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Zusammenfassung:

Heterotope Ossifikationen (HO) am Ellenbogengelenk stellen eine hdufige Komplikation nach
Verbrennungen, Schddel-Hirn-Traumata bzw. in der posttraumatischen/-operativen Situation dar.
Insbesondere multiple Repositionsversuche bei Ellenbogenluxationsfrakturen, Kombinationsfrakturen der
Ulna und dem Radius sowie distale Humerusfrakturen sind mit einem hoheren Risiko einer HO assoziiert.
Neben der konsekutiven Bewegungseinschrankung birgt auch die spétere operative Versorgung ein hohes
Komplikationsspektrum, so dass sich derzeitige Forschungsbemiihungen insbesondere auf
prophylaktischen Mafinahmen fokussieren. Die bisherigen prophylaktischen Mafinahmen umfassen die
Anwendung von Nicht-Steroidalen Antirheumatika (NSAR) und der Radiatio, insbesondere in der
Behandlung von Rezidiven, wobei die Studienlage bisher keine abschliefende Aussage tiber die Wirksamkeit
zuldsst. Die chirurgische Resektion stellt bis dato die einzige therapeutische Option bei existenter
Ossifikation dar, deren Outcome mafgeblich von der Gré8e der HO, dem Ausmafi des Weichteilreleases,
der postoperativen Rehabilitation sowie des prdoperativen Bewegungsausmafies abhingig ist. Die Wahl des
richtigen Operationszeitpunktes ist schwierig, da die HO stadienhaft verlauft. Zum optimalen Zeitpunkt
einer Operation gibt es bislang keine klare Empfehlung. Der monatelangen Reifung der knchernen HO
steht die (teils zunehmende) Bewegungseinschrankung und die damit verbundene héhere
Komplikationsrate aufgrund der Zugangsmorbiditdt gegeniiber. Eine Operation ab dem 6.
posttraumatischen bzw. postoperativen Monat erscheint moglich und sinnvoll. Insgesamt ist stets eine
individuelle und sorgtaltige Therapieplanung gemeinsam mit dem Patienten essentiell.
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Heterotope Ossifikationen (HO) sind
definiert als eine Formation von ex-
traskelettalem Knochen in Muskel-
oder Weichgewebe. Dabei ist zwi-
schen der genetischen und erworbe-
nen Form zu unterscheiden. Die weit-
aus seltenere genetische Form umfasst
die Fibrodysplasia ossificans progressi-
va und die progressive ossdre Hetero-
plasie [28]. Die klinisch deutlich rele-
vantere erworbene Form hat verschie-
denste Ursachen und kann prinzipiell
uberall im Korper mit unterschied-
licher Héufigkeit auftreten. Bei Ri-

ckenmarksverletzungen und Schédel-
hirntraumata sind vor allem das
Hiift-, Knie-, Ellenbogen- und Schul-
tergelenk involviert. Bei Verbrennun-
gen ist es mehrheitlich das Ellenbo-
gengelenk, gefolgt von dem Schulter-
und Hiiftgelenk. Als generelle Risiko-
faktoren gelten das midnnliche Ge-
schlecht, eine stattgehabte HO in der
Anamnese, Arthrose mit vorbestehen-
der HO und eine ldngerfristige Ruhig-
stellung [1].

Entsprechend der bestehenden
Studienlage zeichnet sich das Ellenbo-
gengelenk durch eine hohe Inzidenz

an heterotopen Ossifikationen bei
posttraumatischer bzw. -operativer
Genese aus. Ellenbogenluxationsfrak-
turen bzw. Frakturen im Bereich des
distalen Humerus (insbesondere
C-Frakturen) sowie Kombinationsfrak-
turen der proximalen Ulna und dem
Radius fiithren zu einem vermehrten
Aufkommen an HO (Abb. 1). Posttrau-
matisch werden in der Literatur bei
schweren intraartikuldren Frakturen
Raten von bis zu 50 % [47], bei Ellen-
bogenluxationsfrakturen und zusétz-
lich multiplen Repositionsversuchen
sogar bis zu 77 % [40] angegeben. Bei
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Heterotopic ossification of the elbow
Causes, diagnosis and therapy

