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Der steife Ellenbogen:
Fixateur-gestiitzte Distraktionsarthrolyse

m Dietmar Pennig, Steffen Heck, Sascha Gick

Zusammenfassung

Ursdchlich fiir die Ellenbogensteife sind
hdufig Trauma, Verbrennungen oder
Koma. Eine Bewegungseinschrankung
lasst sich gerade am Ellenbogen gele-
gentlich schwer verhindern und die
Therapie ist anspruchsvoll. Neben einer
detaillierten, individualisierten Ana-
lyse der Entstehung der Bewegungs-
einschrdankung ist die genaue diagnos-
tische Aufarbeitung vor jeder chirurgi-
schen Intervention wichtig. Ellenbo-
gensteife wird definiert als Streckdefi-
zit von mehr als 30° oder Beugung im
Humeroulnargelenk von weniger als
130°. Die meisten Aktivititen des tdg-
lichen Lebens spielen sich in einem
Bewegungsausmaf von 100° ab. Einge-
schrdankte Compliance, schlecht einge-
stellter Diabetes mellitus, Hepatitis-B-
und -C-Infektionen, HIV-Infektionen
sowie akute Gelenkinfektionen stellen

Einleitung

Zur besseren Unterscheidung ist von
einem residualen Beuge- bzw. Streck-
defizit zu sprechen, auch Kombinationen

werden regelhaft angetroffen. Die Ge-

lenksteife wird nach nahezu allen Verlet-
zungsmustern in Gelenkndhe in einem
bestimmten Prozentsatz beobachtet und
ldsst sich nicht zwingend einer speziel-
len Verletzungsart zuordnen. In der Lite-
ratur wird deutlich, dass neben dem spe-
ziellen Verletzungsmuster bzw. der Art
der operativen Versorgung die Zeitdauer
der nachfolgenden Gelenkimmobilisation
fiir die Einsteifung verantwortlich ist.

. Funktionell von gréRerer Bedeutung ist

die Behinderung des Beugeumfangs.
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Kontraindikationen fiir die Distrak-
tionsarthrolyse dar. Die geschlossene
Distraktion des Ellenbogengelenks mit
Fixateur externe (Arthrodiatasis) wird
vorgestellt und bewertet. Die Arthroly-
se des Ellenbogengelenks ist technisch
aufwendig. Wenn allerdings Indikation
und Verfahren richtig angewendet
werden und Operateur, Physiothera-
peut und nicht zuletzt der Patient mit
dem Verfahren und der Nachbehand-
lung vertraut sind, lassen sich gute
Langzeitergebnisse erzielen.

Elbow Stiffness: Distraction
Arthroplasty and External Fixation

Loss of motion of the elbow is not un-
common after trauma, burns or coma
and severely impairs upper limb func-
tion. Loss of motion may be difficult to
avoid and is challenging to treat. De-
tailed analysis of the aetiology and di-

Wadhrend ein Streckdefizit bis zu einem
gewissen Grade vorwiegend ein kosme-
tisches Problem darstellt, funktionell
aber durch die Bewegung des Rumpfes
ausgeglichen werden kann, steht fiir das
Heranfithren der Hand an den Korper
keine Ausgleichsbewegung zur Ver-
fiigung. Selbst alltdgliche Verrichtungen
wie Korperpflege und Nahrungsaufnah-
me sind damit erheblich gestort.

- Die in jlingerer Zeit entwickelten Tech-
niken zum prothetischen Gelenkersatz
am Ellbogengelenk sind mit Problemen
belastet, sodass die Maxime, das natir-
liche Gelenk zu rekonstruieren, fiir die
posttraumatischen Fdlle nicht aufgege-
ben werden sollte [2].

