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Hinfiihrung zum Thema

Trotz des wachsenden Verstindnisses in Diagnostik und Thera-
pie komplexer Ellenbogenverletzungen verbleibt die Arthrofib-
rose eine hiufige und unterschitzte Komplikation. Die zugrunde
liegende Atiopathogenese ist bis heute nicht ginzlich geklért.
Deren Aufklirung kann jedoch einen wegweisenden Ansatz in
Privention und Therapie der Arthrofibrose beinhalten. Myo-
fibroblasten stellen hierbei Schliisselzellen dar, welche die fib-
rotischen Prozesse initiieren, kurz nach stattgehabtem Trauma
oder Operation proliferieren, konsekutiv vermehrt extrazellulire
Matrix exprimieren und auf diese Weise in einer Kontraktur
resultieren. Ziel der konservativen Therapie sollte es also sein,
diesen Remodelling-Vorgang zu inhibieren und damit einer
Ellenbogensteife vorzubeugen.

Ein gesundes Ellenbogengelenk zeigt eine Bewegungsamplitude
von 0°-0°-150° fiir die Extension/Flexion und 90°-0°-90° fiir
die Supination/Pronation. Wihrend Morrey et al. 1981 einen
funktionellen Bogen von 100° (0°-30°-130° Extension/Flexion;
50°-0°-50° Supination/Pronation) als ausreichend zur Verrich-
tung von Alltagsaktivititen beschrieben haben, so verinderten
sich seither die funktionellen Anspriiche an den Bewegungsum-
fang des Ellenbogengelenks immens. Betrachtet man das Tele-
fonieren mit einem Mobiltelefon, so wird eine Flexion bis 130°
benotigt oder fir die Bedienung einer Computermaus eine Pro-

nation von 65°.

Klinisch wird die Ellenbogensteife definiert fiir ein Streckde-
fizit von > 30° und eine fehlende Beugefihigkeit > 120°. Eine
mangelnde Pro- bzw. Supination des Ellenbogengelenks kann
durch Abduktion und Rotation im Schultergelenk teilweise
ausgeglichen werden, die fehlende Flexion hingegen nicht. Ein-
schrinkungen der endgradigen Flexion sowie Pronationsdefizite
werden dabei weniger toleriert als Extensions- bzw. Supinati-
onsschwichen. Vielfach ist der Versuch unternommen worden,
die Ellenbogensteifen entsprechend ihrer Atiopathogenese bzw.
Lokalisation zu klassifizieren. Exemplarisch ist hier die Eintei-
lung nach Stehle und Gohlke aufgefiihrt, wobei eine Differenzie-
rung in traumatisch, degenerativ sowie eigenstindige Ursachen
der Arthrofibrose vorgenommen wird (Abb. 1). Der Einfluss der
zugrunde liegenden Pathologie auf das Outcome nach konserva-
tiver Therapie ist in der Literatur nicht eingehend differenziert,
ist aber ist seiner Wertigkeit sicherlich ausschlaggebend.
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Abb. 1 Klassifikation der Ellenbogensteife nach Stehle und Gohlke. (2011, mod. nach
Hainzer)

Konservative Therapieoptionen

Das Ziel der konservativen sowie operativen Therapie ist die
Wiedererlangung der funktionellen und schmerzfreien Beweg-
lichkeit. Zu den konservativen Therapieansitzen zihlt die
Physiotherapie mit Ubungsbehandlungen und Mobilisierungs-
techniken, die Anwendung von CPM-Bewegungsschienen (,,con-
tinuous passive motion“) sowie von statischen und dynamischen
Orthesen. Vereinzelt werden in der Literatur auch Injektions-
techniken mit Botulinumtoxin A aufgefiihrt. Eher historischen
Wert haben die reinen Narkosemobilisationen ohne nachfol-
gende operative Intervention.

Physiotherapie

Die Physiotherapie hat in der frithen posttraumatischen bzw.
postoperativen Phase zum Ziel, Schmerzen, Himatome sowie
eine progrediente Synovialitis zu reduzieren und damit einer
Ellenbogensteife entgegenzuwirken. Eine mogliche schrittweise
Vorgehensweise hierfur ist im zweiten Teil der Publikation
detailliert dargelegt.

Chinchalkar et al. legten einen 5-Stufen-Plan der Rehabilita-
tion fest, welcher aus korrekter Diagnosestellung, Schmerz- und
Entziindungskontrolle (frither passiver Mobilisierung), neuro-
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muskulirer Kontrolle sowie
Integration der aktiven Mobi-
Obwohl
die Bedeutung der frithen

lisierung besteht.

