROM)
kann nach Mansat und Morrey [4] in
4 Stadien eingeteilt werden: Stadium I
(milde) 90° ROM, Stadium II° (mode-
rat) 60-90° ROM, Stadium III° 30-60°

(schwer) ROM sowie Stadium IV° ex-
trem schwer < 30°.

Falls sich unter konservativer The-
rapie keine Besserungsdynamik erzie-
len ldsst, sollte die operative Arthroly-
se angeboten werden. Die Behand-
lungsziele sind grundsdtzlich ein
schmerzfreies und stabiles Ellenbo-
gengelenk mit einem Maximum an er-
zielbarer Beweglichkeit.

Die offene Arthrolyse stellt bis
heute einen etablierten Standard dar
[3, 5, 11]. Zahlreiche Studien konnten
ein Bewegungsausmafi (ROM) von
durchschnittlich 103° erzielen, wobei
die Werte zwischen 85 bis 129° variie-
ren konnen. Die mittlere Verbes-
serung betrug dabei 51° mit einer
Komplikationsrate von durchschnitt-
lich 23 % mit0-59 % [1, 3, 5, 11].

Durch zunehmende technische
Entwicklungen und Erweiterung der
operativen Erfahrungen konnte sich
mittlerweile die arthroskopische El-
lenbogengelenksarthrolyse als kon-
kurrierendes und fiir besondere Fall-
konstellationen erganzendes Verfah-
ren etablieren [2, 4, 6, 9, 10]. Vorteile
des arthroskopischen Vorgehens
sind das deutlich reduzierte Weich-
teiltrauma, die damit verbundene
geringere Induktion von Weichteil-
vernarbungen als auch heterotoper
Ossifikationen. Mittlerweile wird die
Arthroskopie fiir moderate Ein-

schrinkungen zunehmend favori-
siert [2, 10].

Prdaoperative Diagnostik

Um die Hauptpathologie bzw. Ur-
sachenanalyse moglichst komplett zu
erfassen, empfehlen wir nicht zuletzt
auch aus medico-legalen Griinden die
grofziigige Indikation zur Realisie-
rung von Kkonventionell radiologi-
scher Bildgebung in mindestens 2
Ebenen.

Die Magnetresonanztomographie
(MRT) ermdglicht neben der Gelenk-
binnenbeurteilung von Knorpel auch
eine Erfassung der Kapsel. Allerdings
ist letztere nicht immer valide, da die
Diskriminierung von Kapsel, Adhésio-
nen und Knorpel schwierig sein kann.
Je nach Befundkonstellation kann ei-
ne erganzende Arthro-MRT notwen-
dig sein [3, 11]. Allerdings ist bei er-
heblichen Fibrosierungen diese nicht
ohne weiteres moglich durch Ver-
l6tung des Gelenkbinnenraumes.

Im eigenen Vorgehen empfehlen
wir insbesondere bei komplexen Fall-
konstellationen eine ergdnzende Com-
puter-Tomographie (CT), um die drei-
dimensionale Deformitdt moglichst
komplett zu erfassen. Hierdurch ist die
Evaluierung kndcherner Deformitdten
gut moglich, um diese im Rahmen der
Operation gezielt zu adressieren. Bei-
spielhaft kann man Abbildung 1 eine
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besonders ausgeprégte intrinsische Ur-
sache mit Osteophyten und daraus re-
sultierender Gelenkinkongruenz ent-
nehmen. Hier bestehen derart aus-
gepragte osteophytdre Ausmauerun-
gen, sowohl der Fossa cubitalis und
olecrani, die durch die konventionell
radiologische Bildgebung nicht so
deutlich zu erfassen wére. Die postope-
rative CT-Kontrolle ist grundsitzlich
zu empfehlen zur Qualitdtssicherung
und Ausschluss von verbliebenen Rest-
pathologien (Abb. 2). Diese helfen un-
ter Umstdnden auch, ein mehrzeitiges
Vorgehen zu rechtfertigen, falls Rest-
beschwerden oder Einschrinkungen
bestiinden.

