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Evidenzklassen (EK) modifiziert nach AHCPR 1992, SIGN 1996
la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien it
Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie ist!

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisation iske;

lb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und
nicht kontrollierten klinischen Studie, z.B. Kohorten-Studie it

[l Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie
z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll- Studie ise!

A\ Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschisse oder Expertenmei-
nungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Autoritéten st
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Die Evidenzklassen werden nach der Literaturstelle fettgedruckt angegeben.

Empfehlungsgrad Art der Empfehlung Vokabular

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht
Sollte/Sollte nicht

B Empfehlung

0 Offene Empfehlung Kann erwogen werden

AWMF Schema zur Formulierung von Empfehlungen in Abhéngigkeit der Empfehlungsstéarke (awmf.org)
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Unfallchirurgische Leitlinien fur Diagnostik und Therapie

PRAAMBEL

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V. (DGU) gibt seit 1996 als
wissenschaftliche Fachgesellschaft Leitlinien fur die unfallchirurgische Diagnostik und
Therapie heraus. Diese Leitlinien werden von der Kommission Leitlinien in
Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)
formuliert und zusammen mit dem Geschaftsfuhrenden Vorstand der DGU
verabschiedet. Die Leitlinien werden mit der Leitlinienkommission der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) konsentiert.

Die Leitlinien sind auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch
Wissenschaftlicher Fachgesellschaften AWMF publiziert (awmf.org). Die Liste aller
aktuellen DGU-Leitlinien findet sich auf der Homepage der DGU mit einem jeweiligen
Link zur betreffenden Seite der AWMF (dgu-online.de).

Leitlinien kdnnen wegen des rasanten Wachstums des medizinischen Wissens und
seiner relativ kurzen Halbwertszeit immer nur eine Momentaufnahme sein. Daher hat
sich die AWMF darauf geeinigt, dass Leitlinien alle 5 Jahre tUberarbeitet werden sollen.
Danach gilt die Gultigkeit dieser Leitlinien als abgelaufen.

Die Leitlinienkommission der DGU arbeitet standig an der Novellierung ihrer Leitlinien,
kann aber die 5-Jahresfrist nicht immer einhalten. Daher sollte bei jeder konkreten
Anwendung einer Leitlinie gepruft werden, ob die betreffende Aussage noch dem
aktuellen Stand des Wissens entspricht. Das gilt auch schon vor Ablauf der 5-
Jahresfrist. Die Erfahrung der Leitlinienkommission mit Novellierungen hat gezeigt, dass
sich die notwendigen Anderungen nach 5 Jahren meist auf die Indikationen und die
Operationsverfahren beziehen. Der weit Giberwiegende Inhalt der Leitlinien hat dagegen
lange Bestand.

Die Methodik der Leitlinienentwicklung und das Verfahren der Konsensbildung sind in
einer gesonderten Ausarbeitung im Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigefiigt ist.
Der aktuelle Stand der Leitlinienentwicklung kann beim Leiter der Leitlinien-Kommission
oder der Geschéftsstelle der DGU erfragt werden (office@dgu-online.de).

Leitlinien sollen Arzten, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und
interessierten Laien zur Information dienen und zur Qualitatssicherung beitragen.
Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass Leitlinien nicht in jeder Behandlungssituation
uneingeschrankt anwendbar sind. Die Freiheit des &arztlichen Berufes kann und darf
durch Leitlinien nicht eingeschrankt werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen fir
arztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Im Einzelfall kann durchaus eine
von den Leitlinien abweichende Diagnostik oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien
berilicksichtigen in erster Linie arztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche
Aspekte.

Die unfallchirurgischen Leitlinien werden nach Mdéglichkeit stichwortartig ausgearbeitet
und sollen kein Ersatz fur Lehrblcher oder Operationslehren sein. Daher sind die
Leitlinien so kurz wie moéglich gehalten. BegleitmalRnahmen wie die allgemeine
praoperative Diagnostik oder die Indikation und Art einer eventuellen
Thromboseprophylaxe oder Antibiotikatherapie werden nicht im Einzelnen beschrieben,
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sondern sind Gegenstand gesonderter Leitlinien. Die Behandlungsmethoden sind meist
nur als kurze Bezeichnung und nicht mit Beschreibung der speziellen Technik
aufgefuhrt. Diese findet man in Operationslehren und aktuellen wissenschaftlichen
Publikationen.

