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Welche Fehlerquellen gibt es?

Zusammenfassung: Die Komplikationsmoglichkeiten nach Implantation einer Radiuskopfprothese
sind mannigfaltig. Das offensichtliche Problem ist meist die Steife. Haufig liegt eine Kombination von
Problemen wie Steife, Instabilitit und Knorpelschdden vor. Die Differenzierung des Hauptproblems ist

oft schwierig.

Schliisselworter: Radiuskopf, Prothese, Steife, Komplikation, Revision, Overlengthening, Instabilitét

Zitierweise: Rippke JN, Mengis N, Wegmann K, Miiller LP, Burkhart KJ: Steife nach Radiuskopfprothese.
Welche Fehlerquellen gibt es? OUP 2021; 10: 020-025 DOI 10.3238/0oup.2021.0020-0025

Der Radiuskopf spielt eine zentrale
Rolle in der Biomechanik des Ellenbo-
gengelenkes. Zum einen fungiert er als
sekundaérer Stabilisator gegeniiber Val-
gusstress neben dem medialen Kolla-
teralband (MCL), das den primdren
Stabilisator darstellt. Zum anderen
werden ca. 60 % der Axialkrifte vom
Handgelenk iiber den Radiuskopf auf
den Oberarm tiibertragen. Weiterhin
tragt der Radiuskopf durch seine kon-
kave Form, die mit dem konvexen Ca-
pitulum artikuliert, zusammen mit
dem Coronoid zur Stabilisierung ge-
geniiber der posterolateralen Rotati-
onsinstabilidt (PLRI) bei. Bei nicht re-
konstruierbaren Radiuskopffrakturen
stellt die Implantation einer Radius-
kopfprothese die Therapie der Wahl
dar, um die Biomechanik des Ellenbo-
gens moglichst gut zu erhalten.

Die Komplikationsmdglichkeiten
nach Radiuskopfprothese sind man-
nigfaltig. Haufig liegt eine Kombinati-
on von Problemen wie Steife, Instabi-
litit und Knorpelschdden vor. Die Dif-
ferenzierung des Hauptproblems ist
oft schwierig. Das offensichtliche Pro-
blem ist meist die Steife. Die Steife ist
die haufigste Komplikation nach El-
lenbogenverletzungen. Thr muss nicht
unbedingt eine sekundére Pathologie
zugrunde liegen.

Jedoch maskiert eine Steife nicht
selten eine Instabilitdt. Die Implanta-
tion einer Radiuskopfprothese bedeu-
tet nicht gleichzeitig, dass der Ellen-
bogen damit ausreichend stabil ist [4].
Werden die ligamentdren Begleitver-
letzungen nicht addquat adressiert,
verbleiben weiterhin Instabilitdten.
Im Gegensatz zur Hiifte kann die Sta-
bilitdt des Ellenbogens durch eine Ver-
langerung der Prothese jedoch nicht
verbessert werden. Vielmehr fiihrt
dies zu einer weiteren Destabilisie-
rung, da die Ligamente nicht anato-
misch rekonstruiert werden kénnen.

Knorpelldsionen kénnen zum ei-
nen durch das Trauma selbst, zum an-
deren durch eine falsche Implantation
der Prothese entstehen. Das hiufigste
Problem ist, dass Radiuskopfprothesen
zu hoch eingebracht werden. Der Radi-
us wird gegeniiber der Ulna verldngert.
Durch den erhoéhten Druck wird der
weichere Knorpel des Capitulum hu-
meri abgerieben, die Prothese schleift
sich regelrecht ein. Bereits ein geringes
Overlengthening von 1-2 mm kann zu
erheblichen Knorpelschdden fithren
[9, 20]. Daher gilt es, selbst ein geringes
Overlengthening unbedingt zu ver-
meiden bzw. frithzeitig zu korrigieren,
da die Langzeitprognose der Radius-
kopfprothese mit der Knorpelsituation
des Gelenkpartners steht und fallt.