Die neurologische Untersuchung
ist lediglich bei prdoperativ suspekten
Befunden zu initiieren, um die simul-
tane Dekompression insbesondere des
N. ulnaris zu indizieren. Liegen keine
Auffalligkeiten vor, ist keine spezi-
fische neurophysiologische Diagnos-
tik wie die Ermittlung der Nervenleit-
geschwindigkeit (NLG) oder Elektro-
myographie (EMG) erforderlich.

Zahlreiche klinische Studien konnten
die Sicherheit und Reproduzierbarkeit
guter klinischer Ergebnisse fiir das ar-
throskopische Vorgehen zeigen [1, 3,
6, 9-11]. Vorteile arthroskopischer
Techniken sind das minimierte
Weichteiltrauma, die damit verbunde-
ne schmerzdarmere Rehabilitation als
auch ein gezieltes operatives Vor-
gehen zur Behebung der Bewegungs-
einschrankung. Die arthroskopische
Ellenbogen-Arthrolyse ist im Kontext
bzw. Vergleich zu anderen Gelenk-
interventionen eine verhaltnismafig
anspruchsvolle Operation, da die to-
pographische Niahe zu Gefiaf3-Nerven-
strukturen sehr eng ist. Im eigenen
Vorgehen favorisieren wir die Bauch-
lagerung, wobei auch die Seitlagerung
eine Alternative darstellt. Wichtig
sind die Planung und die Erfassung
der zu erwartenden Hauptpathologie.

Ein standardisiertes Vorgehen mit An-
zeichnung der kndchernen Landmar-
ken ist die wesentliche Grundvoraus-
setzung zur korrekten Platzierung der
Arthroskopieportale und Schonung

Praoperatives CT mit
deutlicher Darstellung der Osteophyten
am Olecranon sowie der Fossa olecrani
als auch der Osteophyten am Proc.
coronoideus und der Fossa coronoidea

der neuro-vaskuldren Strukturen.
Nach Lagerung und Abdeckung des
Armes mit einer konsequenten elasto-
kompressiven Wickelung des Armes
werden die Gelenkorientierungspunk-
te (Olecranon, Radiuskopf, Epicondy-
lus radialis und ulnaris) als auch der
Verlauf des N. ulnaris markiert (Abb.
3). Hdufig geniigen 5 - 6 Zugdnge, um
die anterioren und posterioren Ge-
lenkabschnitte zu erreichen, zu beur-
teilen und die notwendige Interventi-
on realisieren zu kobnnen.

Im eigenen Vorgehen favorisieren
wir zundchst das Zugehen in die ven-
tralen Gelenkabschnitte, um bei noch
nicht geschwollener Weichteilquali-
tat der ventralen Gelenkabschnitte
die notwendigen arthrolysierenden
Schritte zu realisieren. Nach Auffiillen
des Gelenkes mit einer Kantile werden
ca. 30 - 50 ml je nach Grofle des Ge-
lenkes bzw. Patientengeschlechts als
auch der bestehenden Kapsel-
schrumpfung injiziert. Nicht selten
ist allerdings keine addquate Fliissig-
keitsauffiillung moglich, so dass man
vereinzelt stumpf mit einer Praparati-
onsschere oder einem Wechselstab in
Richtung Fossa coronoidea eingeht.
Im Rendezvous-Prinzip wird anschlie-
fRend der ventro-ulnare Zugang ange-
legt. In Extremfillen werden erst die
Instrumente bzw. der Shaver mit Kon-
takt zur Arthroskopie-Optik platziert,
um von hier aus mit humeralem Kno-
chenkontakt die Fossa coronoidea bei
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Postoperatives CT nach
ausgedehnter arthroskopischer Resektion
der Osteophyten