Wichtig ist das Zeitintervall zwischen
Unfallereignis und Operation in Bezug
auf das Langzeitergebnis. Eine zuneh-
mende Bewegungseinschrankung trotz
addquater Therapie macht einen recht-

agnostic evaluation is of the utmost im-
portance for the planning of any surgi-
cal intervention for elbow stiffness.
Stiff elbow is usually defined as less
than 30° in extension or as less than
130° flexion. Most activities of daily liv-
ing are possible if the elbow has a range
of motion of 100° (30-130° of flexion,
Morrey’s arc of motion). Contraindica-
tions are poor compliance, poorly con-
trolled diabetes mellitus, active hepati-
tis B and C infection, HIV infection,
acute articular infection. Current oper-
ative techniques, such as closed dis-
traction with external fixation (arthro-
diatasis), are presented and evaluated.
Elbow arthrolysis is a technically de-
manding procedure. If indications and
techniques are applied correctly and
surgeon, physiotherapist, and patient
are familiar with the procedure, good
long-term results may be achieved.

zeitigen Wechsel der Behandlungsstrate-
gie erforderlich, ansonsten sind ungiins-
tige Langzeitergebnisse zu erwarten [4].

Pathophysiologie der Gelenksteife

Im Falle lang andauernder Gipsimmobi-
lisation ohne zusatzliche Verletzung des
Kapselbandapparats tritt regelhaft eine
Schrumpfung des Bandapparats auf. Eine
gleichzeitige ZerreilRung oder Teilzersto-
rung der Bander mit nachfolgender Aus-
bildung von Narbengewebe verstdrkt die
Problematik jedoch erheblich.

. Zusatzlich kommt es dabei zur Ausbil-
dung von banddhnlichem, kollagenem
Bindegewebe, das in Form von ungeord-
neten Narbenstrangen die nattirliche Be-
wegung in allen verletzten Bereichen
des Gelenks hemmt. Als Ursache dafiir
kann der durch Schrumpfung des Kap-
selbandapparats oder des Narbengewe-
bes hervorgerufene, kontinuierlich er-
hohte Anpressdruck der humeroulnaren
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und der humeroradialen Gelenkflachen
angenommen werden [16].

Dies fithrt zwangsldufig zu einem Verlust
von Proteoglykanen aus der knorpeligen
Grundsubstanz der Gelenkfldchen, was
sich radiologisch in einer Verschmale-
rung des sichtbaren Gelenkspalts wider-
spiegelt [8,11,13,15].

Operationsprinzip und -ziel

. Wiederherstellung des funktionellen
Bewegungsumfangs nach Morrey von
100°.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt

auf der Verbesserung der Beugefdhigkeit.

- Behandlung der Unterarmdrehsteife
zur Verbesserung von Pronation und
Supination.

- Fixateur-gestiitztes Verfahren zur Un-
terstiitzung der Physiotherapie mit
Quengelelementen zur Verbesserung
von Beugung und Streckung.

. Das Verfahren der Distraktionsarthro-
lyse ist grundsdtzlich fiir Patienten ge-
eignet, die von der Compliance her einer
Fixateurbehandlung zugefiihrt werden
kénnen.

Patienten mit schlecht kontrolliertem
Diabetes mellitus, Hepatitis und HIV-In-
fektionen sind aus grundsatzlichen Er-
wdgungen nicht geeignet, eine Fixateur-
behandlung vornehmen zu lassen. Hier
sind Pintrackinfektionen zu befiirchten.

Vorteile

- Gedecktes Verfahren mit deutlich re-
duzierter Invasivitat.

- Sichere Beurteilung des N. ulnaris bei
zunehmender Flexion.

- Quengelungsmechanismus zur Ver-
vollstindigung der Flexion und Exten-
sion.

- Erleichterung der physiotherapeuti-
schen Weiterbehandlung.

Nachteile

- Externes Verfahren.
- Nicht fiir alle Patienten geeignet.
- Risiko einer Pininfektion.

Indikationen

- Gesamtbewegungsausmald von unter
100° bei Vorliegen eines Flexionsdefi-
zits.

- Streckdefizit von mehr als 30°.
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- Kombination von Streck- und Beuge-
defiziten mit einer eingeschrankten
Unterarmdrehung.

- Vorliegen heterotoper Ossifikationen
im Gleitweg des Gelenks [6].

- Eingeschrdnkte Beweglichkeit des El-
lenbogengelenks in Kombination mit
reduzierter Beweglichkeit des Schul-
tergelenks der gleichen Seite.

- Persistierende Luxations- und Sub-
luxationsstellung im Ellenbogenge-
lenk.

Kontraindikationen

Patienten mit eingeschrankter Com-
pliance.

- Schlecht eingestellter Diabetes melli-
tus.

Hepatitis-B- und -C-Infektionen.
HIV-Infektionen.

Akute Gelenkinfektionen.

