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Die Therapie
der Ellbogenluxation
G. Schippinger, F. J. Seibert, Universitätsklinik für Unfallchirurgie
Auenbruggerplatz 7a, A-8036 Graz

Die Ellbogenluxation ist nach der Schulterluxation die zweithäufigste
Gelenkverrenkung des Erwachsenen. Luxationen treten in 11 bis 28

Prozent aller Ellbogenverletzungen auf (1). In der Hälfte aller Fälle sind

Jugendliche unter dem 20. Lebensjahr betroffen. Als Ursache für diese

Verletzung sind meist Sport- oder Freizeitunfälle verantwortlich, gefolgt

von Arbeitsunfällen. Hinsichtlich der Therapie hat sich in den letzten

Jahren insofern ein Wandel ergeben, als eine chirurgische Intervention

nur mehr in seltenen Fällen gefordert wird. Auch bei der konservativen

Therapie gibt es zurzeit unterschiedliche Meinungen. Während die eine

Gruppe nach geschlossener Reposition eine Ruhigstellung im
Oberarmgips emfiehlt (7), fordern andere Autoren eine sofortige funktionelle

Therapie nach dieser Verletzung, ohne Immobilisation (6).

Unfallmechanismus

In der Mehrzahl der Fälle kommt diese Verletzung

durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm

zustande. Direkte Krafteinwirkung oder Verkehrsunfälle

sind eher selten. Erstaunlicherweise ist

die nicht-dominante Hand in ungefähr 60 Prozent

der Fälle etwas häufiger betroffen, wahrscheinlich

weil die Führungshand diese Bewegung bei

solchen Ereignissen eher kompensieren kann.

Entsprechend der erfolgten Luxationsrichtung

werden die Ellbogenverrenkungen in hintere,

mediale, laterale, vordere oder divergierende

eingeteilt. Die hintere Luxation ist bei weitem

die häufigste und betrifft ungefähr 80 Prozent der

Luxationen. Durch die Position des Unterarms

kann man die Luxationsrichtung noch weiter

untergliedern, nämlich in eine postero-laterale

oder postero-mediale (Abb. 1). Rein mediale und

laterale Luxationen sind sehr selten und treten in

ungefähr 2 bis 3 Prozent aller Luxationen auf. In

diesen Fällen sind die Bänder meist medial und

lateral ausgedehnt zerrissen. Vordere Luxationen

sind ebenfalls rar und betreffen meist jüngere

Patienten. Divergierende Luxationen setzen meist

ein hochgradiges Trauma voraus. In diesen Fällen

sind die Membrana interossea und das Ligamen¬

tum annulare sowie die Bänder des distalen

Radioulnargelenkes rupturiert und haben daher

eine ungünstige Prognose. Eine weitere Unterteilung

kann speziell beim Sportler getroffen werden

in eine komplette Verrenkung und eine

reitende Luxation. Bei der letztgenannten ist der

Bandapparat weniger verletzt, und der Patient

kann aus diesem Grund nach Einrichtung rascher

mobilisert werden.

Für die Prognose ist es wichtig, die Ellbogen-

luxationen in einfache und solche mit

Zusatzverletzungen einzuteilen.

Die häufigste Zusatzverletzung besteht in einer

Fraktur des Epicondylus medialis. Radiusköpfchen-

und Radiushalsfrakturen sind in 5 bis 10

Prozent aller Fälle anzutreffen. Abscherfrakturen

vom medialen und lateralen Epikondyl treten in

zirka 12 Prozent der Fälle auf, eine Abscherung

des Processus coronoideus in zirka 10 Prozent,

die durch Kontraktion des Musculus brachialis

oder durch Anspannung der vorderen Kapsel in

Hyperextension zustande kommt. Bei Jugendlichen

kann es zu einer Dislokation des medialen

Epikondyls mit Inkarzeration in das Gelenk kommen.

Dies stellt dann eine Indikation zur offenen

Reposition dar.

Diagnostik

Ellbogenluxationen sind meist mit einer

deutlichen Schwellung verbunden. Die betroffene

Extremität wird vom Patienten in zirka 30°

Flexion gehalten und mit dem anderen Arm

unterstützt. (Abb.2) Eine exakte Untersuchung ist auf

Grund der starken Schmerzen und

Bewegungseinschränkung kaum möglich. Eine möglichst

rasche Röntgenuntersuchung gibt genügend Auf-

schluss über die möglichen Differentialdiagnosen.

Ein grober neurologischer Status sollte vor

der Reposition erhoben werden. Dabei prüft man

die Funktion des Nervus ulnaris, indem man die

Finger des Patienten spreizen lässt. Anschliessend

wird der Nervus medianus geprüft, indem

der Daumen gegen Widerstand gebeugt wird.