Mobilisation in der rezenten
Literatur einheitlich hervor-
gehoben wird, ist sie noch

Standard

und wird anteilig kontrovers

nicht weltweiter

in Abhingigkeit der zugrunde
liegenden Pathologie disku-
tiert. So konnte in einem
systematischen Review von
De Haan et al. am Beispiel
der Ellenbogeninstabilititen
gezeigt werden, dass > 60 %
aller Patient:innen nach ein-
facher Ellenbogenluxation
mit einem Oberarmcast fiir
3 Wochen ruhiggestellt wur-
den. Grund hierfiir war die
Befiirchtung einer persistie-
renden Instabilitit bei zu fri-
her Mobilisierung. Harding et
al. konnten daraufhin anhand ihres Reviews darlegen, dass eine
frithe Mobilisierung 3 Tage nach Trauma mit einer standardisier-
ten Nachbehandlung in einer verbesserten Beweglichkeit ohne
Komplikationen im Vergleich zur Kontrollgruppe im 1-Jahres-
Follow-up resultierte.

Wolff und Hotchkiss implementierten die Uberkopthaltung
des betroffenen Arms als optimale Position, um mit der Mobi-
lisierung in der frithen posttraumatischen Phase zu beginnen,
da hierdurch eine maximale Stabilitit des Ellenbogengelenks
gegeben ist. Resultierend hieraus sollte eine passive Mobilisie-
rung in den physiotherapeutischen Alltag bis zum Erreichen
der Knochenheilung bzw. Weichteilintegration (fiir etwa 6-8
Wochen nach Trauma/Operation) implementiert werden. Dazu
wird der Ellenbogen fiir 15-20 min erwirmt und anschliefend
passiv mobilisiert. Je nach Verletzung, Instabilitit bzw. subjekti-
vem Schmerzempfinden wird in weiterer Folge die aktive Mobi-
lisierung und zum Schluss der Kraftaufbau gestartet. Eine aktiv
assistierte Extension/Flexion wird mit Unterstiitzung des kon-
tralateralen Arms ebenfalls in Uberkopfposition mit wechseln-
der Pro- und Supinationshaltung des Unterarms durchgefiihrt.
Diese Ubungen gehen dann schrittweise in Extensions-/Flexi-

onsiibungen ohne Unterstiit-
zung des kontralateralen Arms
tiber. Die Mobilisierung von
Unterarm und Handgelenk ist
ebenfalls zu inkludieren.

Giannicola et al. demonst-
rierten anhand ihrer pros-
pektiven Studie, dass 70 %
der Patient:innen ihre funk-
tionelle ,range of motion®
(ROM) nach 3-6 Monaten
intensivierter physiothera-
peutischer Beiibung wiederer-
langen konnten. Dabei zeigte
sich die endgradige Flexion als
die am lingsten zu beiibende
Bewegungsrichtung. Nach 6
Monaten gestaltete sich die
Verbesserung der Beweglich-
keit verlangsamt. Nach 12
Monaten konnten letztlich
80 % der eingeschlossenen
Patientlnnen zu ihrer funkti-
onellen ROM zurtickkehren. Die Bedeutung der Physiotherapie
bei langanhaltender, iiber ein Jahr andauernder Ellenbogensteife
ist eher gering - hier gibt es nur mehr wenig Evidenz fiir die Ver-

besserung der ROM durch Mobilisierung.

Kontinuierliche passive Mobilisierung (CPM)

Nach Recherche der rezenten Literatur zu CPM-Bewegungsschie-
nen bei posttraumatischer/postoperativer Arthrofibrose des
Ellenbogens zeigt sich noch eine geringe Datenlage. O'Driscoll
et al. demonstrierten in ihrer einfach verblindeten, prospektiv
randomisierten Studie, dass die Verwendung von CPM-Bewe-
gungsschienen im postoperativen Setting der arthroskopischen
Arthrolyse zu einer schnelleren Regeneration und der Wieder-
erlangung einer hoheren ROM im Vergleich zur Studiengruppe
mit singulérer Physiotherapie (51 % CPM :36 % Physiotherapie)
im 1-Jahres-Follow-up fithrte. Lindenhovius et al. zeigten hinge-
gen in ihrer retrospektiven, randomisierten Studie, in welche
Patient:innen mit offen-chirurgischer Arthrolyse bei Ellenbogen-
steife eingeschlossen wurden, dass im 1-Jahres-Follow-up kein
Unterschied in der funktionellen ROM zwischen der Gruppe
mit CPM-Bewegungsschiene und der ohne bestand. Viveen et
al. beschreiben ein prospektives Studiendesign mit Randomi-

CONSILIUM 11/24

21



DFP-

FORTBILDUNG

28

sierung von 90 Patient:innen nach Arthrolyse in 3 Gruppen
(Gruppe 1: CPM kombiniert mit Physiotherapie, Gruppe 2: sin-
gulire Physiotherapie, Gruppe 3: verzdgerte Physiotherapie), um
die beste Therapiemodalitit postoperativ bei Arthrofibrose zu
differenzieren. Die Auswertung ist allerdings noch ausstehend,
obwohl das Protokoll bereits 2017 veroffentlicht wurde.