Patientenaufkldrung

- Allgemeine Operationsrisiken wie In-
fektion, Thrombose, Embolie, Gefadl3-
und Nervenschdden.

- Spezielle Risiken:

- Pininfektionen.

- Frakturen im Bereich der Pinstellen.

- Abriss von Knochenschalen/-frag-
menten.

- Schddigung von Nerven durch ver-
starkte Flexion (N. ulnaris).

- Schadigung von Nerven durch ver-
starkte Extension (N. radialis und
N. medianus).

- Schddigung von Gefdf3en durch ver-
starkte Extension (A. brachialis).

- Verlust der Beweglichkeit.

- Nebenwirkungen von Indometacin
zur Prophylaxe der heterotopen Os-
sifikation.

- Mechanische Beeintrachtigung des
Distraktionsfixateurs.

- Revisionsoperationen.

Operationsvorbereitungen (Tab. 1 und 2)

- Ausschopfen der physikalischen/the-
rapeutischen MafSnahmen.

- Bei bestehender Kontraindikation ge-
gen die Verabreichung von Indometa-
cin Bestrahlung des Operations-
gebiets.

- Kontakt mit anderen Patienten und
gleichaltriger Behandlungstechnik.

- Computertomografie (CT) in 1-mm-
Schichten mit sagittaler und frontaler
Rekonstruktion.

Tab.1 Posttraumatische Ellenbogen-
steife.

Praoperative MalBnahmen

Anamnese

Rontgen- - Unfallbilder, Versor-
verlauf gung, aktuelle Situation
Diagnostik - klinische Untersuchung

- konventionelle
Rontgenbilder

- Arthrografie
- Spiral-CT
- EMG/NLG

- Messblatt obere
Extremitdt

Postoperative MaRBnahmen

Physiotherapie/Patientenkontakt

Indometacin 2 x 50 mg

CT: Computertomografie; EMG: Elektromyografie;
NLG: Nervenleitgeschwindigkeit

- Neurologischer Untersuchungsbefund
mit Messung der Nervenleitgeschwin-
digkeit.

- Gegebenenfalls
mografie.

Magnetresonanzto-

Instrumentarium und Implantate

- Bewegungsfixateur Ellenbogen und
Standardfixateur (Orthofix S.R.L., Bus-
solengo, Italien).

- Allgemeines Knochen- und Gelenk-
instrumentarium.

Andsthesie und Lagerung

- Allgemeinandsthesie ohne Plexus-
katheter oder Plexusandsthesie.

- Standardoperationstisch mit Hand-
tisch.

- Keine Blutleere.

Operationstechnik (Abb. 1 bis 7)
Distraktionsarthrolyse [3,4,12], (Tab. 3)

Adjuvante operative MafSnahmen

- Die Dekompression des N. ulnaris ist
beim Flexionsdefizit der 1. operative
Schritt und ist bereits oben erwdhnt
worden.

Das Diinnschicht-CT macht wesentliche
Aussagen dariiber, ob das Olekranon
bzw. der Processus coronoideus in die
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Tab.2 Diagnostik Ellenbogensteife.

Verfahren

Bedeutung

Unfallréntgenbilder

AusmaR der Gelenkschadigung

Operative Versorgung
(Operationsberichte)
Rontgen

Qualitat der Reposition, Gelenkinkongruenz, Knorpel-
schaden?

Konventionelles Rontgen

Gelenkkongruenz, Knochenqualitdt Implantatlage und
Fixationsqualitat
Osteophyten, Olekranon/Processus coronoideus

CT (1-mm-Schichten)

Humeroulnare (Sub-)Luxation

Intraartikuldre Fehlstellung

Osteophyten (Olekranon/Processus coronoideus)
Ausmauerung der Fossa olecrani/Fossa coronoidea
Lage der heterotopen Ossifikationen

Arthrografie/Arthro-CT

Fibrosierung der Gelenkkapsel
Ausmauerung des proximalen Radioulnargelenks

MRT

Beurteilung der Gelenkknorpeldichten und der Band-
strukturen
Lage der Nerven

NLG N. ulnaris, N. medianus und
N. radialis

Evaluation einer moglichen Vorschadigung

CT: Computertomografie; MRT: Magnetresonanztomografie; NLG: Nervenleitgeschwindigkeit

Abb.1 Abbildung
des linken Ellenbo-
gens von ulnar. Nach
leicht geschwunge-
ner Inzision wird der
N. ulnaris dargestellt
und in situ zwischen
der Struthers-Arkade
und der Osborne-
Faszie neurolysiert.