Abb. 1 : Nativröntgen (a.p. und seitlich) einer vollständigen posterolateralen Ellbogenluxation.

SPV/FSP/FSF/FSF Nr. 3 -März 1998



PRAXIS

Abb.2a: Frische Ellbogenluxation bei einem 25jährigen Patienten nach
Skateboardunfall in typischer Schonhaltung.

Weiters wird die Abduktion des Daumens gegen

Widerstand im rechten Winkel zur Handfläche

geprüft. Zusätzlich untersucht man noch die

Opposition des Daumens gegen Widerstand. Der

Nervus radialis wird getestet, indem man das

Handgelenk, die Finger und den Daumen gegen

Widerstand strecken lässt. Eine sensible Zuordnung

ist im Zustand der Luxation kaum möglich,

wohl aber muss die Durchblutung in Form des

Radialispulses und die Kapillarfüllung der

Fingerbeeren geprüft werden.

Reposition

Eine geschlossene Reposition sollte so bald wie

möglich nach der Verletzung angestrebt werden.

Dabei ist meist ein longitudinaler Zug in der

ohnehin gebeugten Stellung mit zusätzlichem

Druck auf das Olekranon von dorsal in Sedierung

ausreichend, um die Luxation zu beseitigen.

Anschliessend sollte immer die Stabilität medial

und lateral geprüft werden, um einen Ausgangsbefund

über die Bandverletzung zu gewinnen.

Abb.2b: Reposition
arms.

Eigenes Patientengut

Zwischen 1989 und 1994 wurden bei uns 52

Patienten mit einfachen Ellbogenluxationen

behandelt. Es waren insgesamt 29 Männer und

23 Frauen betroffen. 20 Luxationen traten an der

rechten oberen Extremität und 32 an der linken

auf. Davon waren 40 Prozent Rechtshänder. Der

Nachuntersuchungszeitraum betrug im

Durchschnitt 61 Monate. 45 Patienten konnten nach

diesem langen Zeitraum persönlich nachuntersucht

werden. Dabei waren 27 hintere, 12 poste-

rolaterale Luxationen sowie eine doppelseitige

hintere, eine mediale, eine vordere, eine

divergierende sowie eine anterolateral Luxation

anzutreffen. Die meisten Patienten berichteten

über einen Sturz auf die ausgestreckte Hand oder

einen direkten Schlag gegen den Ellbogen bei

flektiertem Gelenk. Die wesentlichsten Ursachen

waren entweder Sport- oder Freizeitunfälle. Alle

Patienten konnten unter milder Sedierung ohne

Narkose eingerichtet werden. Es zeigte sich bei

keinem unserer Patienten unmittelbar nach

der Reposition eine Reluxationstendenz. Im

Anschluss an die Reluxationsprüfung erfolgte die

Luxation unter Zug in Längsrichtung des Unter¬

Untersuchung der Varus- und Valgusstabilität in

90° Flexion. Die Immobilisierung des verletzten

Gelenkes erfolgt in 90° Flexion mit einer dorsalen

Oberarmkunststoff- oder -gipsschiene.

Wir teilten unsere Patienten retrospektiv grob in

drei Gruppen ein: Gruppe I mit kurzer Immobilisa-

tionsphase (unter 14 Tage), Gruppe II mit mittlerer

Immobilisationsphase 14 bis 21 Tage) und

Gruppe III mit langer Immobilisation (mehr als 21

Tage).

Bei der Nachuntersuchung waren 59% Patienten

schmerzfrei, 34% hatten nur leichte Schmerzen

bei manueller Tätigkeit, kamen jedoch ohne

Schmerzmedikation aus, 7% hatten mässige

Schmerzen und nahmen zeitweise Schmerzmittel.

Nerven- oder Gefässschäden wurden in

unserer Nachuntersuchungsserie nicht beobachtet.

13 Patienten wiesen eine Valgusinstabilität von

5 mm bei manueller Testung auf. 3 Patienten

hatten eine Valgusinstabilität von 10 mm.

Erstaunlicherweise verursachte dies jedoch keine

subjektive Beeinträchtigung der Ellbogenfunktion,

auch nicht bei Sportausübung. Unsere

Patienten wurden zusätzlich entsprechend dem
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t. bis 7. Tag nach Verletzung:

Tragen einer Oberarm-Kunststoffschiene oder

Gipsschale, Kryotherapie, Lymphdrainage

ab 8. Tag:

passive Bewegungsübungen mehrmals

pro Tag

ab 15. Tag:

Abnehmen der Schiene tagsüber, weiteres

Tragen in der Nacht, Beginn mit aktiv

assistierten Bewegungen: bei guter
Stabilisierung zunehmend Widerstandsübungen

ab 22. Tag:

Weglassen der Schiene, Steigerung der

bisherigen Übungen bis zum vollen

Bewegungsumfang, progressiver Muskelaufbau,

evtl. Dehnungsübungen

Tab. 1 : Stufenplan in der Rehabilitation nach
Ellbogenluxationen.