Doornberg et al. betrachteten den sofortigen Einsatz von Motor-
schienen hingegen kritisch. Auf wissenschaftlich-zellulirer Ebene
zeigt sich eine erhohte Myofibroblastenaktivitit nach erhdhtem
mechanischem Stimuli, welcher konsekutiv zur Arthrofibrose
fiihrt. Basierend auf diesem Ansatz sollte eine zu frithe Mobi-
lisierung/Traktion, welche durch die CPM-Bewegungsschiene
erreicht wird, in der Akutphase nach Trauma/Operation eher
gemieden werden, um die Aktivitit der Myofibroblasten und
damit die Expression vermehrter extrazellulirer Matrix zu ver-
hindern. Unklar bleibt hierbei jedoch, ob der Schmerz oder
die Bewegung als Ausloser der Zellaktivitit wirkt. Als Kompli-
kationen, die im Rahmen der CPM-Therapie auftreten, werden
eine erhohte Blutungsneigung, lingere Hospitalisierung und
damit verbunden héhere Kosten genannt, wobei hier die Evi-
denz nicht gegeben ist. Demgegeniiber steht die Moglichkeit far
Patient:innen, ein eigenstindiges Ubungsprogramm im Sinne
einer passiven Mobilisierung unabhingig vom Physiotherapeu-
ten durchzuftihren.

Insgesamt gestaltet es sich durch die hohe Anzahl an Therapi-
emodalititen bei Ellenbogensteife (konservativ/operativ, phy-
siotherapeutische Ansitze, wenige prospektive Langzeitstudien)
schwierig, Studien mit CPM-Bewegungsschienen zu vergleichen.
In der Zukunft sind groflere multizentrische, randomisierte, pro-
spektive Langzeitstudien erforderlich.

Orthesen

Sodhi et al. demonstrierten in ihrer prospektiven Studie, dass

der postoperative Gebrauch von artikulierenden Orthesen posi-

tive Effekte fur die Dehnung sowie die Wiedererlangung der

Beweglichkeit darstellt. Die artikulierenden Orthesen werden

dabei in statische, statisch-progressive und dynamische Orthesen

unterteilt (Abb. 2):

o statische Orthesen: erhalten die maximale Bewegungsampli-
tude und verhindern Kontrakturen wihrend Ruhephasen
durch die definierte Voreinstellung,

* statisch progressive Orthesen: statisch mit der Moglichkeit,
die Gelenkeinstellung nach Fortschritt anzupassen,

¢ dynamische Orthesen: dynamisch mit voreingestellter endgra-
diger Bewegungslimitation in Extension und Flexion.

CONSILIUM 11/24

Abb. 2 Beispiele fiir statisch (a), statisch progressive (b) sowie dynamische (c)
Orthesen

Chen et al. evaluierten in ihrem systematischen Review die Ver-
wendung von statisch progressiven Orthesen bei Ellenbogen-
steife. Sie demonstrierten, dass die Verwendung dieser Orthesen
zu einer Steigerung der ROM nach 4-6 Wochen fiihrte, auch
wenn die singulidre Aussagekraft durch die gleichzeitig absol-
vierte Physiotherapie wohl in Frage zu stellen ist. Doornberg et
al. zeigten in ihrem Case Report anhand von 29 Patient:innen,
dass durch die Verwendung der statisch progressiven Orthesen-
behandlung nach traumatischer Ellenbogensteife eine Opera-
tion im Falle der frustranen konservativen Therapie nur in 10 %
der Fille notwendig war. Der durchschnittliche Bewegungsum-
fang aller Ellenbogen mit statisch progressiver Orthesenanlage
(N =160) betrug vor der Orthesenbehandlung 72° mit nachfol-
gender Steigerung um 36°. Die dynamische Orthesenbehand-
lung wurde bei 72 Patient:innen durchgefiihrt mit einer durch-
schnittlichen Steigerung um 36°. Bei fehlender statistischer
Auswertung ist eine klare Positionierung fiir eine Art der Orthe-
sen nicht moglich, jedoch die Annahme einer Funktionsverbes-
serung lasst sich zumindest aus diesen Daten postulieren.