Summary: Heterotopic ossification (HO) in the elbow joint is a common complication after burn injury, trau-
matic brain injury as well as in the posttraumatic and postoperative situation. Especially multiple attempts of
closed reduction in case of fracture-dislocation, combined fractures of the ulna and radius as well as distal hu-
merus fractures are associated with a higher risk of HO. Besides the consecutive reduced range of motion, sur-
gical treatment can cause different complications. Therefore, current research is focusing on prophylactic ap-
proaches. The currently established procedures are application of Non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAID) and radiation, especially for treatment in case of relapse. Yet current literature does not provide a ter-
minal statement about their effectiveness. Until now, surgical resection is the only therapeutical option in case
of formed ossification, whose outcome is mainly depending on the size of the HO, the extent of the soft tissue
release, postoperative rehabilitation as well as the preoperative range of motion. Choosing the right time point
in surgical excision is difficult as HO is developing during a multi-stage process. So far, there is no clear recom-
mendation concerning the time point of surgical intervention. As the maturation of the bony HO is taking sev-
eral months and leads to (partly progressive) reduction of range of motion, higher complication rates are poss-
ible because of the consecutive increasing extent of the surgical approach. Early excision, 6 months after trauma
or previous operation, seems to be possible and reasonable. Overall, an individual and careful planning of the
therapeutical strategy, together with the patient, is essential.

Keywords: Heterotopic ossification, elbow, trauma, prophylaxis, therapy

Citation: Kilgus S, Stockle U, Thiele K: Heterotopic ossification of the elbow. Causes, diagnosis and therapy.
OUP 2021; 10: 014-019 DOI 10.3238/0up.2021.0014-0019

verzogerter Versorgung nach distaler
Bizepssehnenruptur (> 30 Tage) sowie
fiir die klassische ,,2-incision“ Technik
sind ebenfalls ein erhohtes Aufkom-
men an HO bzw. radioulnaren Synos-
tosen beschrieben, welche signifikant
durch den Operationszeitpunkt und
einen modifizierten chirurgischen Zu-
gangsweg reduziert werden kénnen
[21] (Abb. 2). Einzelne Fallbeschrei-
bungen zum Auftreten von heteroto-
pen Ossifikationen sind auch im Rah-
men von Weichteileingriffen wie der
MUCL Rekonstruktion oder arthro-
skopischen Interventionen beschrie-
ben [12, 31]. Die endoprothetische
Versorgung am Ellenbogengelenk
scheint im Vergleich zur Hiiftendo-
prothese keinen relevanten Risikofak-
tor fur die Ausbildung der HO dar-
zustellen, jedoch sind HO in der En-
doprothesenversorgung nach Fraktur-
situation deutlich hdufiger zu beob-
achten [36].

Diagnostik

Die klinisch fithrende Symptomatik,
welche die Lebensqualitdt des Patien-
ten mit HO vermehrt beeintrachtigt,

ist die Bewegungseinschrankung, ggf.
begleitet von Schmerzen, Schwellung
oder einer Begleitneuritis/-neuro-
pathie bei kompromittierenden Ossi-
fikationen [1]. Besteht klinisch der
Verdacht einer HO am Ellenbogenge-
lenk, so sollten die bekannten bild-
gebenden Verfahren wie in anderen
Gelenken zum Einsatz kommen. Da-
bei ist zu beachten, dass die HO sta-
dienhaft verlauft. Daher werden frithe
Lasionen nicht in der Rontgen- bzw.
CT-Diagnostik sichtbar, da sie noch
nicht mineralisiert sind. In Bezug auf
Prazision und Fritherkennung ist die
MRT Diagnostik dem konventionel-
len Rontgen iiberlegen. In der MRT
konnen bereits ca. 3 Wochen frither
als durch Rontgendiagnostik leicht in-
homogene Signalalterationen mit ei-
ner hoheren Intensitdt als Fett und
umgebendem diffusem Begleitodem
in T2 gewichteten Sequenzen identifi-
ziert werden. Jedoch sind in Friithsta-
dien auch Verwechslungen mit Ent-
ziindungsreaktionen mdoglich. In je-
dem Fall zeigt die MRT, wie auch die
CT, im Rahmen der Planung einer
operativen Entfernung der HO die ge-