Radiuskopffrakturen gehen zu einem
hohen Prozentsatz mit Verletzungen
des MCL und LCL einher [3]. Eine sig-
nifikante Instabilitdt wird durch die
Implantation einer Radiuskopfprothe-
se nicht ausgeglichen [4]. Im Rahmen
der klinischen und radiologischen
Untersuchung muss eine Stabilitéts-
testung sowohl fiir die Varus-, Valgus-
und posterolaterale Rotationsinstabi-
litdt erfolgen [11]. Eine PLRI wird im
eigenen Vorgehen mittels Pinzetten-
griff untersucht. Die klinischen Tests
sind im Untersuchungsheft der DVSE
und AGA detailliert beschrieben. Zu-
sdtzlich wird in den radiologischen
Aufnahmen auf Instabilitdtszeichen
geachtet. In ausgeprdgten Fiéllen ist
die Diagnosestellung einfach, wenn
die klinische Untersuchung eindeuti-
ge Instabilititen aufzeigt und radio-
logisch eine Subluxation sichtbar ist.
In den meisten Fillen ist die Diagnos-
tik der Instabilitdt jedoch kompliziert,
da die Instabilitdtsdiagnostik auf-
grund der Steife erschwert ist. Die Pa-
tienten spannen meist aus Schmerz-
grinden in der Kklinischen Unter-
suchung gegen und verhindern so ei-
ne sichere Beurteilbarkeit. In den ra-
diologischen Aufnahmen ist eine Sub-
luxation meist nicht sichtbar, da eine
Untersuchung in Streckstellung nicht
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Stiffnes following radial head arthroplasty

What are the pittfals?

Summary: There are many possible complications following radial head arthroplasty. The most obvious is
normally stiffness. In many cases there is a combination of problems such as stiffness, instability and cartilage
damage. Differentiating the main cause is often difficult.
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moglich ist und somit das Gelenk
durch die Flexion reponiert wird oder
die muskuldre Kompensation eine
Subluxation verhindert.

Daher sollte bei der Arthrolyse
auch immer an eine Stabilitdtstestung
in Narkose gedacht werden. Diese er-
folgt vor dem Hautschnitt. Ggf. kann
sie jedoch aufgrund der Arthrofibrose
nicht ausgeldst werden. Daher sollte
im Anschluss an die Arthrolyse eine
erneute Stabilitdtspriifung erfolgen.
Bei signifikanter Instabilitdt erfolgt
entweder direkt oder zweizeitig eine
uni- oder bilaterale Bandplastik.

Overlengthening

Radiuskopfprothesen werden héaufig
zu hoch eingebracht. Der Radius wird
dadurch relativ zur Ulna verldngert.
Der Druck auf das Capitulum steigt,
was zu schweren Knorpelschédden fiih-
ren kann. Ein Overlengthening ist
héufig schwierig, klinisch und radiolo-
gisch nachzuweisen. Ein exzessives

Abbildung 1 Deutliches Overlengthening der Radiuskopfprothese mit zentrierter hume-

Overlengthening ldsst sich radio-
logisch gut erkennen (Abb. 1). Ein ge-
ringes Overlengthening von wenigen
Millimetern nachzuweisen, ist meist
nicht sicher mdéglich [7]. Oft bleibt da-
her nur die Abschédtzung des Overleng-
thening am ap-Rontgenbild mit der la-
teralen Coronoidkante als Referenz.

Frank et al. konnten zeigen, dass
sich das Overlengthening erst ab
6 mm sicher im ap-Rontgenbild nach-
weisen ldsst [7].

Kim et al. untersuchten ebenfalls
im ap-Rontgen, wie sich eine korrekt
eingebrachte Radiuskopfprothese rela-
tiv zur lateralen Coronoidkante dar-
stellt. Sie konnten zeigen, dass die
Synthes-Radiuskopfprothese bei kor-
rekter Implantation ca. 2 mm pro-
ximal des subchondralen Knochens
des lateralen Coronoides sitzt [14]. Fur
andere Prothesentypen ist jedoch bis-
her nicht untersucht, wie sie sich im
Rontgenbild relativ zur Coronoidho-
he abbilden miissen, damit man die

roradialer Gelenkstellung (Typ Il A nach Wegmann) und Z.n. Rekonstruktion des LCL

N Rippke

Implantationshohe korrekt einschét-
zen kann.