Bezogen auf die positiven Effekte fiir Pro- und Supination durch
Orthesenbehandlung konnten Lindenhovius et al. in ihrer pro-
spektiv randomisierten Studie eine Steigerung von 25° in der
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statisch progressiven sowie 34° in der dynamischen Gruppe
darlegen. Es zeigen sich somit #hnliche positive Effekte durch
das Tragen der dynamischen wie statisch progressiven Orthesen,
welche den rein statischen Orthesen vorzuziehen sind. Insge-
samt erscheint aber die Zeit fiir die Wiedererlangung der ROM
im Falle der statisch progressiven Orthesen im Durchschnitt
5-mal kiirzer als die der dynamischen Orthesen. Des Weiteren
besteht fiir die dynamischen Orthesen eine Versagensrate von
etwa 10 %. 63 % der Patient:innen mit statisch progressiver
Orthesenbehandlung konnten ihre funktionelle ROM wieder-
erlangen, dafiir waren im Durchschnitt drei Einheiten & 30 min
tiglich fiir einen Zeitraum von 5 Monaten erforderlich.

Grundsitzlich hingt die Verwendung von der Erfahrung und
Priferenz der Arztin/des Arztes sowie der Patientin/des Patien-
ten ab. Vergleicht man dynamische Orthesen mit Castschienen,
so zeigte eine prospektiv randomisierte Studie von Merolla et
al., dass durch dynamische Orthesen eine schnellere Rehabili-
tation sowie Schmerzlinderung, eine hohere Griffstirke und
eine bessere Toleranz jener zu verzeichnen war. Insgesamt spie-
len Orthesen in zweierlei Hinsicht eine bedeutsame Rolle bei
Ellenbogensteife - zum einen schiitzen sie vor unkontrollierten
Bewegungen und fithren zum anderen den Ellenbogen wieder
kontrolliert an sein Bewegungsmaximum heran. Die Wieder-
erlangung der ROM durch Orthesenbehandlung erfolgt in den
meisten Fillen innerhalb der ersten 6 Monate. Die randomisiert
kontrollierte klinische Studie von Lindenhovius et al. zeigte, dass
die Verwendung einer dynamischen bzw. statisch progressiven
Orthese auch 6-12 Monate nach Trauma mit sekundirer Ellen-
bogensteife ein chirurgisches Einschreiten durch Geduld und
Behartlichkeit bei fehlendem mechanischen Konflikt umgehen
kann. Risiken in der Orthesenbehandlung sind Hautkomplika-
tionen (Ulzera, Kontaktdermatitiden) sowie heterotope Ossifika-
tionen und N.-ulnaris-Neuropathien. Auf eine genaue Passform
sollte in jedem Falle geachtet werden.

Injektionen mit Botulinumtoxin A

Patient:innen mit operativ versorgter Ellenbogenfraktur zeigten
ein verbessertes Outcome in der ROM und der Funktion bei
intraoperativer Injektion von Botulinumtoxin A in die Ellenbo-
genflexoren. Pathophysiologisch inhibiert Botulinumtoxin A die
Aktivitit der Flexorengruppe und erlaubt die Kontraktion des
M. triceps brachii, was zur Verbesserung der Extension fiihrte.
Auch Bicker et al. konnten in ihrer retrospektiven, randomi-
sierten Studie anhand zweier Patientengruppen (Gruppe A: mit
Botulinumtoxin A; Gruppe B: ohne Botulinumtoxin A) im

postoperativen Setting nach Versorgung einer distalen Hume-
rusfraktur/Monteggia-Fraktur zeigen, dass die Gruppe A durch
die Injektion des M. biceps brachii sowie M. brachioradialis mit
anschliefender passiver Extension eine verbesserte Streckfihig-
keit nach 6 Wochen im Vergleich zur Kontrollgruppe aufwies
(Extensionsdefizit Gruppe A [n=9 Patient:innen]: 26° + 7%
Extensionsdefizit Gruppe B [n=9 Patient:innen): 46° + 4°
p <0,05). Insgesamt zeigte die Injektion mit Botulinumtoxin
A statistisch signifikante Verbesserungen im DASH (,disability
of shoulder, arms and hand questionnaire®) und VAS-Score
(,visual analog scale“, 1 Jahr nach Trauma/Operation), in der
ROM (3 Monate nach Trauma/Operation) sowie im Broberg-
Morrey-Score (6 Monate nach Trauma/Operation.

