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Einsteifung nach 
Ellenbogenverletzung

Posttraumatische Ellenbogenversteifun-
gen sind nach Blauth u. Jäger [2] ein 

„fixierter Zustand, der auch langfristig kei-
ne Neigung zur Verbesserung zeigt“, 

wohingegen sich Ellenbogenblockierun-
gen spontan zurückbilden können. Die 
Inzidenz von Ellenbogenversteifungen 
nach Verletzungen wurde in der Litera-
tur von Mutschler et al. [33] mit 20% und 
in einer Sammelstudie der AO (Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen) von 
Lob et al. [21] mit 50% angegeben. Der 
Varianz an Ursachen steht eine Vielfalt an 
häufig polypragmatisch angewandten Be-
handlungsverfahren gegenüber.

Als Therapieziel lässt sich der von 
Morrey [27, 29] formulierte „functio-
nal arc“ – 100° Flexions-Extensions-Um-
fang und 100° Pro-/Supinationsumfang – 
festhalten, der 90% der ADL („activity of 
daily living“) ermöglicht. Kleinere Bewe-
gungseinschränkungen – auch wenn sie 
als störend empfunden werden – sollten 

nur unter besonderen Umständen thera-
piert werden. 

Für die Ergebnisevaluation stehen u. a. 
der MEPS („Mayo elbow performance 
score“), der DASH- („disabilities of arm, 
shoulder and hand“; [11]) und der Con-
stant-Score [5] zur Verfügung.

Ätiologie und Pathogenese

Die den posttraumatischen Ellenbogen-
steifen zugrunde liegenden Primärverlet-
zungen bilden das gesamte Spektrum der 
möglichen Traumen ab:
F		Frakturen (diakondyläre C3-Fraktu-

ren, Monteggia-Verletzungen)
F		Luxationen
F		Luxationsfrakturen („Monteggia-like 

fractures“)
F		Verbrennungen
F		Chirurgische Maßnahmen (Osteo-

synthesen)

Die möglichen Ursachen [1, 12, 30] der El-
lenbogensteifen sind vielfältig und werden 
unterteilt in (.	Abb. 1):

F		extrinsische/extraartikuläre und
F		intrinsische/intraartikuläre Ursachen 

sowie
F		Mischformen aus beiden.

Diese Unterscheidung ist wichtig, da sich 
hieraus indikatorische und prognostische 
Hinweise ergeben. So ist die Prognose von 
extrinsischen Gelenksteifen deutlich bes-
ser.

Neben den lokalisationstypischen Ver-
änderungen (.	Abb. 1) gibt es nach Loew  
[22] Kofaktoren, die das Auftreten der El-
lenbogensteife begünstigen (.	Tab. 1). 
Diese müssen im Sinne der Prophylaxe 
bei der Therapie der Primärverletzung be-
achtet werden. Die bedeutet konkret
F		Keine Ruhigstellung über 3 Wochen
F		Sicherung potenziell instabiler post-

operativer Ergebnisse mit Bewe-
gungsfixateur

F		Adäquate Schmerztherapie (ggf. mit 
Katheterverfahren)

Die zur Steife führende Pathogenese ist 
nur teilweise bekannt. Eine Zunahme der 
Kollagenfibrillen insbesondere in der beu-
geseitigen Gelenkkapsel mit Fibrose der-
selben gilt als gesichert. Die Entwicklung 
der Ossifikationen ist noch hypothetisch. 
Interleukine, BMP2 („bone morphogene-
tic protein 2“) und andere Wachstumsfak-
toren spielen hier eine Rolle. Ob die Os-
sifikation der das Gelenk umgebenden 
Muskulatur und die Fibrose der Gelenk-
kapsel eine gemeinsame Ursache haben – 
unterschiedliche Ausdifferenzierung om-
nipotenter Mesenchymzellen – wird zu-
mindest für möglich gehalten [1, 12, 14, 
27, 30, 42].
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R U H I G S T E L L U N G Abb. 1 9 Ursachen der 
Ellenbogensteife, FGK 
freier Gelenkkörper
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Klassifikation