naue Lagebeziehung zu wichtigen
anatomischen Strukturen [2, 17, 23].
Durch die Skelettszintigrafie ist die
Darstellung der HO sogar 4-6 Wochen
frither als im Rontgen moglich und es
kann durch einen abbildbaren Riick-
gang der Stoffwechselaktivitat, d.h.
normwertigen szintigrafischen Be-
fund nach ca. 12 Monaten, eine Aus-
reifung der HO dargestellt werden. Die
Szintigrafie ist jedoch aufgrund der
hohen Strahlenbelastung und Kosten
kein Standardverfahren in der Diag-
nostik der HO [17]. Es gibt weitere (fiir
die HO) experimentelle Verfahren wie
die SPECT/CT, welche helfen soll,
durch prdoperative Diagnostik die
postoperative Prognose von Patienten
nach Resektion der HO vorauszusagen
[25]. Die Ultraschalldiagnostik stellt
eine weitere sensitive Methode dar
und zeichnet sich durch eine fehlende
Strahlenbelastung sowie breite Verfiig-
barkeit aus. Bettseitig kann die Ultra-
schalldiagnostik als Monitoringver-
fahren genutzt werden. Wang et al. be-
schrieb Kriterien im Ultraschall, wo-
mit die Rehabilitationsmafinahmen
von Patienten mit posttraumatischer
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Abbildung 1 Darstellung einer ausgepragten ventralen
heterotopen Ossifikation (HO) im Zustand nach Ellenbogen-
luxationsfraktur, welche zur massiven Reduktion des Bewegungs-
umfanges im betroffenen Ellenbogengelenk gefiihrt hat
(Stadium HlIC nach Hastings und Graham). A) Darstellung der
Ossifikation im ventralen Kompartiment in der 3D-CT Rekon-
struktion. B) Intraoperativer Situs mit Darstellung der HO. C)
Abgetragene Ossifikation. D) AbschlieRender intraoperativer
Situs nach Abtragung.

Abbildung 2 Darstellung einer ausgepragten heterotopen
Ossifikation (HO) 14 Monate nach Refixation der distalen Bizeps-
sehne in ,tension-slide“-Technik mit deutlichen Ossifikationen
im Bereich des Reinsertionsareals der Tuberositas radii: A) Laterales
Rontgenbild des betroffenen Ellenbogengelenkes mit einer aus-
gepragten HO. B) MR tomographische Darstellung mit partieller
Insertion der distalen Bizepssehne an der HO. C) Intraoperativer
Situs mit Darstellung der HO. D) Zustand nach Abtragung der
HO an der Tuberositas radii. Entfernung des Endobuttons und
Auffillung des Defekts mit Allograft. E) Intraoperativer Situs im
Zustand nach atypischer Refixation der distalen nativen Bizeps-

Abbildungen 1-2: Kathi Thiele

HO, je nach Fortschreiten und Auspra-
gung der Ossifikationen, durch regel-
mafige Ultraschalluntersuchungen
individuell angepasst werden kénnen
[45]. Dies benotigt jedoch einen getib-
ten Untersucher. Eine laborchemische
Diagnosestellung anhand von Calci-
um, Phosphor oder alkalischer Phos-
phatasewerte ist nicht zuverlassig
moglich [38]. Insgesamt ist die Ront-
gen- bzw. CT-Diagnostik noch immer
das Standardverfahren [29].

Fir die HO im Bereich des Ellen-
bogens gibt es u.a. die Klassifikation
nach Ilahi, welche die Einschrankung
des Bewegungsausmafles von Extensi-
on und Flexion, bezogen auf das Capi-
tulum humeri, beschreibt [14]. Die
Klassifikation von Hastings und Gra-
ham bietet eine Einteilung nach ra-
diologischen und Kklinischen Befun-
den [15] (Tab. 1).

Prophylaxe und Therapie
Bei bestehenden Ossifikationen bleibt
in der Regel nur die chirurgische Re-

sehne mit Fadenankern. F) Postoperative laterale R6ntgenkon-
trolle mit abgetragener Ossifikation.

sektion mit anteilig nachteiliger Zu-
gangsmorbiditdt. Aufgrund dessen
nimmt insbesondere die Prophylaxe
einen grof3en Stellenwert ein. Die zu-
grundeliegenden zelluldren, bioche-
mischen und mechanischen Prozesse
der HO Ausbildung sind weiterhin
noch nicht vollstindig verstanden
und Gegenstand laufender For-
schungsbemiihungen, um effektivere
prophylaktische Mafinahmen und
Therapien zu entwickeln [35].