Die unfallchirurgischen Leitlinien sind nach einer einheitlichen Gliederung aufgebaut, so
dass man bei allen Leitlinien z.B. unter Punkt 4 die Diagnostik mit inren Unterpunkten
findet. Dabei kann die Gliederung einzelner Leitlinien in den Unterpunkten sinnvoll
angepasst werden.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fur die Zukunft Innovationen ermoglichen und
auch seltene, aber im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung des
medizinischen Wissens und der medizinischen Technik schreitet besonders auf dem
Gebiet der Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den momentanen
Stand widerspiegeln.

Neue diagnostische und therapeutische Methoden, die in den vorliegenden Leitlinien
nicht erwéhnt werden, kdnnen sich zukinftig als sinnvoll erweisen und entsprechend
Anwendung finden.

Die in den Leitlinien aufgeflhrten typischen Schwierigkeiten, Risiken und Kompli-
kationsmoglichkeiten stellen naturgemal keine vollstdndige Auflistung aller im Einzelfall
maoglichen Eventualitéaten dar. Ihre Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz aller
Sorgfalt des handelnden Arztes eintreten kdnnen und im Streitfall von einem
Behandlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet werden, dass
selbst bei strikter Anwendung der Leitlinien das erwiinschte Behandlungsergebnis nicht
erzielt werden kann.

Leitlinien basieren auf wissenschatftlich gesicherten Studienergebnissen und dem
diagnostischen und therapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren.
Medizinische Lehrmeinung kann aber nie homogen sein. Dies wird auch dadurch
dokumentiert, dass verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu
ahnlichen Themen mit gelegentlich unterschiedlichen Aussagen herausgeben.

Leitlinien oberhalb des Niveaus S1 basieren u.a. auf einer systematischen
Literaturrecherche und -bewertung mit dem Ziel, bestimmte Aussagen Evidenz basiert
treffen zu kénnen. Der Evidenzgrad wird nach den DELBI-Kriterien ermittelt. Auf Grund
des raschen medizinischen Fortschritts finden sich in der Unfallchirurgie leider nur
relativ wenige evidenzbasierte Aussagen, weil diese aufwéandige Forschungsarbeiten
und Nachuntersuchungen uber einen oft 10-jahrigen oder noch langeren Zeitraum
voraussetzen.

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum
malf3geblichen Zeitpunkt geltenden Medizinischen Standard zu beschreiben und dem
Gericht mitzuteilen. Die Funktion des fachspezifischen und erfahrenen Gutachters kann
nicht durch Leitlinien ersetzt werden.

Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Michael Stirmer Gottingen, den 16. Mai 2018
Leiter der Leitlinien-Kommission
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1. Allgemeines

Die allgemeine Praambel fir Unfallchirurgische Leitlinien ist integraler Bestandteil der
vorliegenden Leitlinie. Die Leitlinie darf nicht ohne Berticksichtigung dieser Praambel
angewandt, publiziert oder vervielfaltigt werden.

Diese Leitlinie wurde auf dem Niveau einer S2e-Leitlinie erstellt. 3.989 Literaturstellen
wurden Uberprift. Auf eine Gewichtung der Empfehlungen wurde bewusst verzichtet. In
den Klammern nach der Literaturangabe wird — bei klinischen Studien — der héchste
Evidenzgrad wiedergegeben.

Die als Empfehlungen der Leitlinienkommission gekennzeichneten Satze geben die
Meinung der Leitlinien-Kommission wieder; sie beziehen sich nicht unbedingt auf
Evidenz basierte Literaturergebnisse, sondern beriicksichtigen auch klinische
Erfahrungen und Kenntnisse.

Diese Leitlinie bezieht sich auf die Verletzungssituation bei Erwachsenen. Luxationen
des Ellenbogens treten auch bei Kindern und Jugendlichen auf. Hier miissen auf Grund
des Skelettwachstums spezielle Gesichtspunkte bertcksichtigt werden, die nachfolgend
nicht aufgefuhrt werden.