Die Einteilung der Gelenksteifen ist rein 
deskriptiv und erfolgt entweder entspre-
chend dem Anteil der Einschränkung des 
Bewegungsausmaßes an der Gesamtbe-
weglichkeit (Flexion/Extension und Pro-/
Supination) nach Blauth u. Jäger [2] oder 
isoliert nach Störungen in der Flexions-
Extensions- oder Pro-/Supinationsebe-
ne [17]. Esteve et al. [7] klassifizierte nach 
dem Ausmaß der Restbeweglichkeit (Fle-
xionsbogen; [2], .	Tab. 2).

Die heterotope Ossifikation am Ellen-
bogen wird nach Ilahi et al. [15] entspre-
chend dem durch die sie versperrten Ge-
lenkwinkel bezogen auf das Capitulum 
humeri klassifiziert (.	Abb. 2).

Jupiter u. Ring [18] entwickelten eine 
Klassifikation für die radioulnaren Synos-
tosen (.	Tab. 3).

Diagnostik

Sie muss zielgerichtet zur Identifikation 
der für die Bewegungseinschränkung 
maßgeblichen pathoanatomischen Struk-
turen führen. Sie beinhaltet:
F		Anamnese (Unfall und Verlauf),
F		Erhebung des Entzündungsstatus (ak-

tuell und anamnestisch),
F		klinische Untersuchung (harter/wei-

cher Anschlag), 
F		neurologische Untersuchung,

F		bildgebende aktuelle Diagnostik [Na-
tivröntgenaufnahmen, CT (Compu-
tertomographie), MRT (Magnetre-
sonanztomographie) nach Anforde-
rung],

F		Bildgebung im bisherigen Verlauf,
F		Labor (Entzündungszeichen, Wertig-

keit der alkalischen Phosphatase um-
stritten).

Am Ende soll geklärt sein, ob eine ex- 
oder intrinsische Ursache der Bewegungs-
störung, ein kongruentes oder inkongru-
entes und ein stabiles oder instabiles Ge-
lenk vorliegen.

Behandlungsstrategien

Neben dem Umfang der Ellenbogensteife 
bzw. der Restbeweglichkeit unter Berück-
sichtigung des „functional arc“ [32, 41] ist 
die Zeitschiene in der Entwicklung der El-
lenbogensteife für die Indikationsfindung 
der geplanten Maßnahmen wichtig: Bis 
zu 6 Monate nach dem Trauma kann eine 
konservative Therapie (s. unten) sinnvoll 
durchgeführt werden.

Besteht die Steife bereits über 6 Mo-
nate in relevantem Ausmaß (Defizit 
>0°/30°/100°), sollte die operative Inter-
vention (Distraktions-, arthroskopische 
oder offene Arthrolyse) geprüft werden. 
Spezielle operative Indikationen ergeben 
sich bei Pseudarthrosen oder Implantat-
impingement.

Relative Kontraindikationen für ope-
rative Interventionen zur Arthrolyse sind:
F		Ruhe- und Bewegungsschmerz sowie
F		fortgeschrittene posttraumatische Ar-

throse.

In diesen Fällen ist die Indikation für 
einen alloarthroplastischen Ersatz oder 
eine Arthrodese zu prüfen.

Wichtig in der Planung ist die prospek-
tive Einschätzung der Bewegungserwei-
terung hinsichtlich des neurologischen 
Komplikationspotenzials. Der N. radia-
lis und der N. medianus sind bei Exten-
sionserweiterung, der N. ulnaris bei Fle-
xionserweiterung mit einem akuten Zu-
wachs von 30–50° gefährdet [36].

Behandlungsverfahren

Konservative Therapie

Neben der Prophylaxe der Entstehung 
durch Beachtung der Kofaktoren stellt die 
konservative Therapie [1, 3, 4, 12, 22, 27, 
46] die Behandlung der ersten Wahl dar. 
Ziel ist es, durch Dehnung der Gelenk-
kapsel die Kontraktur zu verhindern oder 
zu verbessern.