Die Rolle des CTs beim Overleng-
thening wurde bisher nicht wissen-
schaftlich untersucht. Aus eigener Er-
fahrung kann das CT helfen, die Hohe
am Coronoid abzuschitzen. Eine ein-
deutige Kldrung erlaubt es jedoch ge-
rade bei grenzwertigen Fillen auch
nicht.

Eine korrekte Implantation ist un-
erldsslich fiir ein gutes kurz- und lang-
fristiges Ergebnis. Intraoperativ muss
die Prothesenhohe korrekt am Coro-
noid ausgerichtet werden. Besser wird
die Prothese etwas zu niedrig als zu
hoch implantiert.

Als Referenz muss die laterale Co-
ronoidkante genutzt werden. Diese
wurde von van Riet et al. als verlass-
liche Landmarke evaluiert. Die Resekti-
on sollte moglichst sparsam aus-
gefithrt werden, um maoglichst viel na-
tiven Knochen zu erhalten [19]. Das
Ausmaf der Resektion sollte die ge-
ringstmogliche Resektion sein, die
nach Prothesenimplantation nicht zu
einem Overlengthening fiihrt. Der Ko-
cherzugang bei posterolateral rota-
tionsinstabilem Ellenbogen ermaog-
licht einen guten Blick auf das PRUG.
In der Traumasituation liegt meist
schon eine entsprechende Instabilitadt
aufgrund der begleitenden Bandverlet-
zungen vor. Bei einer sekundaren Im-
plantation einer Radiuskopfprothese
sollte das LCL humeral abgelost wer-
den, um tiber die PLRI einen guten
Einblick in das PRUG zu erreichen, so-
fern dies nicht ohnehin moglich ist.
Die Prothesenh6éhe kann nun am Co-
ronoid ausgerichtet werden. Aufgrund
interindividueller Unterschiede ist die
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alleinige Ausrichtung an der lateralen
Coronoidkante nicht ausreichend.
Diese wird zwar als erste Landmarke
genutzt, die definitive Festlegung der
korrekten Prothesenhohe wird jedoch
uber die Reposition bestimmt. Durch
Pronation des Unterarmes wird der El-
lenbogen reponiert. Wenn sich das
Humeroulnargelenk komplett
schlief3t, wihrend die Prothese gerade
ebenso Kontakt zum Capitulum hat,
ist die Lange korrekt (Abb.2). Lasst sich
das Gelenk nicht schliefden, d.h. es ver-
bleibt ein Spalt zwischen Trochlea und
Olecranon, liegt ein Overlengthening
vor [1]. Schliefst sich das Humeroulnar-
gelenk zwar, aber die Prothese be-
kommt keinen Kontakt zum Capitu-
lum, liegt ein Underlengthening vor.

Dieses Vorgehen beruht auf der
Studie von Frank et al., die in ihrer Stu-
die zwar zeigen konnten, dass eine ra-
diologische Diagnostik des Overleng-
thening erst ab 6 mm maoglich ist, ei-
ne visuelle Kontrolle des humeroulna-
ren Gelenkspaltes jedoch schon ein
geringstes Overlengthening erkennen
lassen kann, da dieses durch die Ver-
langerung des Radius relativ zur Ulna
zu einem lateralen Gapping zwischen
Coronoid und Trochlea fiihrt.

Wegmann et al. entwickelten eine
Klassifikation zur Einteilung des Over-
lenghthening [235]. Es erfolgt die Ein-
teilung in 4 Typen (Tab. 1). Eine Uber-
prifung der Klassifikation anhand ei-
ner klinischen Studie ist noch ausste-
hend.

