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Zusammenfassung: Bandverletzungen am Ellenbogen

sind haufig — auch ohne offensichtliche Luxation des
Ellenbogens. Letztlich entscheiden in der Unfallsekunde
Nuancen der Krafteinwirkung, ob es zu einer Subluxation,
Luxation, Fraktur oder Luxationsfraktur kommt. Die konse-
quentere Anwendung des MRTs und der Arthroskopie in der
Diagnostik und Therapie der Bandverletzungen offenbart
nicht selten, dass der Ellenbogen in der Unfallsekunde luxiert
gewesen sein muss mit spontaner Reposition, auch wenn
dies vom Patienten so nicht wahrgenommen wurde. Daher
muss bei jedem Ellenbogentrauma immer auch eine Band-
verletzung in Betracht gezogen werden. Die korrekte Ein-
schatzung der Verletzungsschwere ist schwierig, aber un-
erlasslich fur die Einleitung der korrekten Therapie.
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Summary: Ligamentous injuries of the elbow occur fre-
quently — not only in case of elbow dislocation. Finally, dur-
ing the trauma second shades of force transmission decide
whether a subluxation, dislocation, fracture or dislocation
fracture arises. The increasing utilization of MRI and arth-
roscopy in diagnostics and therapy of ligament tears fre-
quently reveals that the elbow must have been dislocated
with spontaneous reduction, even if the patient did not rec-
ognize this. Therefore, ligamentous injuries have to be taken
into account in every elbow trauma. The correct assessment
of the injury severity is difficult, but important for the initi-
ation of the correct therapy.

Keywords: elbow, ligament tear, instability, elbow dislocation,
diagnostics, therapy

bogenluxation, Diagnostik, Therapie.
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Einleitung

Bandverletzungen des Ellenbogens stellen
eine hohe diagnostische und therapeuti-
sche Herausforderung fiir den behandeln-
den Chirurgen dar. Letztlich werden viele
Bandverletzungen tibersehen oder unter-
schitzt, gerade wenn initial keine Luxati-
on des Ellenbogens vorlag. Aufgrund der
vorwiegend ligamentéren Fithrung des El-
lenbogens konnen nicht addquat thera-
pierte Bandverletzungen zu erheblichen
Einschrdnkungen des Ellenbogens fiih-
ren. Bandverletzungen betreffen meist
den lateralen, nicht selten jedoch auch
den medialen Bandapparat. Urspriinglich
wurde der Luxationsmechanismus von
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treatment concepts.

O'Driscoll als posterolateraler Luxations-
mechanismus beschrieben, bei dem der
Patient auf die Hand bei leicht flektiertem
Ellenbogen und proniertem Unterarm
fallt [19]. Dabei kommt es zundchst zu ei-
ner Ruptur des LCL mit posterolateraler
Rotationsinstabilitdt. Wenn sich die Rup-
tur tiber die ventrale und dorsale Kapsel
fortsetzt, kann es zur vollstandigen Luxa-
tion des Ellenbogens mit oder ohne Ver-
letzung des MCL kommen. Dieser Unfall-
mechanismus ist fast identisch mit dem
der Radiuskopffraktur [2]. Nuancen ent-
scheiden hier tber das letztliche Verlet-
zungsbild bzw. ob es zu einer Radiuskopf-
fraktur, einer Bandverletzung oder einer
Kombination kommt. Daher muss bei der
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Radiuskopffraktur immer auch an eine be-
gleitende Bandverletzung gedacht wer-
den. In einem eigenen Kollektiv aus Pa-
tienten mit sekunddren Problemen nach
Radiuskopffrakturen konnten wir zeigen,
dass ibersehene Bandverletzungen die
héufigste Ursache fiir anhaltende Be-
schwerden waren [4].

Andererseits sind auch Luxations-
mechanismen, die medial beginnen,
bzw. isolierte mediale Bandverletzun-
gen moglich [9]. Ursdchlich sind Stiirze
mit supiniertem Unterarm oder Stiirze
auf den gestreckten Ellenbogen mit
massivem Valgusimpakt. Kleine Frag-
mente der anteromedialen Facette des
Coronoids kénnen hinweisend fiir ei-

1 Ellenbogen- und Schulterchirurgie, Arcus Sportklinik, Pforzheim
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nen posteromedialen Luxationsmecha-
nismus sein.