Die Injektionen fiihrten laut den Autoren zu keiner erhohten
Komplikationsrate. Die Datenlage insgesamt ist allerdings noch
sehr gering und bedarf groflerer prospektiver Studien.

Narkosemobilisierung

Araghi et al. demonstrierten anhand eines Kollektivs von 51
Patient:innen, welche bei postoperativer Ellenbogensteife im
Durchschnitt 40 Tage nach der Operation unter Narkose mobi-
lisiert wurden, eine Verbesserung der ROM im Mittel von 36°.
Eine weitere retrospektive Studie von Spitler et al. zeigte positive
Effekte durch eine frithe Narkosemobilisation in den ersten 3
Monaten nach Trauma/Operation mit einer Verbesserung der
Flexion von 38° im Vergleich zur Gruppe mit Narkosemobili-
sation 3 Monate und spiter nach Trauma/Operation von 3°.
Als Komplikation darf die Traktionsneuropathie des N. ulnaris
nicht auler Acht gelassen werden, wie die Studie von Araghi et
al. demonstriert. Dabei zeigten 3/51 Patient:innen eine transi-
ente Paristhesie, welche sich bei 2 Patient:innen spontan zuriick-
bildete, bei einem Patienten war eine N.-ulnaris-Transposition
notwendig. Insgesamt ist die Datenlage auch hier nicht aussage-
kriftig genug, um allgemeine Therapieprinzipien fir den klini-
schen Alltag daraus ableiten zu kénnen.

Exemplarischer Nachbehandlungsplan im Falle einer
postoperativen Ellenbogensteife

Neben der zugrunde liegenden Pathologie bzw. in Abhingig-
keit des operativen Verfahrens ist der Erfolg der Physiotherapie
sowohl von der qualitativen und quantitativen Durchfiihrung
beeinflusst. Jones wies in einer Ubersichtsarbeit auf die geringe
und qualitativ minderwertige Studienlage zu Fragenstellungen
beziiglich der Rehabilitation hin und kritisierte einen fehlenden

CONSILIUM 11/24

29



DFP-
FORTBILDUNG

30

Abb. 3 Physiotherapeutischer Behandlungsplan bei postoper’ativer Ellenbogensteife:
a, b Behandlung der angrenzenden Gelenke;
¢, d Uberkopfmobilisation des Ellenbogengelenks nach Hotchkiss et al.;

e translatorische Techniken aus der Manuellen Therapie (Traktion, Gleiten); Methode nach Kaltenborn-Stufe 1 (f) und 2 (g);

Gleitmobilisation im Humeroradialgelenk fiir die Extensionsverbesserung (h)

wie auch im proximalen Radioulnargelenk fiir die Umwendbewegung (i); Methode nach Mulligan (,,mobilisation with movements*): Mdgliche Richtungen des Gleitens sind hierbei

proximal/distal (j) oder medial/lateral (k)

Goldstandard. Art und Dauer der Therapie sind nicht eindeu-
tig beschrieben und beruhen somit groftenteils auf klinischer
Erfahrung. Ziel der Behandlung ist die Wiederherstellung der
vollen Beweglichkeit, Kraft und neuromuskuliren Kontrolle.
Fiir ein optimales Behandlungsergebnis sollte die Therapie unter
Berticksichtigung der gesamten kinematischen Kette individuell
auf die einzelne Patientin/ den einzelnen Patienten abgestimmt
sein. Die Rehabilitation erfolgt stufenweise entsprechend der
individuellen Gewebeheilung, der Operationsmethode und der
speziellen Pathologie. In der Frithphase nach Wilk et al. sollte
die angemessene Belastung der Strukturen das Ziel haben, die
Entziindungszeichen und den Schmerz zu reduzieren und die

ROM wiederherzustellen.

Zu Beginn der Behandlung des Ellenbogens steht immer die
Untersuchung mit dem Ziel Symptome, Beweglichkeit, Gewe-
beverinderung und zusitzlich beeinflussende Faktoren festzu-
stellen. Der Therapeut beurteilt die Quantitit und die Qualitit

CONSILIUM 11/24

mit Endgefiihl der Bewegungen von Ellbogen-, Schulter- und
Handgelenk. Die periphere und segmentale Innervation der
Ellenbogenregion werden getestet: Wirbelsdulensegmente C4/5-
Th1 und die priganglioniren sympathischen Neurone in Hohe
von TH4-Th8.

Nachfolgend erfolgt die Darstellung eines Behandlungsplans
entsprechend der jeweiligen Phase im postoperativen Verlauf.