Prophylaxe (NSAR,
Bisphosphonate, Bestrahlung)
In der Primér- und Sekundérprophyla-
xe (nach chirurgischer Entfernung
von HO) sind NSAR wirksam. Sie neh-
men Einfluss auf die mesenchymalen
Stammzellen sowie den Prostaglandin
Stoffwechsel [26]. Die Wirksamkeit ist
mit den meisten Studien im Bereich
des Hiiftgelenks, insbesondere bei
Hiftendoprothesen, fiir nicht-selekti-
ve NSAR (z.B. Indometacin) und selek-
tive COX2-Inhibitoren bewiesen [20].

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2021; 10 (1)

Hingegen besteht im Bereich der Ossi-
fikationsprophylaxe fiir das Ellenbo-
gengelenk eine unklare Datenlage, die
zumindest zu einer wirksamen Gabe
von NSAR bei primérer und sekunda-
rer Anwendung tendiert. Sun et al.
zeigten eine signifikante Reduktion
der Rezidivrate bei der Anwendung
mit Celecoxib. Hierbei wurden 152 Pa-
tienten aufgrund einer HO assoziier-
ten posttraumatischen Ellenbogens-
teife mit einer chirurgischen Arthroly-
se und Resektion der HO behandelt.
77 Patienten davon erhielten postope-
rativ fir 28 Tage 200 mg Celecoxib
taglich. In der Gruppe mit Celecoxib
zeigte sich neben der signifikant ge-
ringeren Rezidivrate von HO nach 3, 6
und 9 Monaten postoperativ ein sig-
nifikant verbesserter Bewegungs-
umfang [42]. Indometacin ist der am
héufigsten in der Literatur beschriebe-
ne Vertreter der NSAR zur Prophylaxe
von heterotopen Ossifikationen, u.a.
am Ellenbogengelenk [42]. Beziiglich
der Einnahmedauer finden sich keine



einheitlichen Angaben zur Dosis
(meistens 75 mg tdglich) oder Thera-
piedauer (10-42 Tage) [6, 24-27]. Hin-
sichtlich der Reduktion von HO durch
Indometacin nach distaler Bizepsseh-
nenrekonstruktion ist die Studienlage
uneinheitlich. Costopoulos et al. zeig-
te im Rahmen einer retrospektiven
Studie eine signifikante Reduktion der
Ausbildung einer HO bedingten radio-
ulnaren Synostose. Hierbei erhielten
104 der 112 Patienten Indometacin in
einer Dosis von 75 mg pro Tag fiir
10-42 Tage [8]. Einschrankend muss
hier erwdhnt werden, dass die demo-
graphischen Parameter bzgl. Grup-
pengrofle (104 vs. 8 Patienten) sowie
das ungleiche Matching der operati-
ven Zugangswahl (NSAR Gruppe: ,1-
und 2-incision“, ohne NSAR Gruppe:
nur ,,2-incision“ Technik), als bekann-
ter Risikofaktor fiir die HO, Limitatio-
nen in der Studie aufweisen. Hudson
et al. widerlegen in ihrer Analyse die
Wirksamkeit von Indometacin (Dosis
unbekannt, medikamenttse Behand-
lung 10 Tage vor und 6 Wochen nach

der Operation) in der Ausbildung von
HO nach angewandter ,2-incision“
Technik bei Bizepssehnenrekonstruk-
tion. Hundertneun der 146 einge-
schlossenen Patienten erhielten kein
Indometacin, 37 in oben genannter
Art und Weise eine prophylaktische
Gabe. In der Gruppe der Patienten oh-
ne Indometacin entwickelten 5,5 % ei-
ne HO, in der Gruppe mit Indometa-
cin sogar 13,5 % [18]. Zwar zeigten die
Patienten der Studie von Costopolous
et al. keine Nebenwirkungen von In-
dometacin [8], doch sind allgemeine
Kontraindikationen wie entziindliche
Darmerkrankungen oder Niereninsuf-
fizienz stets vor der Gabe von NSAR zu
evaluieren. Aufgrund des Risikos einer
gastrointestinalen Komplikation und
vor dem Hintergrund seiner Studien-
ergebnisse empfiehlt Hudson et al. da-
her keine Indometacin Gabe nach Bi-
zepssehnenrekonstruktion [18]. Eine
weitere bekannte Nebenwirkung der
NSAR ist ein erhdhtes kardiovaskuld-
res Risiko, welches vor allem den se-
lektiven COX2 Hemmern zugeschrie-