Ziel des Artikels ist es, die Diagnostik
und Therapie der isolierten Bandverlet-
zung ohne zu reponierende Luxation
darzulegen. Zur Diagnostik und Thera-
pie der Ellenbogenluxation verweisen
wir auf unseren Artikel in der OUP
6/2014, S. 292-299 [12].

Anatomie und Biomechanik

Die Stabilitdt des Ellenbogens wird zum
einen iiber die knocherne Gelenkfiih-
rung, zum anderen iiber die passiven
und aktiven weichteiligen Stabilisatoren
gewdhrleistet [16]. Diese werden in pri-
madre und sekundére Stabilisatoren ein-
geteilt. Primdre Stabilisatoren sind das
Ulnohumeralgelenk, das MCL sowie das
LCL. Sekundaére Stabilisatoren sind das
Radiohumeralgelenk sowie die Unter-
arm-Extensoren und -Flexoren [18].

Das MCL ist der primaére Stabilisator
gegeniiber Valgusstress. Es besteht aus 3
Anteilen: vorderes Biindel (AML), hin-
teres Biindel (PML) und den transversen
Fasern. Das AML ist der biomechanisch
wichtigste Anteil. Es zieht als schmaler,
fester Strang vom ulnaren Epicondylus
zum Tuberculum subliminus, dem ulna-
ren Ausldufer des Processus coronoideus,
wahrend das PML deutlich zarter aus-
gebildet ist und flichig am Olecranon
ansetzt. Das Anspannungsverhalten bei-
der Bandanteile ist reziprok. Das PML ist
in Flexion angespannt und in Extension
locker. Das AML zeigt in Extension die
hochste Anspannung und wird in maxi-
maler Flexion etwas lockerer, wobei eine
gewisse Isometrie tiber den Grofdteil der
Bewegung vorliegt. Die Flexoren als dy-
namische Stabilisatoren sind parallel
zum Verlauf des anterioren Biindels aus-
gerichtet. In biomechanischen Studien
wurde eine Belastbarkeit des MCL von
ca. 33 Nm festgestellt [5]. Bei einem Ten-
nisaufschlag oder bei einem Wurf eines
Baseballpitchers treten jedoch Krifte
iber 60 Nm auf. Diese Diskrepanz unter-
streicht die Wichtigkeit der Flexoren als
dynamische Stabilisatoren, ohne die der
Ellenbogen die hohen Belastungen nicht
gewdhrleisten konnte. Das Radiohume-
ralgelenk ist der sekunddre Stabilisator
gegeniiber Valgusstress.

Das LCL besteht ebenfalls aus 3
wichtigen Anteilen: das RCL, das LUCL
und das Lig. annulare (LA). Das LA zieht

Abbildung 1a-j Aufféllige Befunde der Schnittbilddiagnostik @) Subluxation des Radiuskopfs,
b) aufgehobene Parallelitét humeroulnarer Gelenkspalt, €) Klaffen des ulnohumeralen Gelenk-

spalts nach lateral mit Bone Bruise des dorsalen Capitulums (angedeutete Osborne Cotterill-

Lasion) und Lasion des M. anconeus, d) erweiterter Gelenkspalt humeroradial, ) anteriores

Kantenfragment des Radiuskopfs mit Osborne Cotterill-Lasion (osteochondrale Fraktur des

dorsalen Capitulums), f) Abrissfrakturen der Crista supinatoris, g-h) anterolaterale Radius-

kopffraktur mit Lage des Fragments in der Fossa Olecrani als Beweis, dass der Ellenbogen in der

Unfallsekunde luxiert gewesen sein muss, i) Klaffen des ulnohumeralen Gelenkspalts

nach medial, j) posteromediale Subluxation mit aufreitendem Coronoid.

von der anterioren zur dorsalen Incisura
radialis ulnae und umschlie3t so den Ra-
diuskopf. Das RCL entspringt dem radia-
len Condylus am Ubergang zum Epicon-
dylus und inseriert gemeinsam mit dem
LA an der Crista supinatoris. Das LUCL
zieht als direkte und kiirzeste Verbin-
dung vom radialen Condylus etwas dor-
sal des RCL zur Crista supinatoris ulnae.
Das LUCL ist der primdre Stabilisator ge-
geniiber posterolateralen Rotationskraf-
ten. Der LCL-Komplex ist der sekundére
Stabilisator gegen Varuskrifte, das Ulno-
humeralgelenk der primire. Die Fasern
der Unterarmextensoren sind parallel
zum RCL ausgerichtet, der M. anconeus
parallel zum LUCL.