Friilhphase: 1. Woche

Der initiale Schwerpunkt liegt im Bereich der Lymphdrainage
mit dem Ausschwemmen der Entziindungsmediatoren zur
Schmerzlinderung und zur Verringerung der Odeme. Aktiv assis-
tive Bewegungsiibungen im schmerzfreien Bereich sowie eine
frithe Mobilisation fiihren zu geringeren Beweglichkeitsverlusten
ohne Affektion der Stabilitit des Gelenks. Additiv erfolgt die
Behandlung der angrenzenden Gelenke (Abb. 3a, b). Das ver-
inderte Bewegungsmuster im Ellenbogen fithrt distal und pro-
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ximal zu Kompensationsstra-
tegien in den angrenzenden
Gelenken, der Muskulatur
sowie der oberen Wirbelsiule.
Dies wiederum resultiert auf-
grund der iberlappenden
Innervationsgebiete in einer
zusitzlichen Kraftreduktion
sowie Schmerzverstirkung.
Hingegen werden durch iso-
metrische Kontraktionen des
M. biceps et triceps brachii
und der Handmuskulatur
(40-50 % willkiirlicher Kon-
traktion) nachweislich hohere
Gewebebelastungen negiert
und dahingehend Schmerzen
reduziert.

Die Edukation zur Angstver-
meidung ist zentraler Bestand-
teil der postoperativen Reha-
bilitation. Jayakumar et al.
zeigten, dass eine fehlende
Angstvermeidung in den ersten 4 Wochen bis zu 9 Monaten
eine Bewegungseinschrinkung nach sich ziehen kann. Als Erkli-
rung hierfur wird die vermehrte Myofibroblastenbildung nach
Schmerz angefiihrt, die wiederum eine Fibrosierung und Kon-
traktur nach sich ziehen kann. Ein Extensionsdefizit von 30°
wird durch die Patient:innen gut toleriert, wihrenddessen ein
Flexionsdefizit deutlich schlechter Akzeptanz findet. Die Uber-
kopfmobilisation des Ellenbogengelenks nach Hotchkiss eignet
sich optimal, um die Beweglichkeit zu verbessern und zugleich
die Stabilitit unter Beachtung des Gravitationsprinzips nicht
zu kompromittieren. Diese Positionierung im Raum minimiert
elektromyographisch die Bizepsmuskelaktivitit, welche die
Bewegung im Gelenk hiufig schmerzhaft limitiert. Neben der
frithzeitigen Mobilisation ermdglicht das Uberkopfprotokoll
das eigenstindige Uben mit Unterstiitzung durch den gesun-
den Arm mehrmalig am Tag. Sobald diese Ubungen schmerzfrei
ausgefithrt werden, kénnen sie auch aktiv erfolgen (Abb. 3¢, d).

Friihphase: 2. bis 6. Woche

Ziel den nachfolgenden Wochen ist die vorsichtige Steigerung
der Betibung je nach Befund. Es sollten weiterhin vermehrte
Schmerzen, Schwellungen und Rétungen vermieden werden.

Als oberste Zielstellung gilt
die Reduktion der Entziin-
dungsmediatoren im Gewebe,
so dass es zu keiner erhohten
Myofibroblastenaktivitit in
der Gelenkkapsel kommt.
Sonst besteht
Gefahr der Kontraktur, die es
unbedingt zu vermeiden gilt.
Techniken, die sich hierfiir

eignen konnten, sind trans-

die erneute

latorische Techniken aus der
Manuellen Therapie (Trak-
tion, Gleiten) (Abb. 3e). Die
wissenschaftliche Evidenz ist
hier noch nicht gegeben.

Bei der Traktion nach der
Methode von Kaltenborn
kommt es zu einer leichten
Separation der Gelenkflichen

Foto: Yeko Photo/S. Rahunoks auf freepik

mit Losen des Gelenkdruckes
in Stufe 1, gefolgt von einer
Straffung des Kapsel-Band-
Apparats in Stufe 2 (Abb. 3f, g). Stufe 3 entspriche der Deh-
nung, die aber erst in einer spiteren Rehabilitationsphase ange-
wendet wird. Zur Schmerzlinderung wird die Stufe 1-2 benutzt,
fir das Gelenkspiel die Stufe 2. Die Dauer der einzelnen Etap-
pen richtet sich jeweils nach dem Zeitpunkt, wann das jeweilige
Ziel erreicht ist. Abb. 3h, i zeigen exemplarisch eine Gleitmobi-
lisation im Humeroradialgelenk fiir die Extensionsverbesserung
(Abb. 3h) wie auch im proximalen Radioulnargelenk fiir die
Umwendbewegung (Abb. 3i).