Radiologischer Hinweis mit Einschrankung in der Pronation/Supination

Klasse | Radiologischer Hinweis ohne funktionelles Defizit

Klasse Il A Radiologischer Hinweis mit Einschrankung in der Flexion/Extension

Klasse Il B

Klasse Il C Radiologischer Hinweis mit Einschrankung in der Flexion/Extension
und Pronation/Supination

Klasse Il A Ektope Knochenformation und Ankylose des Gelenks in Flexion/
Extension

Klasse Il B Ektope Knochenformation und Ankylose des Gelenks in Pronation/
Supination

Klasse Il C Ektope Knochenformation und Ankylose des Gelenks in Flexion/
Extension und Pronation und Supination

Grad | Einschrankung der Extension/Flexion < 30°

Grad Il Einschrankung der Extension/Flexion 30—60°

Grad Il Einschrankung der Extension/Flexion > 60°

Grad IV Ankylose

Klassifikation der heterotopen Ossifikation im Bereich des Ellenbogen-
gelenkes nach Hastings und Graham (entsprechend radiologischer und klinischer
Befunde) [15] und nach llahi (entsprechend der eingeschrankten Flexion und Extension

bezogen auf das Capitulum humeri) [14]

ben wird. COX2 Hemmer haben je-
doch den Vorteil geringerer gastroin-
testinaler Nebenwirkungen [5]. Auf-
grund des deutlich erhdhten relativen
Risikos fiir gastrointestinale Kompli-
kationen bei Indometacin (Relatives
Risiko 4,14) wire die Gabe von Celeco-
xib (Relatives Risiko 1,45) oder Ibupro-
fen (Relatives Risiko 1,84) bei entspre-
chenden Risikopatienten zu favorisie-
ren [30]. Umfassende Studien fehlen
jedoch derzeitig, um auch Coxibe und
Ibuprofen im klinischen Alltag gleich-
sam zu Indometacin im Bereich des
Ellenbogens zu verwenden. Auch
wenn NSAR in vielen Studien zu einer
Reduktion der HO fiihren, so sollte bei
Risikopatienten abgewogen werden,
da die Anwendung von NSAR in meh-
reren Studien zu einer verzogerten
Knochenheilung fithrte. Andererseits
gibt es auch Studien mit kontrdren
Aussagen [34].

Eine weitere Medikamentengrup-
pe zur Prophylaxe einer HO sind
Bisphosphonate. In einigen Studien
konnte ein Nutzen von Bisphospho-
naten belegt werden [43]. Andere Stu-
dien beschreiben Bisphosphonate
hingegen als ineffektiv und empfeh-
len dieser daher nicht, insbesondere
nicht nach orthopddischen Operatio-
nen [35]. Insgesamt ist die Evidenz in
der Anwendung von Bisphosphona-
ten in der Therapie von HO fiir das El-
lenbogengelenk nicht ausreichend be-
legt.

Die Bestrahlung wurde im Bereich
des Hiiftgelenkes als wirksame Pro-
phylaxe nachgewiesen [33], in ande-
ren Gelenken gibt es jedoch keine aus-
reichende Studienlage. Die meisten
Studien zur Anwendung am Ellenbo-
gen verwenden eine perioperative
Einzeldosis von 7 Gray [13]. Fasst man
die wenigen Studien zur Anwendung
im Bereich des Ellenbogens zusam-
men, zeigt die Bestrahlung allenfalls
einen geringen Effekt und findet ihren
Einsatz vornehmlich bei HO Rezidi-
ven [32]. Hinzu kommen mogliche
Nebenwirkungen. Dazu gehéren
Weichteilvernarbungen und Wund-
heilungsstérungen [10]. Ein mogli-
ches Risiko fiir strahleninduzierte Ma-
lignitat ist zu vernachlédssigen. Eine
Studie von Berris et al. berechnete das
Risiko fiir einzelne Krebserkrankun-
gen bei einer Dosis von 7 Gray im Be-
reich des Ellenbogens. Einzig fiir
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Krebserkrankungen der Haut wurde
ein leicht erhohtes Risiko mit 0,6 Fail-
len pro 10.000 Patienten ermittelt [4].
Eine mogliche erhohte Pseudarthro-
senbildung jedoch wird in einer Stu-
die von Hamid et al. am Ellenbogen
mit 38 % in der Bestrahlungsgruppe
im Gegensatz zu 4 % in der nicht be-
strahlten Gruppe angegeben [13]. Im
Bereich des Ellenbogens sollte daher
die Bestrahlung als Prophylaxe, auch
aufgrund der moglichen Nebenwir-
kungen kritisch und nur in Einzelfal-
len erwogen werden [13, 35].