Anamnese und Klinische
Untersuchung

Patienten stellen sich nach Sturzanamne-
se meist mit Schmerzen des medialen und/
oder lateralen Ellenbogens vor. Der Ellen-
bogen ist sorgfaltig auf Verletzungszei-
chen wie Schwellung, Hamatom, Schiir-
fungen oder Wunden zu untersuchen. Ein
Héamathros ldsst sich meist sehr gut im Be-
reich des dorsolateralen Softspots tasten.
Die Erhebung des DMS-Status ist obligat.
Die Palpation umfasst die Epicondylen so-
wie den Bandverlauf. Eine Druckdolenz ist
hinweisend fiir eine Verletzung der ent-
sprechenden Strukturen. Die Beweglich-
keit wird geprift. Haufig liegt eine mehr
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Abbildung 2a-m 27-jahriger Patient nach Sturz auf den ausgestreckten Arm. a—b) Unauffalliger Rontgenbefund, c-h) regelrechte Artikulation

im MRT mit freiem Gelenkkorper (FG) im humeroulnaren Gelenk. Der FG stammte retrospektiv von der Olecranonspitze, i—k) ASK-Befund mit Blick

von dorsoradial: FG zwischen Trochlea (Tr) und Olecranon (O). Die Stabilitatstestung zeigt, dass als Zeichen der PLRI das Coronoid (C) nach dorsal

luxiert werden kann. Als Zeichen der medialen Instabilitat zeigt sich, dass der Shaver nach medial durchgeschoben und das gesamte ulnare

Coronoid eingesehen werden kann. I) ASK von ventral: Das Coronoid sitzt spontan nicht fest in der Trochlea als Zeichen einer ausgepréagten

Instabilitat. m) Post-op Befund mit korrekter Ankerplazierung nach humeraler Refixation des MCL und LCL.

oder weniger ausgepragte Bewegungsein-
schrinkung vor. Die Stabilitdtstestung ist
von hochster Wichtigkeit bei einer ver-
muteten Bandverletzung:

e Varusstabilitdt: Der Varusstress sollte in
Innenrotation der Schulter und in Pro-
nation des Unterarms ausgeiibt wer-
den. Die Priifung erfolgt in voller Stre-
ckung und 30° Flexion, um durch die
leichte Beugestellung das Olecranon
aus der Fossa olecrani zu entblocken.
Valgusstabilitédt: Valgusstress wird ana-
log zur Varustestung in voller Stre-
ckung und 30° Flexion ausgeiibt. Aller-
dings sollte die Schulter aufienrotiert
und der Unterarm supiniert werden.
Posterolaterale ~ Rotationsinstabilitdt:
Der Pivot-Shift-Test ist als klassischer
Test der PLRI beschrieben. Er kann im
Liegen oder Sitzen durchgefiihrt wer-
den. Es wird eine Kombinationsbewe-

gung aus axialer Kompression, Supinati-
on, Valgusstress und Flexion ausgefiihrt,
um bei ca. 40° Flexion eine (Sub)Luxati-
on des Ellenbogens zu bewirken, die als
Radiuskopfluxation getastet bzw. gese-
hen werden kann. Bei zunehmender
Beugung kommt es zur Reposition, die
als Klicken wahrgenommen werden
kann. Dieser Test ist beim wachen Pa-
tienten selten erfolgreich, da der Patient
durch schmerzbedingtes Gegenspan-
nen der Muskulatur die(Sub)Luxation

verhindert. Daher muss schon die
Schmerzprovokation bei diesem Mano-
ver als positives Apprehension-Zeichen
gewertet werden [17].