verlotetem Gelenk schrittweise dar-
zustellen. Dieses beschriebene Szena-
rio kann bei vollig vernarbter bzw.
aufgehobener Gelenkkapsel notwen-
dig werden, wobei ein solches opera-
tionstaktisches Vorgehen die Grenzen
der Arthroskopie darstellt und daher
nur erfahrenen bzw. versierten Ar-
throskopeuren vorbehalten sein soll-
te. Bei solchen Befundkonstellatio-
nen drohen neurovalskuldre Kompli-
kationen durch Verlust oder man-
gelnde Orientierung, so dass man ak-
zidentiell — Gefdf3-Nerven-Lasionen
verursachen kann. Lésst sich ein sol-
ches kontrolliertes arthroskopisches
Vorgehen nicht realisieren, ist die so-
fortige Konversion zum offenen Vor-
gehen zu empfehlen, da eine verldn-
gerte arthroskopische Manipulation
trotz geschlossener Blutsperre und
angepasstem Spiildruck (mit ca.
40 - 50 mmHg) zu fliissigkeitsbeding-
ten Schwellungen fithren kann. Diese
wiederum erschweren den spédteren
spannungsfreien bzw. -armen Weich-
teilverschluss. Letztere kann die not-
wendige postoperative sofortige Be-
iubung sogar verhindern, trotz Nut-
zung aller technischer Hilfsmittels
wie die CPM (Motorstuhl). Ist eine
systematische Darstellung der ventra-
len Gelenkabschnitte arthroskopisch
moglich, kann und wird in Einzelfal-
len die komplette Resektion der Ver-
narbungen einschlief3lich der Gelenk-
kapsel notwendig. Dabei wird die

Abbildungen 1-5: Atesch Ateschrang



Praoperative Identifizie-
rung der knéchernen Landmarken vor
Arthroskopie

ventral hiervon liegende Muskulatur
sichtbar, die unbedingt geschont wer-
den sollte (Abb. 4). Zusitzlich ist un-
bedingt darauf zu achten, dass die
Kollateralbandstrukturen nicht iatro-
gen de-stabilisiert werden. Anschlie-
fend ist eine konsequente arthrosko-
pische Analyse der knochernen Ge-
lenkfliche mit Darstellung der Oste-
ophyten notwendig, gefolgt von der
kompromisslosen Resektion. Da man
insbesondere bei mangelnder Erfah-
rung haufig zu wenig reseziert, kann
die intraoperative Assistenz des Bild-
wandlers (BV) notwendig werden. In-
tra-operativ ist die dynamische Unter-
suchung hilfreich, wird jedoch mit
zunehmender Operationszeit durch
die Weichteilschwellung immer an-
spruchsvoller. Durch die Beugung
kann die Fossa coronoidea als auch
der humero-radiale Gelenkabschnitt
auf ein bestehendes Impingement ge-
prift werden. Nach Objektivierung
der ausreichenden Resektion kno-
cherner sowie weichteiliger Ursachen,
kénnen die dorso-radialen Gelenk-
abschnitte adressiert werden. Nach
Darstellung der Fossa olecrani (Optik
im hohen dorso-radialen Portal,
Shaver/Elektrode im trans-trizipitalen
Portal) kdnnen Osteophyten und Ad-
héisionen hier abgetragen werden. Der
ulnare Rezessus sollte dabei kon-
sequent Uberpriift und arthrolysiert
werden, wobei die topographische Be-
ziehung zum N. ulnaris eine relevante

Arthroskopischer Blick auf
den Proc. coronoideus rechts im Bild, mit
bereits erfolgter Resektion der Osteo-
phyten einschlieBlich Ausraumung der
Fossa coronoidea (links im Bild bei 9:00
Uhr) sowie Kapsel-Resektion mit Scho-
nung der Muskulatur (bei 12:00 Uhr im
Bild)