1.1. Atiologie und Epidemiologie

¢ Unfallmechanismus: Sturz auf die Hand unter axialer Krafteinwirkung in Supination
und leichter Flexion im Ellenbogen [26, 69, 81]

e Die Last des Kdrpers bewirkt einen Valgus- und Auf3enrotationstress [68, 69]

e Nach O’Driscoll kreisformige Ruptur der kapsuloligamentaren Stabilisatoren:
1. Laterales Kollateralband, 2. Dorsale und ventrale Kapsel, 3. Mediales
Kollateralband (fakultativ) [69]

e Alternativer Luxationsmechanismus: Initiales Valgusmoment [42, 80, 81]

e Selten auch reine Valgus- oder posteromediale Luxation [73]

e Inzidenz: 5,21 Luxationen / 100.000 (NEISS Database, USA), 45% beim Sport [43,
83] lIb

e 1.-4. Lebensdekade: vor allem Manner, ab der 5. Lebensdekade: mehrheitlich
Frauen [56] lIb

1.2. Pravention

e Vermeiden von Risikosportarten (vor allem Football/Rugby, Ringen, Klettern,
Basketball, Handball, Volleyball, Turnen, Skating) [28, 83]

e Sport-spezifische Praventionsprogramme

1.3. Lokalisation
e Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti)
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1.4. Typische Begleitverletzungen
¢ Unidirektionale und bidirektionale ligamentare Verletzungen mdglich
e Mit und ohne Verletzung von Extensoren/Flexoren [61] IV
e Seitenbandrupturen: proximal/interligamentar/distal
e Knorpelige Abscherverletzungen/Knorpelschaden (zentrale Trochlea, Koronoidspitze,
Olecranonspitze, Radiuskopf, dorsales Capitulum humeri)
e Frakturen [60, 70]
- Radiuskopf/-hals (5-10%)
- Proc. coronoideus (10%)
Medialer / lateraler Epicondylus
Capitulum humeri
e Assoziierte Verletzungen
- Frakturen und muskulére Verletzungen der Schulter
- Frakturen des Ober- oder Unterarmschafts
- Distale Radiusfraktur
- Fraktur des Proc. styloideus ulnae
- Verletzungen des distalen Radioulnargelenks
- Frakturen und Luxationen des Handgelenks, der Handwurzel bzw. der Hand
e Neurovaskulare Verletzungen (auch bei Reposition)
- Gefalverletzung, Intimalésion
- Lasion N. ulnaris, N. medianus, N. radialis, Nn. cutanei brachii et. antebrachii

1.5. Klassifikation
e Ligamentar (,einfach®) vs. Kndchern (,komplex®) [33]
e Einteilung nach Luxationsrichtung [35]
Posterior (am haufigsten, 80-85%) [8] IV
Posterolateral
Posteromedial
Anterior
- Divergierend
e Postulierte Stadieneinteilung der posterolateralen Ellenbogenluxation [66, 67]
0) Regelrechte Artikulation
1) Posterolaterale Rotationsinstabilitéat (PLRI) bei Ruptur des lateralen ulnaren
Kollateralbands (LUCL)
2) Inkomplette / reitende Luxation bei Ruptur von LCL, ventraler und dorsaler Kapsel
3) Komplette Luxation
a. Anteriores Bundel des medialen Kollateralbands (MCL) intakt
b. Anteriores Biundel des MCL rupturiert
c. Zusatzlicher Muskelabriss
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2. Préklinisches Management [33, 34, 60, 61]

2.1. Analyse des Unfallherganges

e Verletzungsmechanismus (Sportart, Unfallart, z.B. Hochrasanztrauma, Stolpersturz)
e Einwirkende Krafte (Ausmald und Richtung der Krafteinwirkung)

¢ Ellenbogenposition zum Zeitpunkt des Traumas (z.B. extendiert, flektiert)

2.2. NotfallmalRnahmen und Transport
e Schienung des Ellenbogens in mdglichst schmerzarmer Stellung
e Prifung von Durchblutung, Motorik, Sensibilitat
e Analgesie
e Wundverband bei offenen Verletzungen, Kompressionsverband bei aktiven
Blutungen
e Repositionsversuch ausnahmsweise, abhangig von
- Dauer und Umstanden des Transports
- Durchblutungsstérung
- Geflhlsstérung
- Ausmal der Fehlstellung

2.3. Dokumentation

Unfallzeit

Unfallhergang

Untersuchungsbefund (insbesondere neurovaskularer Status, Integritat der Haut)
ErstmalRnahmen

3. Anamnese [33, 34, 60, 61] IV

3.1. Analyse des Verletzungsmechanismus
e Direktes — indirektes Trauma

¢ Richtung und Ausmal der einwirkenden Kraft
e Siehe hierzu auch 1.1.