Typ 1 Overlengthening kann zu-
ndchst konservativ behandelt wer-
den. Zeigt sich hierunter keine Be-
schwerdelinderung, sollte eine opera-
tive Revision erfolgen (Abb. 3). Im ei-
genen Vorgehen erfolgt meist zu-
ndchst eine Arthroskopie zur Evalua-
tion des Gelenkes. Zeigt sich hier kein
signifikanter Knorpelschaden und das
Overlengthening wird bestdtigt, er-
folgt eine Revision der Radiuskopfpro-
these mit korrekter Hohenplatzierung
(Abb. 4). Eine Arthroskopie bei
Radiuskopfprothese kann schwierig
sein und sollte dem erfahrenen Ellen-
bogenarthroskopeur vorbehalten blei-
ben. Bei modularen Prothesen ist ggf.
ein Wechsel auf einen kiirzeren Kopf
ausreichend. Ist dies nicht ausrei-
chend, ist eine tiefere Re-Implantati-
on des Prothesenschaftes notwendig.
Bei Stadium II-III erfolgt im eigenen

Abbildung 2 Die Hoheneinstellung erfolgt tiber den Kocherzugang, da tiber diesen
das PRUG von dorsal gut eingesehen werden kann. Die laterale Coronoidkante (weiler
Pfeil) gilt als Referenz. Die perfekte Hoheneinstellung ist gefunden, wenn die Prothese
gerade eben Kontakt zum Capitulum hat und dabei der humeroulnare Gelenkspalt
(blauer Pfeil) geschlossen ist (a). Bei diesem Leichenpraparat zeigt sich, dass die
perfekte Implantationshohe etwas niedriger ist als die laterale Coronoidkante (b). Der
humeroulnare Gelenkspalt schlieRt sich nicht komplett (c) bei Implantation der Pro-
these auf gleicher Hohe mit der lateralen Coronoidkante (d). Dies bedeutet, dass die
Prothese so etwas zu hoch eingebracht ist. Bei deutlich zu hoher Implantation der Pro-
these bleibt der Glenkspalt weit offen (e). Bei zu niedriger Implantation schlief3t sich
der Gelenkspalt zwar, aber die Prothese bekommt keinen Kontakt zum Capitulum (f).

Abbildung 3 Radiologisch ist nicht sicher beurteilbar, ob ein Overlengthening vor-
liegt. Die klinischen Beschwerden in Form einer deutlichen Steife und der geringe Uber-
stand Uber der lateralen Coronoidkante stiitzen die Verdachtsdiagnose. Intraoperativ
zeigt sich, dass die Radiuskopfprothese (RKP) den Knorpel und Knochen um den Betrag
des Overlengthening innerhalb weniger Monate abgetragen hat (Pfeil). In der Revision-
soperation wurde am proximalen Radius nachreseziert und die Prothese tiefer gesetzt.

Vorgehen eine operative Revision zur
Behebung des Overlengthening. In
diesen Féllen ist hdufig eine zusatzli-
che Stabilisierung des lateralen Band-
apparates notwendig (Abb. 5). In allen
Stadien stellt eine signifikante Knor-
pelschdadigung des Capitulums die
grofite Problematik dar. Bei der Revisi-
on wird dies im eigenen Vorgehen
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meist mit einem geringen Underleng-
thening der Radiuskopfprothese
adressiert. Hierdurch wird die Valgus-
stabilitdt nicht kompromittiert und
eine signifikante Druckentlastung des
Capitulums erzielt [10]. Somit stellt es
eine gute Alternative zur Explantation
mit oder ohne Anconeusinterposition
oder Implantation eines radiocapitel-

Abb. 2-6: K. Burkhart
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Abbildung 4 30-jahrige Patientin mit massiver Steife und Schmerzen 6 Wochen nach externer Implantation einer zementierten bi-

polaren Radiuskopfprothese. Im Rontgen ist die Diagnose des Overlengthening schwierig. Die Hheneinstellung tber der lateralen
Coronoidkante, zusammen mit der starken Verkippung des Kopfes veranlassten uns zur frithzeitigen Revision, die das Overlengthen-
ing bestadtigte. Nach Explantation der Prothese zeigte sich der Knorpel aufgrund der friihzeitigen Revision erfreulicherweise noch
durchgéangig, aber durch den erhéhten Druck kontusioniert (*). Die Prothese wurde etwas tiefer reimplantiert, so dass die Prothese
gerade eben keinen Kontakt zum Capitulum bekommt. Da die Resektion des Zementes sehr schwierig war, wurde auf eine vollstan-
dige Entfernung des Zementes verzichtet und die Prothese gekiirzt in den alten Zementmantel zementiert. Im postoperativen
Rontgen zeigt sich die Prothese besser an der lateralen Coronoidkante ausgerichtet. Die Verkippung besteht nicht mehr.