Gefahr darstellt. Durch ein systema-
tisch-taktisches Vorgehen kann aller-
dings dieser Gelenkabschnitt gut ein-
sehbar identifiziert und arthrolysiert
werden. Mangelndes Ausrdumen die-
ses Abschnittes kann die Ergebnisse
beeintrichtigen. Die Abbildung 5
zeigt beispielhaft wie sogar seitliche
Auskragungen des Olecranons arthro-
skopisch konsequent abgetragen wer-
den konnen. Letztere sind vor allem
fiir die Streckung im Ellengelenk bzw.
das konfliktfreie Eintauchen des Ole-
cranons in die Fossa olecrani essen-
tiell. Ansonsten kommt es hier zum
knoéchernen Konflikt bzw. Impinge-
ment mit den Folgen der Bewegungs-
einschrankung und/oder Heraus-
hebeln der Trochlea durch diese Hy-
pomochlion-dhnliche Wirkung. Ge-
rade das Vorliegen von extensiven Os-
teophyten stellen somit die Grenz-
bereiche der arthroskopischen Be-
handlungsmoglichkeiten dar. Dies ist
auch die Ursache, warum das arthro-
skopische Vorgehen unter Beriick-
sichtigung der klinischen Studien-
ergebnisse noch fiir anatomisch mo-
derate Befunde empfohlen wird [9].
Experten konnen durchaus extreme
Befundkonstellationen, die intrinsi-
scher Genese sind, beherrschen.
Bestehen relevante extrinsische
Ursachen, wie heterotope Ossifikation
oder wird die Entfernung von Platten
notwendig, so ist ein rein arthrosko-
pisches Vorgehen nicht sinnvoll. Fiir

Arthroskopischer Blick in
die Fossa olecrani nach Resektion der Os-
teophyten am Processus olecrani sowie
Ausrdaumung der Fossa als korrespondie-
render Befund zu den pra- und postoper-
ativen Abbildungen 1 und 2.

solche Konstellationen ist die offene
Arthrolyse zu empfehlen, um die
Komplikationswahrscheinlichkeit
und insbesondere neuro-vaskuldre
Zwischenfille auszuschliefien.

Die OA kann operationstechnisch
grundsétzlich von ventral, lateral, me-
dial und dorsal erfolgen. Entschei-
dend hierfiir sind vorbestehende Zu-
gidnge und die zu erwartende Haupt-
pathologie einschliefilich der Frage,
inwieweit Neurolysen erfolgen mdiis-
sen. Ventrale Zugidnge sind mit hohe-
ren Inzidenzen von Gefdf-Nerven-
Komplikationen belastet, die im eige-
nen Vorgehen daher nur in Ausnah-
meféllen realisiert werden.

Die isolierte laterale Vorgehens-
weise hat sich in der Vergangenheit
bewidhrt und wird von vielen Kollegen
empfohlen. Diese wurde von Mansat
und Morrey als Sdulenprozedur be-
zeichnet, da die Kapseladhédsionen
entlang der radialen Sdule abgelost
werden [4]. Eine rein isolierte laterale
Vorgehensweise kann bei ausgeprag-
ten Pathologien ungeniigend sein,
wie beispielsweise bei vorliegenden
heterotopen  Ossifikationen. Ins-
besondere ausgepridgte osteophytdre
Formationen an unterschiedlichen
Stellen und/oder einliegende Platte-
nosteosynthesen kénnen eine aus-
gedehnte Vorgehensweise erfordern.
Fiir diese Fallkonstellationen sollte ein
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kombiniertes mediales und laterales
Vorgehen oder ein posteriorer Zugang
erwogen werden.