Der Pinzettengriff stellt eine gute Al-
ternative zum Pivot-Shift-Test dar, der
auch vom wachen Patienten oft sehr gut
toleriert wird. Hierbei legt der sitzende Pa-
tient den betroffenen Arm entspannt auf
dem Oberschenkel ab. Der Untersucher
umfasst mit der einen Hand den Ober-
arm, wobei der Daumen auf dem dorsalen
Capitulum unmittelbar proximal des ra-
diohumeralen Gelenkspalts liegt, wih-
rend er mit der zweiten Hand den Unter-
arm umfasst. Der Daumen wird dabei auf
dem dorsolateralen Radiuskopf unmittel-
bar distal des radiohumeralen Gelenk-
spalts positioniert. Die Hand fasst den Ra-
diusschaft von ventral-ulnar und fiihrt
nun eine dorsolaterale Translationsbewe-
gung aus, um eine Subluxation des Unter-
arms zu provozieren [8].

Alle Tests sollten im Seitenvergleich
durchgefiihrt werden, da die Festigkeit
der Bandfiihrung erheblichen interindi-
viduellen Unterschieden unterliegt.

Bildgebung

Basisdiagnostik stellt das Rontgen des El-
lenbogens in 2 Ebenen dar. Im Rontgen

werden vor allem kndcherne Begleitver-
letzungen ausgeschlossen. Des Weiteren
wird auf Subluxationen und knodcherne
Bandausrisse geachtet. In aller Regel
kommt es zum humeralen Abriss der
Bander. Es sind jedoch auch ulnare
Bandausrisse moglich. Daher muss ein
besonderes Augenmerk auf das Coro-
noid inkl. anteromedialer Facette und
Tuberculum subliminus sowie die Crista
supinatoris gelegt werden. Ggf. miissen
entsprechende Befunde mittels CT ge-
nauer evaluiert werden [3, 21].

Die MRT gewinnt in der Diagnostik
der Bandverletzungen des Ellenbogens zu-
nehmend an Bedeutung. Zum einen kon-
nen die Binder selbst sehr gut beurteilt
werden [14]. Zum anderen lassen sich die
Beteiligung der Extensoren und Flexoren
gut einschétzen und sekundére Instabili-
tatszeichen (Abb. 1) wie Subluxationen,
Coronoidfrakturen, cartilagindre Abscher-
fragmente des Radiuskopfs und Osborne-
Cotterill-Lasionen [13] darstellen, die der
konventionellen Rontgendiagnostik
meist entgehen [11]. Gerade zur Darstel-
lung der Subluxationen sowie der Band-
und Muskelurspriinge ist es wichtig, dass
das MRT in bestmdglicher Streck- und Su-
pinationsstellung durchgefiihrt wird.

Weiterhin sind Stabilitdtstestungen
unter BV- oder Sonografie-Kontrolle
moglich.
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Abbildung 3a-c ASK mit Blick von dorsolateral. Das Gelenk lasst sich aufgrund einer PLRI weit aufklappen. Trochlea (Tr) und Olecranon (O)

kénnen mit dem Wechselstab weit auseinander gedrangt werden a). Es offenbart sich ein groRer Knorpelschaden (*) der zentralen Trochlea

b). Das fehlende chondrale Fragment lag in der Fossa olecrani. Es muss vom Coronoid im Rahmen einer Luxation abgeschert worden sein.

Am Coronoid (Co) findet sich eine Abscherung der Spitze (#) c). Diese Verletzungen waren weder im Réntgen noch im CT pra-OP erkennbar.

Therapie

Die Entscheidung zur konservativen
oder operativen Therapie hdangt von ver-
schiedenen Faktoren ab und muss letzt-
lich meist individuell mit dem Patienten
in Abhéngigkeit von klinischen und ra-
diologischen Befunden sowie vom per-
sonlichen Anspruch des Patienten ent-
schieden werden. Bei einem jungen Pa-
tienten mit hohem Anspruch durch
Sport oder Beruf ist die Indikation zur
operativen Therapie sicherlich grof3ziigi-
ger zu stellen als beim dlteren Patienten
mit geringem funktionellen Anspruch.