Eine Resektion der HO bzw. gleichzei-
tige Arthrolyse wird im klinischen All-
tag hautig durchgefiihrt, nicht zuletzt,
weil eine Bewegungseinschriankung
des Ellenbogens fiir die Funktion der
gesamten oberen Extremitdt von ho-
her Relevanz ist [19]. Operationen
konnen entweder offen oder arthro-
skopisch erfolgen, wobei die Entschei-
dung u.a. auch den Fahigkeiten des
Operateurs angepasst werden muss.
Mehrere Studien konnten zeigen, dass
eine Resektion von HO im Bereich des
Ellenbogens, unabhéngig von der Ur-
sache (direktes Trauma, Schéddelhirn-
trauma, Verbrennung), zu einer ver-
besserten Funktion und zu einer Be-
schwerdereduktion fiihrt [24, 37]. Of-
fene Verfahren sind bei atypischem
Nervenverlauf oder Nervenaffektion
empfohlen. Bei Nervenaffektion bzw.
initialer ~massiver Bewegungsein-
schrankung ist eine Neurolyse und
ggt. Transposition zu erwidgen (am
hédufigsten N. ulnaris betreffend) [46].
Patienten mit posttraumatischen,
schweren Kontrakturen bei ausgeprag-
ten heterotopen Ossifikationen mit ei-
nem Restbewegungsumfang zwischen
60° und 100° stellen ebenfalls eine gu-
te Indikation zur offenen Arthrolyse
dar [1, 6].

Das Hauptproblem besteht in der
Wahl des optimalen Operationszeit-
punktes, der aufgrund des stadien-
haften Verlaufs der HO schwierig
festzulegen ist. Hierzu gibt es bislang
keine klare Empfehlung. Auf der ei-
nen Seite steht die monatelange Rei-
fung der knochernen HO, auf der an-
deren Seite die (teils zunehmende)
Bewegungseinschrinkung und
Schmerzen mit anteilig irreversiblen
Kontrakturen. Eine zu frithe Inter-