Abbildung 5 55-jahrige Patientin mit Belastungs- und Ruheschmerzen, sowie deut-
licher Bewegungseinschrankung (Extension/Flexion 0—40—140°). Klinisch zeigt sich eine
leichte PLRI trotz Steife im Seitenvergleich. Die Aufweitung des ulnohumeralen Gelenk-
spaltes (Pfeil) spricht fiir ein deutliches Overlengthening (a). Im CT sichtbares Over-
lengthening der Radiuskopfprothese in Relation zur lateralen Coronoidkante (b). Die
Inkongruenz des humeruulnaren Gelenkspaltes ist in den sagittalen Schichten der CT
deutlich zu erkennen (c). Z.n. Revision mit Reimplantation eines gekiirzten Prothesen-
schaftes und LUCL Plastik mit autologem Trizepssehnengraft (d).

laren Ersatzes dar, die im eigenen Vor-
gehen nur bei fortgeschrittener Defor-
mierung des Capitulums angewandt
werden.

Es ist wichtig, ein Overlengthe-
ning moglichst schnell zu erkennen
und zu Korrigieren, um irreparable
Knorpelschdden des Capitulum hu-

meri zu vermeiden (Abb. 6). Bereits
nach wenigen Wochen bis Monaten
sind diese Knorpelschdden eingetre-
ten. Daher muss im Falle eines ver-
muteten Overlengthening die Revisi-
on und ggf. Korrektur der Prothesen-
hohe zeitnah diskutiert werden. Die
Langzeitprognose der Radiuskopfpro-
these steht und fallt mit der Knorpel-
situation des Capitulums, der korrek-
ten Implantation und der Wiederher-
stellung der Gelenkstabilitat.

Arthrofibrose

Bei der Arthrofibrose handelt es sich
pathogenetisch um eine artikuldre
und/oder periartikuldre Vermehrung
des Bindegewebes als Folge von Trau-
men, chirurgischen Gelenkoperatio-
nen, Endoprotheseimplantation oder
bakteriellen Infektionen. Die Ursa-
chen konnen in intrinsische und ex-
trinsische Faktoren aufgeteilt werden.
Intrinsische Faktoren sind zum Bei-
spiel Knorpelschdden, freie Gelenk-
korper und Gelenkstufen. Die extrin-
sischen Faktoren beschreiben Ver-
dnderungen des Weichgewebes und
Knochens (Kapselkontraktur, hetero-
tope Ossifikation, Narbenbildung
etc.). Die Arthrofibrose entsteht durch
die iberméflige Ablagerung von Ma-
trixproteinen wie Kollagen Typ I, II
und V sowie die Proliferation von Fi-
broblasten. Eine iibermiflige Aus-
schiittung von TGF-B kann zu einer
uberschieflenden Gewebefibrosierung
fithren. Des Weiteren werden geneti-
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sche Dispositionen diskutiert. Es
konnte eine Korrelation zwischen ver-
schiedene HLA Typen und der Entste-
hung einer Arthrofibrose nach Ersatz-
plastik des vorderen Kreuzbandes ge-
sehen werden [2, 6, 15, 22]. Weitere
Studien diesbeziiglich sind ausste-
hend. Zusammenfassend ist die Ar-
throfibrose ein multifaktorielles Ge-
schehen, dessen Ursache nicht ab-
schlieBend gekldrt ist. Klinisch zeigt
sich eine Bewegungseinschrankung
des Gelenkes mit unterschiedlicher
Schmerzintensitit.