Die Therapie umfasst 3 Modalitäten
F		antiphlogistische Behandlung [lokale 

Kälteanwendung, NSAR (nichtsteroi-
dale Antirheumatika)]

F		Schmerzreduktion/-ausschaltung 
(potente Analgetika, Katheteranalge-
sie)

F		Bewegungstherapie (aktive, passive 
Übungen, Ergotherapie, Balneothera-
pie)

Gute Indikationen für eine konservative 
Behandlung sind extrinsische Ursachen 
sowie mäßige Steifen mit weichem An-
schlag.

Tab. 1 Das Auftreten der Ellenbogenstei-
fe begünstigende Faktoren. (Nach [22])

Verlet-
zungs-
schwere

Distale Humerusfraktur AO C3

Luxationsfrakturen

Seltener reine Luxationen

Dauer der 
Ruhigstel-
lung

Ununterbrochene Ruhigstel-
lung über mehr als 3 Wochen

Schmerzbedingte Schonung des Gelenks
AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen

Tab. 2 Klassifikationen der Ellenbogensteife

Ellenbogensteife nach dem Ausmaß der Restbeweglichkeit Flexion/Extension [7]

Schweregrad Flexionsbogen (°)

Gering >90

Mäßig 60–90

Schwer 30–60

Sehr schwer <30

Ellenbogenkontraktur nach dem Ausmaß Restbeweglichkeit insgesamt [2]

Schweregrad ROM (% der normalen ROM)

Grad I (leichte Steife) >70

Grad II (mäßige Steife) 40–70

Grad III (schwere Steife) 20–40

Grad IV (sehr schwere Steife) <20
ROM „range of motion“

Tab. 3 Klassifikation radioulnare Synos-
tosen. (Nach [18])

Typ Ausdehnung und Umfang der 
Synostosen

A Auf Höhe der Tuberositas radii

B Auf Höhe des proximalen Radio-
ulnargelenks

C Vom proximalen Radius zum  
distalen Humerus
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Schienenbehandlung 
(statisch-dynamisch)
Die Schienenbehandlung ist Bestandteil 
der konservativen oder postoperativen 
Therapie nach Arthrolyse [1, 2, 28, 46]. 
Hierbei werden statische Orthesen mit 
Gelenken von dynamischen (Quengel) 
Schienen unterschieden.

Die statischen ROM-Orthesen (ROM: 
„range of motion“) kommen bei Gelenk-
instabilitäten im Rahmen einer rein kon-
servativen oder postoperativen Therapie 
zum Einsatz.

Dynamische Schienen üben einen ein-
stellbaren Dauerzug auf die Gelenkkap-
sel aus und können bei weichen Steifen 
zu einer Verbesserung der Endlagenbe-
weglichkeit führen. Studien, die ihre Ef-
fektivität belegen, liegen bisher nicht vor 
[1, 2, 12, 28].

Neben diesen muskulär betriebenen 
gibt es auch motorbetriebene Bewegungs-
schienen (CPM: „continuous passive mo-
tion“). Diese sind in der postoperativen 
Behandlung zur Sicherung des intraope-
rativ erreichten Bewegungsumfangs indi-
ziert. Der Anwendungszeitraum sollte bei 
maximal 6 bis 8 Wochen postoperativ lie-
gen [30]. Darüber hinaus ist kein Nutzen 
nachgewiesen.

Narkosemobilisation
Sie wurde als quasi nichtoperatives Ver-
fahren lange Zeit kontrovers diskutiert. 
Mittlerweile besteht jedoch Einigkeit, 
dass sie bei Gelenksteife nicht durchge-
führt werden sollte [1, 6, 8, 16], da es zu 
einer unkontrollierten Kapselzerreißung 
und dadurch zu Entzündungsreaktionen 
kommen kann, die wiederum die Ent-
wicklung einer Gelenksteife triggern.