Eine weitere Therapietechnik beschreibt die Methode nach
Mulligan (,mobilisation with movements®, MWM) mit guter
Effizienz beztiglich Schmerzlinderung und Verbesserung der
Beweglichkeit. Bei dieser Technik wird eine akzessorisch passive
Bewegung des Therapeuten mit der aktiven Bewegung des Pati-
enten kombiniert. Abb. 3j verdeutlicht das Zusammenspiel von
Patient und Therapeut, wobei der Patient aktiv eine Streckung
und Beugung im Ellenbogengelenk durchfiihrt, wihrend dessen
der Therapeut das Olekranon nach distal gleiten lisst. Mogliche
Richtungen des Gleitens sind hierbei proximal/distal (Abb. 3j)
oder medial/lateral (Abb. 3k).
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Abb. 4 Beispiele fiir Kréftigungs- und Stabilisierungsiibungen:

a Mobilisation der Extension und Flexion aus der Seitenlage. Hierbei soll das Gewicht |anger gehalten werden.

b Mobilisation der Flexion in Bauchlage mit Kérpergewicht;
¢, d Kraftigungsiibung;

e Kraftigung der Extension in Bauchlage mit Kérpergewicht;
f Extensionsmobilisation am Tisch/Auflage;

g Bizeps- und Trizepstraining mit Rubberband

Spéte Phase: ab 6. Woche bis 1 Jahr

Ist die Schwellung weitestgehend reduziert, konnen Muskelre-
laxationstechniken wie z. B. Quer- und Funktionsmassagen als
auch Narbenbehandlungen zur Anwendung kommen. Muskel-
dehnungen von Bizeps-, Trizeps-, Hand- und Schultermuskulatur
sollten ebenfalls ausgefithrt werden. Die Gelenktechniken aus
der Manuellen Therapie kénnen intensiviert werden, wobei jetzt
die Traktion (Stufe 3) mit Schwerpunkt der Kapseldehnung im
Vordergrund steht. Mit der Verbesserung der Beweglichkeit soll-
ten zunehmend Kriftigungs- und Stabilisationsiibungen initiiert

werden (Abb. 4a-g).

Fazit fiir die Praxis

¢ Die konservative Therapie hat einen grofien Stellenwert in der
Behandlung der Ellenbogensteife, insbesondere bei fehlenden
mechanischen Konflikten (HO, Implantatkonflikt etc.).

¢ Der Grofteil der Patient:innen (ca. 80 %) erreicht innerhalb von
12 Monaten nach Ellenbogentrauma durch konservative The-
rapiemafinahmen ihre funktionelle ROM (,range of motion®).

CONSILIUM 11/24

¢ Eine frithestmogliche Mobilisierung
nach Trauma/Operation ist die beste
Voraussetzung, um das Risiko einer El-
lenbogensteife zu reduzieren.

¢ Konservative Therapien stehen hierbei
an erster Stelle und nur fiir den Fall
eines frustranen Verlaufs sollte eine
chirurgische Intervention in die Uber-
legungen miteinbezogen werden.

Im Vergleich zur Studienlage fir ope-
rative Therapien bei Ellenbogensteife
existiert fir die konservative Therapie
eher ein Mangel an wissenschaftlichen
Arbeiten. Dies ist jedoch verwunder-
lich, als die konservative Therapie mit
doch beachtlicher Erfolgsquote behaf-
tet ist und die Komplikationsrate der
operativen Alternative nicht im Ver-
haltnis dazu steht.

DR. KATHI THIELE

Klinik fiir Schulter-/Ellenbogenchirurgie,
Department fiir Bewegungschirurgie West,
Vivantes Auguste-Viktoria-Klinikum, Berlin
kathi.thiele@vivantes.de

Centrumfiir Muskuloskeletale Chirurgie,
Charité, Berlin

kathi.thiele@charite.de

CHRISTIANE ADAMCZEWSKI, MSC
RehazentrumVirchow GbR, Charité, Berlin

PROF. DR. STEPHAN PAULY

DR. LISA MARIA HAINZER

Klinik fiir Schulter-/Ellenbogenchirurgie, Department fiir
BewegungschirurgieWest, Vivantes Auguste-Viktoria-
Klinikum, Berlin

© Springer Verlag GmbH 2024



Fragel

.
iEllenbogensteife

FORTBILDUNG

Nach der Lektiire des DFP-Artikels beantworten Sie bitte die Fra-

gen. Eine Frage gilt als richtig beantwortet, wenn alle moglichen

richtigen Antworten angekreuzt sind. Bei positiver Bewertung

(66 Prozent) werden zwei medizinische DFP-Punkte zuerkannt.