Absolute Indikationen stellen offene
Verletzungen, gravierende Subluxatio-
nen und blockierende freie Gelenkkor-
per dar (Abb. 2).

Abgesehen davon existiert keine Evi-
denz, welche Bandverletzung konser-
vativ behandelt werden kann und wel-
che einer operativen Versorgung bedart
[10]. Ziel der Therapie muss in jedem Fall
die frithfunktionelle Therapie mit dem
Endergebnis eines frei beweglichen, sta-
bilen und kongruenten Gelenks sein. Die
Tendenz des Ellenbogens zur Arthrofi-
brose bzw. Einsteifung ist deutlich hoher
als bei anderen Gelenken. Eine mehr
oder weniger ausgepragte Bewegungsein-
schrankung ist posttraumatisch fast im-
mer zu beobachten. Die Steife fiihrt je-
doch nicht automatisch zur suffizienten
Bandheilung. Immer wieder sehen wir
Patienten, die nach konservativer Thera-
pie einer Bandverletzung steif und insta-
bil sind. Diese Kombination ist deutlich
aufwendiger und langwieriger in der
Therapie fiir Patienten und Chirurgen als
die Steife oder Instabilitdt allein.

Konservative Therapie

Zundchst wird meist eine Orthese, oder
bei ausgeprdagter Schwellung und
Schmerzhaftigkeit eine dorsale Gipsschie-
ne in Funktionsstellung des Ellenbogens
angelegt. Bei der ersten Untersuchung ist
die Beweglichkeit meist deutlich einge-
schrinkt und eine addquate Unter-
suchung der Stabilitit aufgrund der
Schmerzen noch nicht moglich. Wir stre-
ben daher eine kurzfristige Wiedervorstel-
lung zur klinischen Kontrolle inkl. MRT
innerhalb von 10 Tagen an, da eine Band-
naht idealerweise innerhalb der ersten 14
Tage erfolgen sollte. Bewegungsiibungen
sollten moglichst zeitnah begonnen wer-
den. Eine Ausfiihrung der Bewegungs-
ubungen tiber Kopf begiinstigt die Zen-
trierung des Gelenks. Varus- oder Valgus-
belastungen miissen bestmoglich vermie-
den werden [1].

Bei der Wiedervorstellung werden der
Zugewinn der Beweglichkeit, die Stabili-
tit und das MRT in der Zusammenschau
beurteilt. Ein stabiler bzw. muskulédr gut
kompensierter Ellenbogen erreicht in al-
ler Regel sehr schnell die Beweglichkeit
wieder. Eine auflergewohnliche Steife
und Schmerzen kénnen hinweisend auf
eine insuffizient gefiihrte Artikulation
und freie Gelenkkorper durch Abscher-
verletzungen des Knorpels sein. Da der
Schmerz nach einigen Tagen meist deut-
lich riicklaufig ist, kann im Rahmen der
zweiten Evaluation hdufig die Stabilitdt
besser beurteilt werden. Im MRT kénnen
die Artikulation, das Ausmafd der Liga-
ment- und Muskelverletzung sowie die
Begleitschdden, wie z.B. traumatische
Knorpelschédden, evaluiert werden. Nicht

selten belegen diese Begleitschdden, dass
in der Unfallsekunde eine (Sub)Luxation
vorgelegen haben muss, auch wenn dies
von den Patienten nicht unbedingt wahr-
genommen wurde (Abb. 3).

Zeigt sich eine gute Entwicklung der
Beweglichkeit mit regelrechter Artikulati-
on im MRT ohne freie Gelenkkorper,
kann die konservative Therapie mit guter
Prognose fortgefiihrt werden. Meist zeigt
sich in diesen Fillen eine Bandldsion mit
geringem muskuldrem Trauma und regel-
rechter Artikulation.

Die Orthese wird dann fiir 6 Wochen
nach Trauma empfohlen. Die Bewe-
gungsiibungen erfolgen tiber Kopf und
aktiv, um die dynamischen Stabilisato-
ren nicht weiter zu schwichen. Bei late-
ralen Bandverletzungen sollte die Exten-
sion/Flexion in Pronation, bei medialen
Bandverletzungen in Supination beiibt
werden. Die gegenldufige Rotation wird
in 90° Flexion betiibt. Bei beidseitigen
Bandverletzungen wird in Neutralstel-
lung getibt [22].