Operative Therapie

Vor ihrer Indizierung müssen folgen-
de Grundvoraussetzungen [1, 12] geprüft 
werden:
F		Die konservative Therapie ist ausge-

schöpft (>6 Monate), und es besteht 
ein relevantes Bewegungsdefizit (Fle-
xionseinschränkung).

F		Es besteht ein individueller Anspruch 
auf eine verbesserte ROM sowie eine 
entsprechende Motivation für die 
Durchführung der Nachbehandlung.

F		Die Analyse zeigt einen operativ ver-
besserbaren Ausgangszustand.

F		Es besteht Infektfreiheit (oberfläch-
lich/tief – Anamnese?).

F		Die Gelenkflächen sind intakt.
F		Die Weichteile über dem Gelenk sind 

gut/ausreichend verschiebbar.
F		Der Operationszeitpunkt liegt etwa 

6 Monate nach dem Unfall.

Die möglichen operativen Verfahren 
beim Vorliegen eines Implantatimpinge-
ments oder einer Fehlheilung im Sinne 
der Pseudarthrose sollen hier nicht weiter 
ausgeführt werden, da diese zur Primär-
schadenversorgung gehören.

Die nachfolgend ausgeführten operati-
ven Verfahren zur Behandlung der Ellen-
bogensteife sind teils konkurrierende, teils 
additive, aber auch operative Stand-alone-
Verfahren.

Arthroskopische Arthrolyse
Indikationen [38, 39] sind intrinsische Pa-
thologien – Synovialitiden, Verwachsun-
gen, freie Gelenkkörper (.	Abb. 3), loka-
le Osteophyten am Olekranon und Pro-
cessus coronoideus.

Die Technik [38] ist anspruchsvoll, da 
durch eine Arthrofibrose das Volumen 
von 25 auf 6 ml geschrumpft sein kann, 
wodurch sowohl eine erhöhte Zugangs-

Zusammenfassung · Abstract

Trauma Berufskrankh 2015 · 17[Suppl 1]:140–147  DOI 10.1007/s10039-013-1981-2
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

K.-D. Haselhuhn
Einsteifung nach Ellenbogenverletzung

Zusammenfassung
Hintergrund. Einsteifungen nach Ellenbo-
genverletzungen haben eine hohe Inzidenz 
und häufig multifaktorielle Ursachen. Die ex-
akte Pathogenese ist bis jetzt weitgehend un-
bekannt. Als Ursachen werden extrinsische 
und intrinsische und Kombinationen aus bei-
den Faktoren unterschieden. 
Behandlung. Generell sind die Vermeidung 
von länger dauernder Ruhigstellung und die 
intensive konservative Therapie mit multimo-
daler Physiotherapie die Behandlung der ers-
ten Wahl. Besteht trotzdem eine funktionell 
wirksame Bewegungseinschränkung – Exten-
sionsdefizit >30°, Flexion <120° und Pro-/Su-
pination <50° – muss die Indikation zu opera-
tiven Interventionen geprüft werden. Neben 

Korrekturosteotomien, Reosteosynthesen so-
wie Materialentfernung sind Distraktions-
arthrolyse, arthroskopische und offene Ar-
throlysen die am häufigsten zur Anwendung 
kommenden Verfahren. Alloarthroplastik und 
Arthrodese stehen als Ultima Ratio oder „sal-
vage procedures“ am Ende des therapeuti-
schen Spektrums. Die Art der anzuwenden-
den Verfahren und die Zugangswahl müssen 
individuell geprüft werden. Die begleitende 
Schmerz- und Physiotherapie sind obligat.