Das isolierte posteriore Vorgehen
ermoglicht eine gute Ubersicht, wobei
diese zu Lasten einer ausgedehnten
epi-faszialen Prdparation erkauft wird.
Wundheilungsstorungen, Himatome
und zu starke Spannung bei Beugung
des Ellenbogens stellen bekannte
postoperative Probleme dar [3, 11]. Al-
lerdings ist dies bei einliegender dor-
saler Plattenosteosynthese alternativ-
los. O’Driscoll empfiehlt vorzugsweise
ein kombiniert medial und laterales
Vorgehen, wobei die laterale Inzision
fiir die ventrale Adhésiolyse empfoh-
len wurde und die mediale Inzision
fiir die dorsale Praparation gedacht ist
[1]. Allerdings kann ein isoliertes late-
rales Vorgehen fiir die Arthrolyse in
geeigneten Fdllen durchaus reichen.
Im eigenen Vorgehen bevorzugen wir
den isolierten radialen Zugang, emp-
fehlen jedoch keine Kompromisse ein-
zugehen, da samtliche knocherne
oder weichteilige Ursachen suffizient
adressiert werden miissen.

Insbesondere im Zuge posttraumati-
scher Fallkonstellationen mit einlie-
genden Plattenosteosynthesen sollte
die Metallentfernung mit offener Ar-
throlyse kombiniert werden [3, 5, 11].
Diese fithren bekanntermafien als ei-
ne ihrer Nachteile durch grofie Wund-
flichen wiederum zu grof3flachigen
Adhédsionen und einem Rezidiv mit
persistierenden Bewegungseinschran-
kungen. Vereinzelt kann zwar die Be-
weglichkeit verbessert werden, aber
Betroffene sind hdufig nicht zufrie-
den. Hierbei wire eine zwei-zeitige In-
tervention durch eine arthroskopi-
sche Arthrolyse sinnvoll. Beachten
sollte man die zeitliche Planung, wo-
bei nach offenen oder arthroskopi-
schen Arthrolysen im Vorfeld eine Zeit
von gut 6 Monaten nicht unterschrit-
ten werden sollte. Zum einen sollte
man der konservativen Therapie eine
addquate Zeit zum Erzielen des Erfolgs
einriumen und zum anderen sind die
Remodelling-Prozesse der Weichteile
so weit abgeschlossen, dass eine weni-
ger adhdrente und derbe Narbenquali-
tdt den Ellenbogen umgibt.

Weiterhin sollte man insbesonde-
re nach offenen Eingriffen die OP-Be-
richte sichten, um bspw. bei Trans-
positionen des N. ulnaris atypische
Verlaufe zu identifizieren, um Lasio-
nen durch die Portal-Anlagen zu ver-
meiden. Ansonsten sind die Prinzi-
pien des endoskopischen Vorgehens
identisch.

Fiir ein gutes Ergebnis nach einer
offenen oder arthroskopischen Ar-
throlyse ist eine gut geplante postope-
rative medikamentdse Einstellung
und Physiotherapie evident. Neben ei-
ner grofizligigen Analgesie, die fiir
mindestens 2 bis 6 Wochen zu emp-
fehlen ist, muss eine Ossifikationspro-
phylaxe fiir 2 Wochen angeschlossen
werden.

Manuelle Anwendungen sind zur
Quengelung und Sicherung des Ope-
rationsergebnisses ein wesentlicher
Bestandteil, wobei unterstiitzend Oz-
thesen mit zusétzlicher Quengelfunk-
tion sowohl fiir residuelle Streck- und
Beugedefizite hilfreich sein konnen.
Zur Abschwellung sollte die Physio-
therapie vorzugsweise mit manueller
Lymphdrainage kombiniert werden.
Die Anwendung von Motorschienen
kann vereinzelt sehr hilfreich sein
und sollte auf die individuelle Fall-
konstellation abgestimmt sein.