Bleibt jedoch die positive Entwick-
lung der Beweglichkeit deutlich hinter
den Erwartungen zuriick und zeigen
sich im MRT Subluxationen und ein
massives muskuldres Trauma und/oder
freie Gelenkkorper, ist aus unserer Erfah-
rung die Prognose der konservativen
Therapie kritisch zu sehen.

Die Befunde werden mit dem Patien-
ten austiihrlich besprochen und die Thera-
pieoptionen inkl. Prognose und Kompli-
kationsmoglichkeiten dargelegt. Es muss
dann in Zusammenschau aller Befunde
und in Abhéngigkeit vom funktionellen
Anspruch und der Praferenz des Patienten
das weitere Vorgehen besprochen werden.
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Abbildung 4 Subluxation des Ellenbogens, die eine unmittelbare chirurgische Versorgung erforderlich macht - unabhéngig von der Zeitspanne

seit Trauma. 4,5 Wochen nach Trauma wurde eine MCL- und LCL-Refixation und eine Coronoidosteosynthese durchgefiihrt. Der bereits eingesetzte

narbige Umbau erschwerte die Versorgung deutlich.

Abbildung 5a-j a) MCl-Lasion mit weitestgehend intakten Flexoren, b—c)MCL-Ruptur mit
Flexorenabriss und Bone Bruise des Radiuskopfs, d) der Flexorenabriss gibt den Zugang vor.

e) das Gelenk ist weit erffnet, f) enge Lagebeziehung des MCL zum N. ulnaris, g-i) Rekon-
struktion des MCL tiber Anker. Die Faden zur Reko des PML gehen durch das Bett des N. ulnaris,

j) post-op Rontgen

Vorteile der konservativen Therapie
sind die Vermeidung von Komplikatio-
nen und vermehrter Schmerzen, die
durch die OP verursacht werden kon-
nen. Der Vorteil der operativen Therapie
besteht in der Verringerung des Risikos
einer chronischen Instabilitdt bzw. der
kombinierten Steife und Instabilitat. Zu-
satzlich konnen durch die OP - ins-
besondere in Kombination mit einer
ASK - intraartikuldre Schaden detektiert

werden, die nicht nur dem Rontgen,
sondern nicht selten sogar dem MRT
verborgen bleiben kénnen (Abb. 2 und
3). Das Risiko der Gelenksteife besteht
fiir beiden Therapieoptionen.

Operative Therapie
Die Entscheidung zur operativen Thera-

pie sollte innerhalb der ersten 2 Wochen
erfolgen. Innerhalb dieses Zeitfensters

stellen sich die Band- und Muskelverlet-
zungen intraoperativ noch gut dar. Dari-
ber hinaus macht der narbige Umbau ei-
ne Abgrenzung der urspriinglichen Ana-
tomie schwierig. Die anatomische Rekon-
struktion mit korrekter Bandspannung
am anatomischen Ursprungsort ist je-
doch von hochster Wichtigkeit fiir den
Erfolg der Operation (Abb. 2 und 5). Stellt
sich der Patient erst 2 Wochen nach dem
Trauma oder spiter vor, wird im eigenen
Vorgehen zunidchst von einer operativen
Versorgung abgesehen und alle konser-
vativen Mafinahmen werden aus-
geschopft, sofern nicht gravierende Sub-
luxationen bzw. freie Gelenkkorper eine
OP dringlich erscheinen lassen (Abb. 4).
Praoperativ erfolgt nochmals eine
Stabilitdtspriifung unter Narkose. Die
Reinsertion der Bidnder und Muskeln
kann entweder transossar oder mittels Fa-
denankern erfolgen. Wichtig ist die Ver-
wendung von ausreichend stabilem
Nahtmaterial mindestens der Stérke 2.
Der laterale Bandkomplex wird tiber
einen lateralen Zugang dargestellt. In al-
ler Regel reifst das LCL humeral aus [15].
Es sind jedoch auch ulnare Abrisse oder
Abrissfrakturen der Crista supinatoris
moglich [3]. Uber das Kocher-Intervall
zwischen dem M. anconeus und dem M.
extensor carpi ulnaris kann der gesamte
Bandverlauf evaluiert und adressiert wer-
den [6]. Humeral sollte der Anker fiir den
Bandkomplex im Bereich des Rotations-
zentrums des Capitulums gesetzt werden
am Ubergang des Condylus zum Epicon-
dylus. Anker, die zentral im Epicondylus
gesetzt werden, liegen zu proximal fiir ei-
ne Bandrefixation und eignen sich eher
zur Rekonstruktion des Common exten-
sor origin. Die Refixation des gemein-
samen Extensorenursprungs ist elemen-
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tar. Da Bandapparat und CEO kaum ge-
trennt werden konnen, bietet sich eine
gemeinsame Refixation des gesamten
,Pakets” an.