Abb. 2 Seitliches Rontgenschema zur Positionierung des Ziel-Kirschner-Drahts (2 mm) kranial
(oberer Punkt) des Bewegungszentrums (unterer Punkt). Metalldrdhte wurden zur Markierung
der 3 Trochleaanteile verwendet. Schematische Darstellung der Pinplatzierung ulnar und hume-

ral; Positionierung des Zieldrahts im Drehzentrum des Ellenbogens.

korrespondierende Fossa eintauchen
kann.

- Liegt eine Ausmauerung durch hetero-
topes Knochenmaterial vor, ist eine Ent-
fernung dieses Materials vorzunehmen.
In geeigneten Fallen kann zur Behand-
lung der Ausmauerung der Fossa olecra-
ni und der Kontaktfliche des Processus
coronoideus mit einer Hohlfrdse ein ge-
meinsamer Raum fiir Olekranon und
Processus coronoideus erzeugt und die
normalerweise diinne Knochenlamelle
der Fossa olecrani komplett entnommen
werden.

. Eine humeroulnare Subluxation in sagit-
taler Richtung, aber auch als Rotations-
fehlstellung lasst sich iber die Rekon-
struktion des Diinnschicht-CT erkennen.

Liegt eine solche Subluxation vor, ist
nach der Ursache zu suchen. Bei fehlver-
heilter Radiuskopffraktur oder fehlange-
heiltem Processus coronoideus ist tiber
entsprechende Osteotomien und Osteo-
synthesen die Gelenkkongruenz nach
Distraktion wieder herzustellen.

. In einzelnen Féllen kann eine allmahliche
Distraktion des Gelenks, insbesondere
bei dorsaler Subluxation, notwendig
sein, um das Humeroulnargelenk kor-
rekt einzustellen.

In einer 2. MaBnahme erfolgt dann die
Wiederherstellung des Processus coro-
noideus durch einen Knochenblock.

In situ befindliches Osteosynthesemate-
rial muss hinsichtlich der Stérung der
Gelenkbewegung beurteilt werden. In
Bezug auf die Entfernung ist defensiv
vorzugehen, eine vollstindige Metallent-
fernung ist regelhaft nicht anzustreben.

. Es sollte nur das Osteosynthesematerial
entfernt werden, welches einer korrek-
ten Einrichtung und normalen Bewe-
gung des Humeroulnargelenks im Wege
steht.

Eine routinemdRige Entfernung des Ra-
diuskopfs zur Verbesserung der Beugung
und Streckung des Ellenbogengelenks
sollte nach unserer Auffassung nicht
durchgefiihrt werden. Lediglich ein auf-
grund der Verletzung zerstorter und
nicht in eine kongruente Position zu
bringender Radiuskopf kann reseziert
werden. Inwieweit der endoprothetische
Ersatz insbesondere beim jiingeren Pa-
tienten eine sinnvolle Alternative dar-
stellt, bleibt abzuwarten, da Langzeit-
ergebnisse noch nicht vorliegen.
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Abb.3a
Schematische Dar-
stellung des Einsatzes
des Fixateurs zwi-
schen Humerus und
Olekranon. Die ulna-
ren Pins zur Aufnah-
me des Bewegungs-
fixateurs befinden
sich bereits in situ.
Das kleine Bild deutet
die geschrumpften
Kapsel-Band-Struktu-
ren an.

Abb.3b

Distraktion des
Humeroulnargelenks
mit Darstellung der
verldngerten Kapsel-
Band-Strukturen
(oberes kleines Bild).
Das Réntgenschema
zeigt die Separation
der Gelenkfldchen
nach einer Distrak-
tion von 15 mm.

. Die Konsequenz der Resektion des Radi-
uskopfs ist eine Destabilisierung des ra-
dialen Pfeilers mit entsprechender Bean-
spruchung der ulnaren Kollateralband-
strukturen. Erhalt und Rekonstruktion
des Radiuskopfs (auch eines Teiles des
Radiuskopfs) sollten immer vor einer Re-
sektion stehen.