Die Therapie sollte zunachst kon-
servativ mit addquater Schmerzthera-
pie und Physiotherapie erfolgen. Un-
terstiitzend konnen elektrisch betrie-
bene Motorschienen (CPM) oder
Quengelschienen zur Funktionsver-
besserung eingesetzt werden. Der ge-
naue Zeitpunkt einer operativen Inter-
vention bei fehlgeschlagener konser-
vativer Therapie wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Bei ausgeprégter
Steife ohne sichtbare Verbesserung,
ldnger als 3 Monate postoperativ wird
eine arthroskopische oder offene Ar-
throlyse empfohlen. Bei sichtbaren Er-
folgen unter der konservativen Thera-
pie wird eine weitere operative Inter-
vention vermieden, da der natiirliche
Heilungsverlauf mit Aussicht auf eine
spontane Verbesserung der Bewe-
gungseinschrdnkung bis zu 12 Mona-
te dauern kann [2, 6, 15, 21, 22].

Knorpelschdden koénnen durch das
Trauma entstehen oder durch eine
falsch implantierte Radiuskopfpro-
these wie oben beschrieben bedingt
sein. Im Weiteren wird auf die trau-
matisch bedingten Knorpelschdden
eingegangen.

[tamura et al. konnten 2005 zei-
gen, dass in 29,1 % ihrer Studienpopu-
lation eine osteochondrale Lasion am
Capitulum im MRT nachweisbar war
nach Mason II und III Frakturen [12].
Michels et al. fanden in 14 % ihrer Pa-
tienten mit arthroskopisch versorgter
Mason II Fraktur osteochondrale La-
sionen. Diese Patienten wiesen im
weiteren Follow up ein schlechteres
Outcome auf [16]. Nelbantoglu et al.
sahen bei 10 von 51 Patienten mit Ma-
son II oder III Fraktur im Rahmen der
operativen Versorgung eine Knorpel-
ldsion des Capitulums [17]. Eine Me-

\

Irreparable Knorpelschdden bei Z.n. mit deutlichem Overlengthening
eingebrachter Radiuskopfprothese und Schraubenosteosynthese des Coronoid.
Intraoperativ zeigen sich ausgepragte Knorpelschdaden des Capitulum sowie der
Trochlea (Pfeile). Aufgrund der ausgepragten Beschwerdesymptomatik und
fortgeschrittenen Knorpelschédden blieb als einzige operative Option die Implantation
einer Ellenbogen-TEP.

50-jahriger Patient mit terrible triad Verletzung des rechten Ellenbogens
sowie ACG Sprengung Typ Rockwood V links. Bei nicht rekonstruierbarer Radiuskopff-
raktur erfolgte die Implantation einer Radiuskopfprothese. Intraoperativ ist die korrekte
Ausrichtung der Prothese an der lateralen Coronoidkante zu sehen (a). 2,5 Wochen
postoperativ zeigt sich in der radiologischen Verlaufskontrolle die Bildung einer HTO
(b). 12,5 Wochen postoperativ ist eine deutliche Zunahme der HTO sichtbar (c). Im CT
ist aus Mal} der HTO auf das radioulnare Gelenk sichtbar (d). Die Beweglichkeit des
Patienten betrdgt fiir Extension/Flexion 0—45-110° und Pronation/Supination 0—0-20°.

Es erfolgte die operative Abtragung der HTO.

taanalyse von Vavken et al. zeigte bei
insgesamt 1323 Patienten ebenfalls ei-
nen hohen Anteil an osteochondralen
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Begleitverletzungen mit 26 % bei Ma-
son II Frakturen und 44 % bei Mason
III Verletzung [24].
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Beschreibung

Overlenghtening bis
2 mm

Il Overlenghtening > 2
mm,
stabiles Gelenk

1l Overlentghtening
mit Subxluxation des
Ellenbogens oder
Dislokation der Pro-
these

\% Dynamisches Over-
lenghtening auf-

grund einer longitu-

dinalen Instabilitat
des Unterarmes

Ohne Erosion des

subchondralen Kno-
chens des Capitulum

Mit Erosion des sub-
chondralen Kno-
chens des Capitulum

Tabelle 1 Klassifikation Overlengthening Radiuskopfprothese nach Wegmann et al.