In diesem Kontext wird hédufig der
Nutzen der Narkosemobilisation (NM)
diskutiert, wobei die diesbeziigliche
Datenlage als insgesamt diinn anzuse-
hen ist. Die Studien- als auch die Pa-
tientenzahlen sind in diesem Kontext
sehr gering. Ein wesentliches Problem
der NM konnte vor allem durch die
Studie von Spitler et al. herausgearbei-
tet werden, die insgesamt 45 Patienten
retrospektiv analysiert haben [7]. In
dieser Arbeit wurden ausschliefilich
posttraumatische Félle eingeschlossen
und recht systematisch aufgearbeitet
hinsichtlich des Timings der NM nach
der urspriinglichen Traumaversor-
gung. Naturgemaif kann nach komple-
xen Frakturen die Narkosemobilisation
(NM) erst nach addquater kndcherner
Konsolidierung erfolgen, so dass diese
frithestens 8 bis 10 Wochen nach ope-
rativer Versorgung moglich wire.
Dementsprechend konnten die Kolle-
gen 2 Gruppen identifizieren: Patien-
ten mit NM innerhalb (frithzeitige
NM) von 12 Wochen und 12 Wochen
nach initialer Trauma-Versorgung (spa-
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te NM). Es zeigte sich ein nachhaltiger
und damit ein signifikanter Effekt fiir
die frithzeitige NM sowohl im Ver-
gleich zur prdinterventionellen Beweg-
lichkeit als auch im Vergleich zu der
Gruppe mit spater NM [7]. Der limitier-
te Effekt der spaten NM zeigte sich im
mittelfristigen Verlauf derart deutlich,
dass zusammenfassend keine relevante
Besserung erzielt werden konnte.

Obwohl die pathophysiologischen
Ursachen der Ellenbogengelenks-
arthrofibrose multifaktorieller Genese
sind, wird durch diese Studie die Rele-
vanz der intrinsischen Komponente
sehr deutlich. Die NM kann durch die
manuelle Dehnung vor allem extrinsi-
sche Verklebungen l6sen, aber intrin-
sische Ursachen nicht beheben. Ent-
wickeln sich bei frischeren posttrau-
matischen Féllen Gelenkadhdsionen,
die frithzeitig gelost werden, konnen
fixierte intrinsische Probleme zumin-
dest graduell vermieden werden, die
sich damit durch die Studienergebnis-
se von Spitler et al. zeigen. Die spite
NM hatte keinen funktionellen Bene-
fit, sondern sogar nur die Moglichkeit
von Komplikationen, wie bspw. eine
N. ulnaris Affektion.

Die Pathogenese der Ellenbogensteife
ist multifaktoriell. Daher sollte die
Therapie individuell angepasst wer-
den. Grundsitzlich sollte der konser-
vativen Therapie mit einer Behand-
lungszeit von ca. 3 bis 6 Monaten der
Vorzug gegeben werden. Zeigt sich bei
posttraumatischen Féllen eine kon-
zentrische Bewegungseinschrankung,
so kann fiir diese Fallkonstellation, vo-
rausgesetzt die knocherne Stabilitdt
erlaubt dies, die NM als Sonderindika-
tion innerhalb von 12 Wochen ge-
stellt werden. Nach dieser Zeit ist die
NM nicht zu empfehlen.

Kann durch eine konsequente
Physiotherapie, einschlie8lich Manu-
eller Therapie, keine addquate Funk-
tion erzielt werden, so sollte man den
Betroffenen die Arthrolyse als Thera-
pie der Wahl anbieten. Die OA ist in
erster Linie fiir Falle mit ausgedehnten
Befunden wie heterotope Ossifikatio-
nen oder einliegender Osteosynthese
zu empfehlen. Die AA stellt durch das
minimal invasive Vorgehen eine gute
Alternative dar, die sowohl als primére
und sekunddre Intervention realisiert
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werden kann. Grenzen der AA sind ausgedehnte heterotope
Ossifikationen mit topographischer Gefdf3-Nerven-Bezie-
hung, wobei solche Fallkonstellationen ein sequentielles
mehrzeitiges Vorgehen von zundchst OA und sekundirer
AA erforderlich machen konnen.
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