Schlüsselwörter
Ellenbogengelenk · Ossifikation · 
Immobilisierung · Arthrolyse · MdE

Stiffness after elbow injuries

Abstract
Background. The incidence of stiffness af-
ter elbow injuries is high. The causes are mul-
tifactorial and the pathogenetic mechanism 
is not exactly known. The causes are classi-
fied as being extrinsic and intrinsic and com-
bined causes. 
Treatment. In order to prevent stiffness, 
short immobilization times and intensive 
multimodal physiotherapy are preferred. 
In case of a functional effective limitation 
of motion – limits of extension >30°, flex-– limits of extension >30°, flex-limits of extension >30°, flex-
ion <120° and pro/supination <50°– the in-– the in-the in-
dication for an operative intervention must 
be considered. In addition to corrective oste-
otomy, re-osteosynthesis, material removal 

the distraction arthroplasty, arthroscopic and 
open arthrolysis are the most used proce-
dures. Joint replacement and arthrodesis are 
last resort salvage procedures of therapeu-
tic spectrum. The type of procedure and ap-
proach must be decided individually. Accom-
panying pain treatment and physiotherapy 
are obligatory.

Keywords
Elbow joint · Ossification, heterotopic · 
Immobilization · Arthrolysis · Reduction in 
earning capacity
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morbidität als auch eine erhöhte Gefahr 
für Knorpelschädigungen bestehen.

Je nach prognostizierter Pathologie 
kommen Rücken- (bei ventralen Patholo-
gien) oder Bauchlage (bei dorsalen Patho-

logien) in Frage. Die Skop- und Arbeits-
portale sind definiert (anteroradial, post-
eroradial, ulnar) mit akzessorischen dor-
salen Zugängen.

Die Extraktion von großen freien Ge-
lenkkörpern erfordert gelegentlich eine 
Miniarthrotomie.

Im Rahmen der Arthroskopie kann er-
forderlichenfalls eine milde Narkosemo-
bilisierung durchgeführt werden – unter 
Berücksichtigung der fehlenden schmerz-
induzierten Abwehr.

Die Nachbehandlung richtet sich nach 
der Pathologie und erfolgt bei Ellenbo-
gensteifen analog zur offenen Arthrolyse.

Als Komplikationsmöglichkeit ist im-
mer die Verletzung neurovaskulärer 
Strukturen zu beachten.

Offene erweiterte Arthrolyse
Die offene Arthrolyse [1, 2, 3, 12, 14, 40] er-
folgt nach Planung entsprechend der prä-
operativ festgestellten Weichteil-/Gelenk-
pathologie. Bei der Zugangswahl werden 
frühere Zugänge berücksichtigt.

Die offene Arthrolyse bietet die Mög-
lichkeit der umfangreichen Gelenkkap-
selresektion, wobei der Umfang durch 
die Bewegungseinschränkung und deren 
Richtung bestimmt wird. Neben der Kap-
selresektion können zusätzliche Eingrif-
fe am Knochen – Resektion von Ossifi-
kationen, Radiusköpfchenresektion usw. 
– durchgeführt werden. In diesem Fall 
spricht man von erweiterter Arthrolyse 
([1, 12, 29], .	Abb. 4).

Die Standardtechnik [2, 3, 4, 12, 14, 19, 
20, 23, 24, 25, 37, 40, 45] der offenen Ar-
throlyse beginnt in Rückenlage mit dem 
radialen Zugang (.	Abb. 5). Über die-
sen können, wie von Mansat u. Mor-
rey [23] beschrieben, sowohl die beu-
ge- als auch die streckseitige Gelenkkap-
sel erreicht werden – „column procedure“ 
(.	Abb. 4). Hierfür reicht eine 8–10 cm 
lange Hautinzision. Die Mm. extensor 
carpi radialis longus und brachioradialis 
werden nach ventral und der M. exten-
sor carpi radialis brevis nach dorsal mo-
bilisiert. Die Gelenkkapsel kann nun inzi-
diert werden und nach weiterer Ablösung 
des M. brachialis von derselben der ante-
roradiale Anteil bis zum Processus coro-
noideus reseziert werden (.	Abb. 6). An-
schließend kann der ventroulnare Kap-
selanteil palpiert und mit der Schere in-
zidiert werden. Bei Verbleiben eines re-
levanten Streckdefizits wird das poste-
riore Intervall durch Ablösen des M. tri-
ceps und des M. anconeus von der Cris-

Abb. 2 8 Klassifikation der heterotopen Ossifikationen. (Nach [15])

Abb. 3 9 Freier Ge-
lenkkörper
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ta des Epicondylus radialis präpariert 
(.	Abb. 7). Die dargestellte radiodorsa-
le Gelenkkapsel kann reseziert und Ossi-
fikationen und Osteophyten können ent-
fernt werden.