Diese Zahlen zeigen, dass trauma-
tisch bedingte Knorpelschdden héu-
fig sind. Ubersehene freie Gelenkkor-
per konnen zu Blockaden und kon-
sekutiver Steife fithren. Eine posttrau-
matische Arthrose zeigt sich klinisch
im Verlauf meist durch eine zuneh-
mende  Bewegungseinschrankung
und -schmerzhaftigkeit. Die arthro-
skopische Arthrolyse ist in den meis-
ten Fillen der posttraumatischen Ar-
throse die Therapie der Wahl. Ggf.
sollte die Radiuskopfprothese bei
schweren Knorpelschdden explan-
tiert werden. Bei stabilem Ellenbogen
ist eine alleinige Explantation mit
oder ohne Anconeus-Interposition
moglich. Bei instabilem Ellenbogen
kann die Explantation auch mit einer
Bandplastik kombiniert werden. Auf-
grund der kompromittierenden radia-
len Séule ist jedoch mit hoheren Ver-
sagensraten zu rechnen. Daher sollte
die Radiuskopfprothese in diesen Fal-
len idealerweise erhalten bzw. mit ei-
nem Capitulumersatz kombiniert
werden. Bei sehr ausgepriagter post-
traumatischer Arthrose ist die Im-
plantation einer Ellenbogenprothese
zu diskutieren, was bei den meist jun-
gen Patienten aber moglichst vermie-
den werden sollte.

Heterotope Ossifikation
Heterotope Ossifikation (HTO) be-
zeichnet die Bildung von ektopen

Knochen im Weichgewebe. Die
Hauptursache fiir eine HTO am Ellen-
bogen ist ein direktes Trauma [13, 18].
Das Ausmaf der heterotopen Ossifika-
tion Korreliert meist mit dem Schwe-
regrad der Verletzung. Das Risiko einer
HTO ist 5-fach erhoht bei Ellenbogen-
luxation, zusammen mit einer Radius-
kopffraktur (Abb. 7) [5, 23]. Die Thera-
pie richtet sich nach den Beschwer-
den der Patienten. Bei gutem Bewe-
gungsausmafl und moderaten Be-
schwerden ist keine operative Inter-
vention notwendig. Bei ausgepragter
starker Einschrankung der Ellenbo-
genbeweglichkeit und Schmerzen ist
eine chirurgische Resektion im Rah-
men einer Arthrolyse indiziert. Je
nach Ausmafl der HTO kann diese ar-
throskopisch oder offen erfolgen.
Uber den optimalen Zeitpunkt zur
chirurgischen Intervention existieren
keine validen Daten. Garland empfahl
eine chirurgische Resektion einer
posttraumatischen HTO nicht frither
als 6 Monate nach Auftreten [8]. Zu-
dem sollte die radiologische Progressi-
on der HTO nur noch gering sein.
Savoie et al. hingegen empfiehlt eine
frithzeitige chirurgische Intervention
bei signifikanten HTO [21].

Zusammenfassung

Die Ursachenforschung bei Steife
nach Implantation einer Radiuskopf-
prothese ist essentiell. In einem Grof3-

teil der Falle maskiert sie eine Instabi-
litdit oder Overlengthening. Hierbei
handelt es sich um reversible Ursa-
chen, die eine chirurgische Revision
notwendig machen. Eine Instabilitdt
ist hdufig schwierig zu diagnostizie-
ren, so dass zundchst eine Arthrolyse
mit anschlieffend erneuter Stabilitéts-
testung notwendig ist. Die Implantati-
on einer Radiuskopfprothese ist eine
technisch anspruchsvolle Operation.
Hierbei sind vor allem das Manage-
ment der ligamentdren Stabilitédt so-
wie die Vermeidung eines Overleng-
thening wichtig, um ein gutes Outco-
me zu erreichen.

Liegt die Ursache der Steife nicht
in einer suboptimalen operativen Ver-
sorgung, ist zundchst eine konservati-
ve Therapie der Steife indiziert. Fithrt
diese zu keinem zufriedenstellenden
Ergebnis, ist eine operative Interventi-
on zu diskutieren. Findet sich hin-
gegen ein offensichtlicher oder sehr
wahrscheinlicher Grund fiir die Steife,
wie z.B. ein Overlengthening, ist eine
frithzeitige Revision indiziert.
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