vention einer noch nicht ausgereif-
ten HO ist mit einem héheren Rezi-
divrisiko bzw. einer Gré8enzunahme
der Ossifikation assoziiert [39]. Frii-
here Publikationen postulierten,
mindestens 1 Jahr bis zur erneuten
Exposition und Abtragung der Ossifi-
kation zu warten [3, 27]. Neuere Stu-
dien zeigen jedoch, dass eine frithere
operative Intervention bereits nach 6
Monaten moglich und sinnvoll ist.
Verglichen mit einem spdteren Inter-
ventionszeitpunkt zeigte sich neben
einem dhnlichen Funktionsgewinn
eine Verbesserung der klinischen
Funktionsscores bei identischen
Komplikationsraten [7, 41]. So sollte
insbesondere bei Patienten mit ei-
nem hohen Leidensdruck, objekti-
vierbarer Einschrankung und aus-
geschopfter konservativer Therapie
eine frithere chirurgische Therapie
erwogen werden. Vor jeglicher opera-
tiver Resektion ist bei jedem Patien-
ten eine addquate Bildgebung, z.B.
CT, zur Planung einer Operation
durchzufiihren. Bei anteilig sehr auf-
wendigen Arthrolysen ist die post-
operative Rehabilitation ein Schliis-
selelement zum Erfolg und sollte si-
chergestellt sein. Ebenso ist sowohl
die Frakturkonsolidierung als auch
eine stabile Gelenkfiihrung Voraus-
setzung fiir niedrige Rezidivraten.
Viele klinische Faktoren, welche
zu einer heterotopen Ossifikation
bzw. zu einem Rezidiv nach Abtra-
gung im Bereich des Ellenbogengelen-
kes fithren, sowie die Rolle der HO in
der Ausbildung einer Steife sind unbe-
kannt. Differente Atiologien sowie die
schwache prospektive Studienlage las-
sen nur limitierte Aussagen zum ope-
rativen Outcome, Komplikationen
bzw. Risikofaktoren fiir die Entste-
hung einer HO zu. Lee et al. analysier-
ten in einer systematischen Metaa-
nalyse 384 Ellenbogensteifen mit HO
unterschiedlicher Atiologie, welche
chirurgisch reseziert worden waren.
Die Autoren proklamieren, dass die
Outcomebestimmung durch die va-
riable Grofe der HO, dem Ausmaf der
Resektion und dem erforderlichen
Weichteilrelease schwer zu kategori-
sieren ist und aus diesem Grunde eine
standardisierte Auswertung nur limi-
tierend maoglich ist. Der funktionelle
Anspruch von 100° Bewegungs-
umfang fiir beide Bewegungsachsen
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gilt nach heutigen Gesichtspunkten
nicht mehr als ausreichend, so dass
den Studienergebnissen folgend, von
einer deutlichen postoperativen Ver-
besserung ausgegangen werden kann,
eine vollstindige Restauration aber
nur in den wenigsten Féllen gelingt.
Das prdoperative Bewegungsausmaf,
die Verbrennung als Ursache und
iiberraschenderweise die Anwendung
einer Motorschiene in der Rehabilita-
tion waren assoziiert mit einem besse-
ren Bewegungsausmaf in dieser Ana-
lyse [24].

In Abhédngigkeit von der Grofle
und der Lokalisation der HO sowie der
Zeit der bestehenden Bewegungsein-
schrankung werden Komplikationen
bis zu 23 % nach operativer Abtragung
beschrieben [24]. Zu den hdufigsten
Komplikationen nach chirurgischer
HO Resektion zdhlen das Rezidiv
(11-20%), postoperative Nervenldsio-
nen (bis zu 11 %), intraoperative Frak-
turen, Infektionen, Wundheilungssto-
rungen (12 %) einschliefdlich ggf. der
Notwendigkeit einer plastischen De-
ckung sowie eine zugangsbedingte El-
lenbogeninstabilitdt [16, 24, 37]. Die
Notwendigkeit einer Re-Operation
wird in der Literatur mit 14-20 % an-
gegeben [24, 44]. Insgesamt gibt es
Hinweise, dass die Komplikationsrate
mit dem Ausmaf} der operativen Maf3-
nahmen steigt [22].

Zusammenfassend stellt die HO
am Ellenbogengelenk eine hidufige
Komplikation nach Verbrennungen,
Schéddel-Hirn-Traumata bzw. in der
posttraumatischen/-operativen  Si-
tuation dar. Neben der konsekutiven
Bewegungseinschrankung birgt auch
die spdtere operative Versorgung ein
hohes Komplikationsspektrum, so
dass derzeitige Forschungsbemiihun-
gen insbesondere auf prophylakti-
sche Mafinahmen fokussieren (z.B.
molekularbiologische Ebene). Die
bisherigen prophylaktischen Thera-
pien umfassen die Anwendung von
NSAR und der Radiatio, insbesondere
in der Behandlung von Rezidiven,
wobei die Studienlage bisher keine
abschliefende Aussage tiber die Wirk-
samkeit zuldsst. Die chirurgische Re-
sektion stellt bis dato die einzige the-
rapeutische Option bei existenter Os-
sifikation dar, deren Outcome maf3-
geblich von der Grofie der HO, dem
Ausmafl des Weichteilrelease, der
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postoperativen Rehabilitation sowie
des prdoperativen Bewegungsaus-
mafies abhdngig ist. Die Bestimmung
des optimalen Operationszeitpunk-
tes muss immer in Abwdgung der
funktionellen Einschrankung und
der stadienhaften Reifung der HO ge-
wahlt werden.

Foto: Charité - Universitats-

medizin Berlin
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