Situativ kann zur Erweiterung ein ul-
narer Zugang dorsal des Epicondylus ul-
naris erforderlich werden.

Die in Skandinavien häufiger durch-
geführte erweiterte Arthrolyse mit Resek-

tion des Radiusköpfchens soll der Voll-
ständigkeit halber erwähnt werden. Hier-
bei muss auch das radiale Seitenband ab-
gelöst und refixiert werden, was postope-
rativ einen Bewegungsfixateur erfordert.

Die Resektion des Radiusköpfchens 
im Rahmen der offenen Arthrolyse kann 
bei Einschränkung der Umwendbewe-
gung und deformierter Speichengelenk-
fläche eine therapeutische Option darstel-
len. Auch radioulnare Synostosen können 
über diesen Zugang reseziert werden.

Bei der Entfernung von heterotopen 
Ossifikationen kommt der Rezidivpro-
phylaxe [1, 13, 26, 42] eine große Bedeu-
tung zu. Neben einer adjuvanten Strahlen-
therapie 4 h präoperativ bis 12 h postope-
rativ als einmalige Dosis von 6–7 Gy be-
steht auch die Möglichkeit der fraktionier-
ten Strahlentherapie mit einer Gesamt-
dosis bis zu 10 Gy über Einzeldosen von 

Abb. 4 9 Operative Mög-
lichkeiten im Rahmen von 
„column procedure“. (Aus 
[12], S. 125)

Abb. 5 8 Radialer Zugang zur Arthrolyse. (Aus [12], S. 125)
Abb. 6 8 Initiale Kapselrektion anteroradial. (Aus [12], S. 125)

Abb. 7 9 Dorsale Er-
weiterung des radia-
len Zugangs. (Aus [12], 
S. 125)
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200 cGy innerhalb von 7 Tagen. Die me-
dikamentöse Prophylaxe mit Indometacin 
50 mg bis 2-mal 50 mg pro Tag unter Ma-
genschutz über 7 bis 14 Tage gilt als Stan-
dardprophylaxe.

Distraktionsarthrolyse
Dieses 1975 [43] erstmals veröffentlich-
te Verfahren mittels Fixateur externe [10, 
31, 35] eignet sich v. a. für leichte bis mit-
telgradige Steifen vom extrinsischen Typ 
ohne oder mit nur geringen heterotopen 
Ossifikationen. Das Prinzip besteht aus 
einer intraoperativen Distraktion, gefolgt 
von einer 6-tägigen Relaxationsphase und 
einer 6- bis 7-wöchigen Mobilisierungs-
phase. Nach der intraoperativen Distrak-
tion (.	Abb. 8) von 2×15 mm unter Bild-

wandlerkontrolle über 10–15 min wird der 
Ellenbogen in 110° Flexion im Fixateur fi-
xiert.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung nach offener, er-
weiterter Arthrolyse entspricht in ihren 
Grundsätzen der konservativen Thera-
pie [1, 9, 28]. Man muss sich allerdings 
bewusst sein, dass das intraoperative Be-
wegungsausmaß postoperativ in der Regel 
nicht erreicht werden kann.

Je nach Notwendigkeit können post-
operativ Lagerungsschienen in 3 Stellun-
gen – maximale Flexion, Mittelstellung, 
maximale Extension – im 6-stündlichen 
Wechsel angelegt werden. Alternativ kön-

nen auch Orthesen mit in verschiedenen 
Winkelgraden blockierbaren Gelenken 
verwendet werden.