Auf der medialen Seite muss die Ndahe
des N. ulnaris beachtet werden. Eine Dar-
stellung wird empfohlen, um eine iatro-
gene Verletzung zu vermeiden. Das AML
kann tber einen Flexorensplit in Verldn-
gerung des ulnaren Epicondylus auf das
Tuberculum subliminus dargestellt wer-
den [23]. Wird die Indikation zur OP ge-
stellt, liegt jedoch meist eine subtotale
Abrissverletzung der Flexoren mit aus-
gehiilstem Epicondylus vor. In diesen Fal-
len wird neben dem AML auch das PML
rekonstruiert. Die Abrissverletzung der
Flexoren gibt den Zugang vor. Die Rein-
sertion des AML erfolgt direkt an der Un-
terkante des Epicondylus oder an der Um-
schlagsfalte des Condylus zum Epicondy-
lus [20]. Analog zum LCL ist eine Anker-
positionierung an der ulnaren Sitze des
Epicondylus zu proximal. Die Fasern des
PML werden ebenfalls transossdar oder
iiber einen Fadenanker am dorsalen Epi-
condylus refixiert. Die Néhte verlaufen
dann direkt durch das Bett des N. ulnaris
(Abb. 5). Daher ist eine Darstellung des
Nervs in diesen Féllen zwingend erforder-
lich. Es ist jedoch auch eine distale Ruptur
des MCL am Tuberculum subliminus
moglich. Kleine kndcherne Ausrisse kon-
nen ebenfalls mit Ankern refixiert wer-
den. Grofiere Fragmente sollten mit Hilfe
von Schrauben oder sogar Platten stabili-
siert werden. Auch medial ist die Rekon-
struktion des Common flexor origin von
elementarer Bedeutung (Abb. 5).

In Fillen einer ausgedehnten Verlet-
zung oder verzdgerten Versorgung kann die
Anwendung eines internal bracing sinnvoll
werden [7]. Dabei wird ein Fibre-Tape im
Bandverlauf gespannt und damit quasi eine
Bandplastik mit einem stabilen Faden an-
statt eines autologen Sehnentransplantats
durchgefiihrt. Durch moderne Rekonstruk-
tionstechniken ist die Bedeutung des Bewe-
gungsfixateurs in der Akutsituation in den
Hintergrund getreten.

Rolle der Arthroskopie

Die Arthroskopie der akuten Bandverlet-
zung hat im eigenen Behandlungsalgo-
rithmus seit einigen Jahren einen hohen
Stellenwert. Die Vorteile einer vor-
geschalteten ASK liegen zum einen in der

Ausspiilung des Himarthros mit Resekti-

Abbildung 6a-c a) Typische PLRI nach Sturz auf den ausgestreckten Arm, b)operative Refixa-

tion des LCL humeral mit zu hoher Ankerplatzierung, c)konsekutive persistierende PLRI mit der

Notwendigkeit der Arthrolyse und zweizeitiger LUCL-Plastik

on der bereits gebildeten Briden, die fiir
die Entwicklung der Steife bzw. Arthrofi-
brose verantwortlich sind. Zum anderen
kann mit der ASK das gesamte Gelenk
eingesehen werden. Nicht selten offen-
baren sich Knorpelldsionen, die im MRT
selbst retrospektiv nicht sichtbar sind
(Abb. 3). Auflerdem kann die Stabilitat
im Rahmen der ASK standardisiert ge-
priift und dokumentiert werden. Das
Therapiekonzept kann entsprechend der
Befunde angepasst werden.