. Arthroskopische ~ Zusatznahmen am
kontrakten Ellenbogen sind ausgespro-
chen schwierig, da der Gelenkinnen-
raum deutlich verkleinert ist und die Ge-
lenkflachen aufeinandersitzen.

Das Risiko einer iatrogenen Knorpelver-
letzung oder einer Verletzung anderer
Strukturen in Gelenkndhe ist nicht uner-
heblich. Nach vorgenommener Distrak-
tion des Gelenks mit Erweiterung des
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Gelenkspalts ist jedoch die Einfiihrung
eines Arthroskops mdglich. Aufgrund
der lateralen Lage des Fixateurs ist die
Auswahl der Portale jedoch einge-
schrankt.

Postoperative Behandlung

. Es ist sinnvoll, die dieser Behandlung un-
terzogenen Patienten in eine gemein-
same Sprechstunde einzubestellen und
auch gemeinsam in Bezug auf die Nach-
behandlung zu betreuen.

Die Physiotherapie kann mithilfe der
Kompressions- und Distraktionselemen-
te eine zunehmende Flexion erzeugen
und ebenso die Extension verbessern. In
Abhdngigkeit vom Bewegungswider-
stand ist ein Arretieren des Fixateurs al-

ternierend in Beuge- und Streckstellung
tiber Nacht sinnvoll.

Die Pinpflege sollte einmal wdochentlich
durchgefiihrt werden; hierzu sind nicht
fairbende, milde Desinfektionsmittel
empfehlenswert.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Eine vollstindige prdoperative Rontgen-
diagnostik inklusive 1-mm-CE-Schich-
ten mit Rekonstruktion in frontaler und
sagittaler Ebene ist unverzichtbar. Hete-
rotope Ossifikationen im Gleitweg des
Olekranons, des Processus coronoideus
und des Radiuskopfs miissen beseitigt
werden. Verbliebenes Osteosynthesema-
terial kann die Trochlea iiberdecken und
zu Schwierigkeiten bei der Einbringung
des Ziel-Kirschner-Drahts fiihren. Nicht
korrekte Platzierung der ulnaren Pins
kann zur insuffizienten Verankerung
fithren. Nicht korrekte Implantation der
Olekranonpins kann zum Ausbruch un-
ter Distraktionsbedingungen fiihren. Un-
vollstdndige Dekompression und Neuro-
lyse des N. ulnaris konnen bei zuneh-
mender Beugung eine Dehnung des
Nervs mit Schddigung hervorrufen. In-
komplette Distraktion fiihrt zu einer un-
geniigenden Separation der Gelenkfla-
chen und einer nicht ausreichenden
Dehnung der fibrosierten Kapsel-Band-
Strukturen. Ein ausgepragtes Streckdefi-
zit darf intraoperativ nicht vollstindig
ausgeglichen werden, da Uberdehnung
von neurovaskuldren Strukturen auf der
Beugeseite droht. Bei Fehlplatzierungen
und Mehrfachbohrungen von Fixateur-
pins in Oberarm und Ulna kann es zu
Frakturen in diesem Bereich kommen.
Bei unzureichender Pinpflege droht ein
Pinstelleninfekt. Nicht konsequent oder
iber einen zu kurzen Zeitraum (< 1 Jahr)
durchgefiihrte Krankengymnastik zeigt
ein unbefriedigendes Ergebnis und kann
in einer neuerlichen Einsteifung resul-
tieren.

Ergebnisse

Bei Kindern und Adoleszenten sind re-
gelhaft posttraumatische Verdnderun-
gen die Ursache fiir eine Ellenbogenstei-
fe. Diese umfassen neben Frakturfolgen
auch heterotope Ossifikationen nach
Schddel-Hirn-Trauma und Kontrakturen
nach Verbrennungen. Die prdoperative
Aufarbeitung der Entstehung der Ellen-
bogensteife entspricht der oben darge-
legten Vorgehensweise. Auch hier ist die
Computertomografie mit Rekonstruktion
in der Frontal- und Sagittalebene von

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2012

entscheidender Bedeutung. Die Durch-
messer der Fixateurpins und der Typ des
Distraktionsfixateurs miissen den kind-
lichen Skelettverhdltnissen angepasst
werden [9]. Bei einem negativen elektro-
physiologischen Untersuchungsbefund
der Nerven wird nur bei Kindern {iber
13 Jahren eine Dekompression des N. ul-
naris routinemaRig vorgenommen [9].
Die Verweildauer des Fixateurs in dieser
Altersgruppe betrdgt insgesamt 6 Wo-
chen.