Einsendeschluss fiir den Fragebogen ist der 16. Juli 2025.

* Online: www.springermedizin.at oder unter E-Learning auf
der Website www.meindfp.at

e Per E-Mail (Scan) an: springer@springer.at

Forthildungs-ID: 1004569

1. Wie groB ist die Bewegungsamplitude eines gesunden
Ellenbogengelenks? (2 Richtige)

[0 a)Extension/Flexion: 0°-0°-150°

[0 b)Extension/Flexion: 0°-0°-130°

[J c)Supination/Pronation: 70°-0°-80°

[ d)Supination/Pronation: 90°-0°-90°

2. Welche Bewegungsamplituden sind fiir die Verrichtung
von Alltagsaktivitiaten in der Regel ausreichend? (2Richtige)

[ a)Flexion: 100°

O b)Flexion: 130°

0 c)Pronation: 50°

0 d)Pronation: 65°

3. WelcheAussagenzurEllenbogensteifetreffenzu?(3Richtige)

[0 a)Eine Schliisselrolle bei der Arthrofibrose spielen Myofibro-
blasten, die kurz nach stattgehabtem Trauma oder Operation
proliferieren und vermehrt extrazelluldre Matrix exprimieren.

[ b)Klinisch wird die Ellenbogensteife definiert fiir ein Streckdefi-
zit von > 30° und eine fehlende Beugefahigkeit > 120°.

[0 c)Einschrankungen der endgradigen Extension sowie Supinati-
onsdefizite werden weniger toleriert als Flexions- bzw. Pronati-
onsschwéchen.

[0 d)Einschrankungen der endgradigen Flexion sowie Pronations-
defizite werden weniger toleriert als Extensions- bzw. Supinati-
onsschwéchen.

4. Welche Behandlung zéhlt NICHT zu den géangigen konser-
vativen Therapieansétzen bei Ellenbogensteife? (1 Richtige)

[ a)Physiotherapie (Ubungsbehandlungen und Mobilisierungs-
techniken)

[ b)statische und dynamische Orthesen

O c)Kortikoid-Injektionen

[0 d)CPM-Bewegungsschienen (,,continuous passive motion”)

5. Zur konservativen Therapie der Ellenbogensteife Teil I:
Welche Aussagen treffen zu? (3 Richtige)

[ a)Eine friihe Mobilisierung 3 Tage nach Trauma mit einer stan-
dardisierten Nachbehandlung resultiert im 1 Jahres-Follow-up
in einer verbesserten Beweglichkeit ohne Komplikationen.

O b)Die Uberkopfhaltung des betroffenen Arms gilt als optimale
Position, um mit der Mobilisierung in der friihen posttraumati-
schen Phase zu beginnen.

[0 c)Nach 3-6 Monaten intensivierter physiotherapeutischer Be-
tibung erlangen etwa 70 % der Patient:innen wieder ihre funktio-
nelle ,,range of motion” (ROM).

[0 d)Um die Aktivitat der Myofibroblasten zu verhindern, sollte friih
in der Akutphase nach Trauma/Operation eine Mobilisierung/
Traktion mittels CPM-Bewegungsschiene erfolgen.

6. Zur konservativen Therapie der Ellenbogensteife Teil II:
Welche Aussagen treffen zu? (2 Richtige)

O a)Dynamische wie statisch progressive Orthesen sind den rein
statischen Orthesen vorzuziehen.

[J b)Bei einer statisch progressiven Orthesenbehandlung von
durchschnittlich drei Einheiten & 30 min téglich fiir einen Zeit-
raum von 5 Monaten erlangen iiber 60 % der Patientiinnen ihre
funktionelle ROM wieder.

[J c)Bei sekundérer Ellenbogensteife 6-12 Monate nach Trauma
kann die Verwendung einer dynamischen bzw. statisch progres-
siven Orthese ein chirurgisches Einschreiten nicht mehr verhin-
dern.

[J d)Eine etwaige Narkosemobilisation sollte erst ab 3 Monate
nach Trauma/Operation in Erwédgung gezogen werden.

Absender (bitte gut leserlich ausfiillen):

Name:

Adresse:

Ort/PLZ:

Telefon:

OAK-Nummer:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

O Frau O Herr
O Ich besitze ein giiltiges OAK-Diplom
Altersgruppe: [ <30 O 31-40 O 41-50
I 51-60 O >60
CONSILIUM 11/24

3