In der Literatur ist die ASK der akuten
Bandverletzung oder Luxation weiterhin
nicht als standardisiertes Verfahren zu
finden. Im eigenen Vorgehen wird der
Wert der ASK jedoch sehr hoch einge-
schitzt, da regelmidflig tiberraschende
Befunde aufgedeckt werden, die entwe-
der einer direkten Intervention bediir-
fen, wie z.B. die Resektion freier Gelenk-
korper, oder helfen, die Prognose des Ge-
lenks besser einzuschétzen. Nachteile be-
stehen in der potenziellen Schwellungs-
zunahme und der Seitlagerung, die die
Versorgung des MCL aufgrund der unge-
wohnten Perspektive erschwert.

Nachbehandlung

Die Orthese wird fiir 6 Wochen post-OP
bzw. nach Trauma empfohlen. Die Be-
wegungsiibungen erfolgen tiber Kopf
und aktiv, um die dynamischen Stabili-
satoren nicht weiter zu schwichen. Bei
lateralen Bandverletzungen sollte die
Extension/Flexion in Pronation, bei me-
dialen Bandverletzungen in Supination
beiibt werden. Die gegenldufige Rotati-
on wird in 90° Flexion betibt. Bei beid-

seitigen Bandverletzungen wird in Neu-
tralstellung betibt oder Rotation anhand
der schwerer verletzten Seite ausgerich-
tet.

Insgesamt besteht am Ellenbogen
nach Bandverletzungen immer ein er-
hohtes Risiko einer Steife. Daher soll
auch bei einer konservativen Therapie
eine engmaschige Kontrolle der Patien-
ten erfolgen. Sollte sich innerhalb der
ersten 2 Wochen die Beweglichkeit
nicht suffizient entwickeln und eine
Einsteifung drohen, kann eine stationa-
re Aufnahme zur intensivierten Physio-
therapie oder gar eine Narkosemobilisie-
rung sinnvoll sein. Eine Narkosemobili-
sation wird jedoch nur innerhalb der
ersten 2 bis maximal 3 Wochen in Erwi-
gung gezogen, da dariiberhinaus das Ri-
siko einer iatrogenen Begleitverletzung
zu hoch ist.

Komplikationen

Hauptkomplikation sowohl unter der
konservativen wie auch unter der opera-
tiven Therapie ist die Ellenbogensteife.
Es ist daher unter der KG auf eine ausrei-
chende Analgesie zu achten. Im eigenen
Vorgehen wird als Basis immer Ibupro-
fen verwendet, sofern keine Kontraindi-
kationen vorliegen. Dies kann durchaus
auch als Prophylaxe heterotoper Ossifi-
kationen gesehen werden. Bei insgesamt
sehr niedrigem Risiko relevanter HOs
wird auf die Gabe von Indometacin, das
ein deutlich erhohtes Nebenwirkungs-
profil hat, verzichtet. Zusitzlich erfolgt
die schmerzabhingige Gabe hoher-
potenter Analgetika. Auf die eventuelle
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Erfordernis einer erneuten stationdren
Aufnahme zur Intensivierung der KG
oder Narkosemobilisation innerhalb der
ersten 2-3 Wochen wurde bereits hinge-
wiesen.

Gerade unter der konservativen
Therapie besteht die Gefahr der chro-
nischen Instabilitdt. Insbesondere in
Kombination mit einer Steife bedeutet
dies fiir den Patienten unter Umstdnden
einen langwierigen Weg mit mehreren
OPs bis zur vollstandigen Rehabilitati-
on. Aber auch bei der operativen Thera-
pie konnen chronische Instabilititen
entstehen. Ursachen sind dann entwe-
der die fehlende Compliance des Patien-
ten oder eine insuffiziente chirurgische
Technik wie z.B. die falsche Ankerplat-
zierung (Abb. 6).

Um iatrogene Schidigungen des N.
ulnaris zu vermeiden, sollte bei der Refi-
xation des MCL die Darstellung des
Nervs erfolgen.
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