Wesentlich ist eine suffiziente Anal-
gesie, häufig mit Schmerzkatheter. Die 
Nachbehandlung muss intensiv über 
mehrere Monate durchgeführt werden, 
da eine hohe Rezidivgefahr durch die na-
türliche Kapselschrumpfung ab der 3. 
postoperativen Woche besteht. Aus die-
sem Grund ist im ambulanten Bereich 
auf eine ausreichende multimodale Kran-
kengymnastik [BGSW (berufsgenossen-
schaftliche stationäre Weiterbehandlung), 
EAP (erweiterte ambulante Physiothera-
pie)] zu achten.

Abb. 8 8 Intraoperative Distraktion um 15 mm. (Aus [34])

Abb. 9 9 Sekundäre teilge-
koppelte Prothese (Latitu-
de®, Fa. Tornier), ROM („ran-
ge of motion“) 0°/10°/110°, 
90°/0°/90°

Abb. 10 8 Ellenbogenarthrodese und Radiusköpfchenresektion
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Ergebnisse

Die in der Literatur veröffentlichen Bewe-
gungszuwächse nach offener Arthrolyse 
reichen von 42–76° Zuwachs für Exten-
sion/Flexion und 19–43° Zuwachs für die 
Umwendbewegung mit einer Spanne von 
unbefriedigenden Ergebnissen von 4–31% 
[1, 30]. Scores wie der MEPS finden wenig 
Anwendung, sodass keine vergleichbaren 
Ergebnisse vorliegen.

Salvage-Verfahren

Interpositionsarthroplastik und Resek-
tionsarthroplastik [12] sind heute selten 
angewendete Verfahren bei zerstörten Ge-
lenkflächen und jugendlichen Patienten, 
bei denen der Schmerz im Vordergrund 
steht. Aufgrund der resultierenden Insta-
bilität ist die suffiziente muskuläre Funk-
tion Voraussetzung. Die eingeschränk-
te Belastbarkeit und relative Instabilität 
schränken die Indikation ein.

Alloarthroplastik

Die sekundäre Alloarthroplastik [44] ge-
winnt bei zerstörten, inkongruenten Ge-
lenkflächen und hieraus resultierenden 
Instabilitäten zunehmend an Bedeutung. 
Die frühen Modelle aus den 1970er Jahren 
waren starr gekoppelt (Stanmore-, Coon-
rad-I-Modell usw.). Hohe Lockerungsra-
ten führten zur Weiterentwicklung hin 
zu teilgekoppelten („sloopy hinge“) Pro-
thesen (Coonrad-Morrey-Prothese). Die-
se ermöglichen eine geringe Varus-/Val-
guskippung. Heute kommen zudem auch 
ungekoppelte Prothesen mit uni- oder bi-
kompartimentellem Ersatz (.	Abb. 9) 
zum Einsatz. Hierbei werden die anato-
mischen Gelenkflächen nachgeahmt. Eine 
Voraussetzung ist eine exakte Wiederher-

stellung der Seitenbandführung. Modula-
re Systeme (Latitude®, Fa.Tornier) ermög-
lichen einen Hemiersatz nur des dista-
len Oberarms (HEP). Da die Krafteinlei-
tung bei TEP (Totalendoprothese) in die 
proximale Ulna anfällig ist, wird eine Be-
grenzung der Gewichtsbelastung auf 5 kg 
empfohlen. Diese strenge Vorgabe ist bei 
der HEP nicht erforderlich. Die modula-
ren Systeme können intraoperativ den Be-
dürfnissen angepasst und von ungekop-
pelt in teilgekoppelt variiert werden.

Aufgrund der eingeschränkten Belast-
barkeit muss die Indikation zur Prothese 
bei armaktiven und jüngeren Verletzten 
(<60 Jahre) sorgfältig abgewogen werden. 
Absolute Kontraindikationen sind der flo-
ride Infekt und der Ausfall von M. biceps 
oder M. triceps.