. Die Behandlungsergebnisse bei einer
Nachuntersuchungszeit von 5 Jahren er-
gaben bei 14 Kindern und Heranwach-
senden eine Verbesserung des prdope-
rativen Bewegungsumfangs von 37° in
Bezug auf Extension und Flexion auf
108° (75-130°).

Abb.4aund b

Pra- und postopera-
tive Beugung des lin-
ken Ellenbogens bei
einem 45-jahrigen
Rechtshdnder 8 Wo-
chen nach Arthrodia-
tasis.

Im Vergleich mit den in der Literatur pu-
blizierten kleinen Serien nach offener
Arthrolyse und Bewegungsschienen-
nachbehandlung sind unsere Ergebnisse
positiver zu bewerten. Eine besondere
Herausforderung im Kindesalter stellt
die notwendige krankengymnastische
Ubungsbehandlung dar. Die Einbezie-
hung der Erziehungsberechtigten ist hier
von entscheidender Bedeutung fiir den
Behandlungserfolg.

Ein Vorschlag zur Klassifikation der El-
lenbogensteife findet sich in Tab. 4. Das
Ellenbogengelenk als zentrales Bewe-
gungselement der oberen Gliedmaf3e ist
von grofSer Bedeutung fiir die Positionie-
rung des Greifinstruments ,Hand“. Die
Wiederherstellung der Ellenbogenfunk-
tion nach Einsteifung ist eine anspruchs-
volle Aufgabe. Die Aufarbeitung des Be-
handlungsverlaufs ist ebenso wie eine

differenzierte prdoperative Diagnostik
und das Beachten der Operationstechnik
als unabdingbare Voraussetzung fiir die
Wiederherstellung der Ellenbogenfunk-
tion zu sehen. Abzuzielen ist auf die Wie-
derherstellung des ,functional arc* nach
Morrey (100°). Gekoppelt mit dieser Be-
wegung im Humeroulnargelenk muss
eine Unterarmdrehung von 50° in Form
von Pro- und Supination vorhanden sein,
um 90% der tdglichen Verrichtungen
durchfiihren zu kénnen [9,10].

Nach Durchfiihrung arthroskopischer
und offener Arthrolysen ist die Wieder-
einsteifung als Hauptkomplikation zu
begreifen [1]. Eine Instabilitdt wird trotz
Durchtrennung von Kapselbandstruktu-
ren nicht beobachtet [2,5]. Prognostisch
ungiinstig sind nach unserer Erfahrung
Narkosemanipulationen, die zu einer
weitergehenden Schddigung der vulner-
ablen Gelenkfldchen fiihren kénnen.

. Itoh [7] konnte eindrucksvoll demons-
trieren, dass die Narkosemobilisation
zur Behandlung der Ellenbogensteife
nicht geeignet ist.

. Die offene Arthrolyse wie von Morrey [9]
und Sojbjerg beschrieben, stellt sicher-
lich eine Alternative zur Distraktions-
arthroplastik dar [13,15].

Es steht jedoch zu befiirchten, dass der
operative Eingriff aufgrund des erhebli-
chen Weichteiltraumas zu einer neuerli-
chen Fibrosierung mit Beeintrdachtigung
der Gleitschichten fiihrt. Wir halten die
Distraktion des Ellenbogengelenkes mit
daraus resultierender Separation der Ge-
lenkflachen durch Verlingerung der ge-
schrumpften Kapselbandstrukturen fiir
einen physiologischen Weg, das operati-
ve Trauma zu reduzieren [8,10,12,14].

Bedeutsam ist die Auswirkung von Fle-
xions- und Extensionsdefiziten auf die
Funktion der das Ellenbogengelenk
kreuzenden Nerven.

. Insbesondere der N. ulnaris in seinem
osteofibrosen Kanal ist aufgrund der
engen topografischen Beziehung zum
Gelenk gefahrdet.