Morrey Score, den Schmerzen, der Beweglichkeit,

Kraft und Instabilität mit 100 möglichen

Punkten erfasst, untersucht. 25 Patienten (55%)

zeigten ein sehr gutes Resultat (Morrey Score

95-100 Punkte), 15 (34%) ein gutes Resultat

(Morrey Score 80-95 Punkte), nur in 5 (11%)

unserer Patienten fand sich ein mässiges Resultat

(Morrey Score 50-80 Punkte). Keiner unserer

Patienten zeigte einen Score unter 50 Punkten.

Die häufigste Funktionseinschränkung war eine

Streckhemmung. 25 Patienten hatten keine Be-

wegungslimitierung, 16 eine Extensionsein-

schränkung von weniger als 10° und 4 Patienten

ein Extensionsdefizit bis 30°.

Es zeigte sich für die drei Gruppen weder ein

statistisch signifikanter Unterschied für die

Score-Resultate noch für das Schmerzausmass.

Keiner unserer Patienten musste den Arbeitsplatz

wechseln. 36 Patienten kehrten zu ihrer

früheren Beschäftigung zurück, 4 waren bei der

Arbeit etwas eingeschränkt und 4 standen

bereits vor der Verletzung nicht mehr im Berufsleben.

Was die Sportaktivitäten betrifft, so

konnten 33 Patienten wieder zum selben

Aktivitätsgrad zurückkehren, 6 verminderten und 6

beendeten ihre sportliche Aktivität, jedoch aus

anderen, nicht verletzungsbedingten Gründen.

Schlussfolgerung

Wie aus der Literatur hervorgeht, ist die chirurgische

Intervention nach einfachen

Ellbogenluxationen nicht mehr angezeigt (2,3). Man muss

jedoch unterscheiden zwischen einfachen

Ellbogenluxationen mit nur minimalen Zusatzverletzungen,

wie z.B. Radiusköpfchenfrakturen ohne

Dislokation oder zusätzlichen Knochenfragmenten

bis zu maximal 2x3 mm, und solchen mit

grösseren knöchernen Fragmenten oder

Frakturen mit Dislokation. Trotz der bei einfachen

Luxationen nahezu immer bestehenden Mitverletzung

der Kollateralbänder scheint dies keinen

Einfluss auf die Prognose zu haben. Weiters

fanden wir keinen Zusammenhang zwischen

einfacher Ellbogenluxation und Auftreten einer

Arthrose. Die periartikulären Verkalkungen, die

teilweise in der Kapsel oder im Verlauf der

Kollateralbänder in unserer Serie in 62% unserer

Patienten auftraten, zeigten ebenso keine Korrelation

zum klinischen Resultat. Der Zeitraum der

Immobilisationsphase scheint die Stabilität und

die Redislokationsrate - wie auch durch andere

Autoren belegt - nicht zu beeinflussen (4,5).

Zusammenfassung

Unser Standpunkt ist, dass eine Ruhigstellung

nach einfacher Ellbogenluxation alleine schon

wegen des Spontanschmerzes, der Schwellung

und des Bewegungsschmerzes einen positiven

Effekt hat, unabhängig vom Ausmass der

ligamentären Begleitverletzungen (Tab. 1). Wir

empfehlen in unserer Klinik das Tragen einer

Oberarm-Kunststoffschiene oder Gipsschiene für

eine Woche, die in Kombination mit Kryotherapie

und Lymphdrainage ein rasches Abschwellen

und eine gute Schmerzlinderung bewirkt. Ab der

zweiten Woche ist unser Vorgehen eine vorsichtig

passive Mobilisierung des Gelenkes mit Hilfe

der Physiotherapeuten, soweit dies die Schwellung

und der Schmerz erlauben. Ab der dritten

Woche kann der Patient dann die Schiene tagsüber

zum Üben abnehmen, sollte sie jedoch in

der Nacht noch tragen. Ab der 3. Woche beginnen

wir mit aktiv assistierten Bewegungen und

in Abhängigkeit von der muskulären Stabilisa-

tionsfähigkeit - mit Widerstandsübungen - z. B.

mit PNF-Mustern, Therabändern oder ähnlichen

krankengymnastischen Techniken und

Hilfsmitteln. Weiters wird dann je nach Verkürzungszustand

der Muskulatur mit Dehnungsübungen

begonnen, wobei diese nach Luxationen eher

selten zur Anwendung kommen. Mit diesem

Nachbehandlungsschema können in der Regel

sehr gute bis gute Resultate nach einfachen

Ellbogenluxationen erzielt werden.
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