Arthrodese

Die Indikation für die Arthrodese [12] ist 
hochindividuell zu stellen. Generell ste-
hen jüngere Patienten mit vorausgegan-
genem Infekt, Gelenkflächenzerstörung 
und resultierender Instabilität im Indi-
kationsspektrum. Der Arthrodesewinkel 
sollte bei 90° eingestellt (.	Abb. 10), kann 
aber ggf. auch individuell angepasst wer-
den. Vorteil sind die Belastbarkeit und die 
in der Regel freie Unterdrehbewegung.

Minderung der 
Erwerbsfähigkeit (MdE)

Die MdE-Bewertung der Ellenbogenstei-
fen und Versorgungen orientiert sich an 
der verbliebenen Restfunktion und der 
hierdurch bedingten Einschränkung auf 
dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Die in 
.	Tab. 4 aufgeführten MdE-Bewertun-
gen berücksichtigen die Funktionsein-

schränkung bei komplikationsfreiem Lo-
kalbefund und Stabilität.

Fazit für die tägliche Praxis

F		Ellenbogensteifen treten häufig im 
Gefolge von teils geringfügigen Pri-
märverletzungen auf. 

F		Die Inzidenz von Ellenbogensteifen 
steigt mit der Traumatisierung. 

F		Die Prävention durch Schaffung stabi-
ler Verhältnisse mit frühfunktioneller 
Behandlungsmöglichkeit stellt eine 
Säule der Therapie dar. 

F		Eine Ruhigstellung des Ellenbogens 
über 3 Wochen hinaus ist zu vermei-
den.

F		Bei eingetretener Ellenbogensteife 
ist eine sorgfältige Analyse der Bewe-
gungsstörung und der Begleitpatho-
logien erforderlich. 

F		Die Zuordnung der Hauptursache für 
die Bewegungseinschränkung – ext-
rinsisch oder intrinsisch – und die Be-
urteilung kongruentes/inkongruen-
tes Gelenk sind für die Therapiepla-
nung von wesentlicher Bedeutung.

F		Minimalinvasive Verfahren sind für 
die intrinsischen Steife die Arthrosko-
pie und für die extrinsische Steife die 
Distraktionsarthrolyse. Erstere ist auf-
grund der bestehenden intraartiku-
lären Volumenverminderung tech-
nisch anspruchsvoll. Goldstandard ist 
die offene(erweiterte) Arthrolyse, die 
nach exakter Analyse eine umfängli-
che Chirurgie der Kapsel und der Ossi-
fikationen erlaubt.

F		Neben einem multimodalen postope-
rativen Behandlungsregime ist beim 
Vorliegen von Ossifikationen deren 
Rezidivprophylaxe zu adressieren.

F		Der Einsatz von Salvage-Verfahren ist 
individuell zu prüfen.

F		Selbst bei optimalem Verlauf sind in-
traoperativ gewonnene Freiheitsgra-
de postoperativ selten zu realisieren. 
Neben der langen Behandlungsdauer 
muss der Verletzte auch akzeptieren 
lernen, dass ein Behandlungsergeb-
nis im Sinne des „functional arc“ als 
gut zu bezeichnen ist.

Tab. 4 MdE-Bewertung von Ellenbogenfunktionseinschränkungen

Ellenbogenfunktionseinschränkungen MdE (%)

Ellenbogensteife Bewegung 0°/30°/120°, Drehung frei (55° Einschränkung) 10

Bewegung 0°/30°/90°, Drehung frei (85° Einschränkung) 20

Bewegung 0°/0°/140°, in 20–40° Pronation versteift 25

Endoprothese Endoprothese einseitig 30

Arthrodese Versteifung in Streckstellung, Drehung frei 50

Versteifung in 0°/90°/90°, Drehung frei 30

Versteifung in 0°/90°/90°, Drehung aufgehoben 50
MdE Minderung der Erwerbsfähigkeit 
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