Die Dekompression und Neurolyse die-
ses Nervs ist dementsprechend regelma-
Big durchzufiihren, eine Verlegung des
osteofibrosen Kanals mit heterotopem
Knochen- oder Osteosynthesematerial
muss begleitend therapiert werden. Eine
Transposition des Nervs im Sinne der
Ventralisierung wird von uns nicht emp-
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Abb.6 Demonstration der Kompressions-
Distraktions-Einheit zur postoperativen Ver-
besserung der Beugung unter Distraktion.
Der umgekehrte Einsatz dient zur Verbes-

serung der Streckung.

Abb.5aund b
Intraoperative Stre-
ckung (a) und Beu-
gung (b) im Bewe-
gungsfixateur unter
Distraktion ohne zu-
satzliche chirurgische
Weichteilmanah-
men.

fohlen, da wir um die Funktion des min-
derdurchbluteten und im vernarbtem
ventralen Gewebe gelegenen Nervs
fiirchten. Lediglich bei einer pathologi-
schen Anspannung der Nerven nach
Durchfithrung der Distraktion ist die
Transposition zu erwdgen.

. Bei langer bestehenden Extensionsdefi-
ziten kommt es zur Verkiirzung der ven-
tral gelegenen Nerven und GefdRe.

Obwohl es nach Distraktion moglich ist,
die Streckung vollstindig herbeizufiih-
ren, ist hier Vorsicht geboten. Die zu er-
reichende Extension sollte graduell mit-
hilfe der dafiir vorgesehenen Distrak-
toren geschehen, um eine allmdhliche
Anpassung des Gewebes analog dem

Abb.7abisd aundb Postoperativer Bewegungsumfang 10 Tage nach Arthrodiatasis mit pra-
operativer Ellenbogensteife. c und d Die Unterarmdrehung bleibt durch den anliegenden Bewe-

gungsfixateur unbeeintrachtigt.
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Tab.3 Zusammenfassung.

Distraktionsfixa-
teur: 2x 15 mm

6-10Tage

Intraoperative
Distraktion

Relaxationsphase

unter Distraktion
(5-6 Wochen)

Mobilisationsphase

Tab.4 Kolner Klassifikation der Ellen-
bogensteife.

Typ 1 Gelenk kongruent, keine
heterotopen Ossifikationen
Typ 2 Gelenk kongruent, hetero-
tope Ossifikationen (CT)
Typ 3 Gelenk (sub)luxiert, keine
heterotopen Ossifikationen
Typ 4 Gelenk (sub)luxiert, hete-
rotope Ossifikationen (CT)
Typ 5 Gelenk inkongruent, keine
heterotopen Ossifikationen
Typ 6 Gelenk inkongruent, hete-
rotope Ossifikationen (CT)
Typ 7 Ankylose

CT: Computertomografie

Vorgehen der GliedmaRenverlingerung
zu erzielen. Es hat sich gezeigt, dass ca.
die Hélfte des vorhandenen Extensions-
defizits intraoperativ ausgeglichen wer-
den kann, der verbleibende Rest iiber
einen Zeitraum von etwa 10 Tagen mit-
hilfe der mechanischen Hilfsmittel
(Quengeldistraktoren). Die Distraktions-
geschwindigkeit sollte 4mm pro Tag
nicht dberschreiten. Nervenfunktion
und Durchblutung miissen aufmerksam
beobachtet werden.

- Die Nachbehandlung sollte idealerweise
in der operierenden Klinik vorgenom-
men werden.

Eine enge Anbindung der krankengym-
nastischen Ubungsbehandlung ist als
Vorteil zu sehen und ist integraler Teil
des Behandlungskonzepts. Sie muss be-
reits vor Planung des Operationszeit-
punkts in der ambulanten Nachsorge ge-
sichert werden. Die Nachbehandlung
zieht sich regelhaft {iber 1 Jahr, gelegent-
lich sogar iiber 2 Jahre hin. Wie bei allen
Korrekturen unter Einsatz eines dufSeren
Festhalters hat sich das Gesprdch des Be-
troffenen mit anderen in Behandlung be-
findlichen Patienten bewdahrt.
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. Das nicht &rztliche Personal ist in der
Nachbehandlung von besonderer Be-
deutung.

Ohne die Einbeziehung von Pflegeper-
sonal und Krankengymnastik ist der the-
rapeutische Erfolg nicht zu realisieren.
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