3.2. Gesetzliche Unfallversicherung

¢ In Deutschland muss bei allen Arbeitsunféallen, bei Unféllen auf dem Weg von und
zur Arbeit, bei Unféllen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten
sowie allen anderen gesetzlich versicherten Tatigkeiten - einschliel3lich aller ihrer
Folgen - eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall eine
Arbeitsunfahigkeit von mehr als drei Kalendertagen oder den Tod zur Folge hat.

e In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.

¢ Die Patienten missen in Deutschland einem zum Durchgangsarztverfahren
zugelassenen Arzt vorgestellt werden. Dieser entscheidet Uber die Einleitung eines
bg-lichen Heilverfahrens.
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e Die weitere Behandlung muss zum frihestmdglichen Zeitpunkt in einer von der
DGUV zugelassenen Einrichtung erfolgen, abgestuft nach DAV, VAV und SAV.

¢ Bei allen spateren Unfallfolgen und Folgeerkrankungen muss das bg-liche
Heilverfahren wieder aufgenommen werden.

e Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUV (Stand 1.7.2018) sind folgende
Luxationen des Ellenbogengelenks in fir VAV oder SAV zugelassenen Kliniken zu
behandeln:

3.3.

7.1 VAV: Ellenbogenverrenkungen bei Kindern mit Abriss der Oberarm-
Epikondylen bei gegebener oder abzuklarender Operationswurdigkeit

7.1 SAV: Vorgenannte Verletzungen mit Gefal3-, Nervenverletzung oder hoch-
gradiger Weichteilschadigung

7.6 VAV: Verrenkungen des Ellenbogengelenkes bei gegebener oder abzukla-
render Operationsnotwendigkeit

7.6 SAV: Verrenkungen des Ellenbogengelenkes mit Gefal3-, Nervenverletzung,
hochgradiger Weichteilschadigung oder gegebener oder abzuklarender
Indikation zum Gelenkersatz

10.1-4 VAV/SAV: Mehrfachverletzungen mit schwerer Auspragung; besondere
Verletzungskonstellationen bei Kindern

11.1-5 SAV: Komplikationen

Vorerkrankungen und Verletzungen

¢ Vorausgegangene Ellenbogenluxationen

e Vorausgegangene ellenbogengelenknahe Verletzungen

e Vorbestehende Fehlstellung

¢ Vorbestehende sensomotorische Defizite

¢ Instabilitatsbeschwerden, Subluxationen

e Bandhyperlaxitat (z.B. Patellaluxation, OSG-Distorsionen, Uberstreckbarkeit)

e Entzundliche Gelenkerkrankungen (z.B. Rheumatoide Arthritis, Psoriasisarthritis)
e Degenerative Ellenbogenerkrankungen

¢ Lokale Hautaffektionen (z.B. Effloreszenzen bei Psoriasis, atopischer Dermatitis)
¢ Neurogene Erkrankungen

e Abklarung der funktionellen Ellenbogenbelastung (Berufs-/Sportanamnese)

e Benutzung von Gehhilfen

¢ Allgemeine Begleiterkrankungen, speziell:

3.4.

Hepatitis, HIV, Tuberkulose

Multiresistente Erreger (z.B. MRSA/MRSE)
Medikamente (Antidiabetika, Antikoagulantien, etc.)
Allergien

Wichtige Begleitumstéande

e Spontanreposition oder Fremdreposition

e Reposition mit oder ohne Narkose

¢ Reluxationsneigung

e (Vorubergehende) neurologische Symptome

e (Vorubergehende) Durchblutungsstérung

e weitere, ipsilaterale Verletzungen (z.B. Schulter-/Handgelenk, Hand)
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3.5. Symptome

e Schmerzhafte Bewegungseinschrankung
e Deformitat, verstrichenes Hueter-Dreieck
¢ Fixierte, federnde Beugestellung

4. Klinische Erstversorgung

4.1. Notwendig

Klinische Untersuchung - Initial:

Inspektion

e Fehlstellung

e Luxationsrichtung (bei posteriorer Luxation Flexionsstellung, verkurzter Unterarm,
prominentes Olecranon)

e Weichteilschaden

e Schirfungen/Wunden

e Vorschéden/Narben

Vorsichtige Palpation
o Gefaldstatus, Durchblutung (Cave: Verletzung A. brachialis) [55]

Funktionsprufung
¢ Neurologischer Status (Cave: N. ulnaris-Verletzung, N. medianus-Verletzung, N.
radialis-Verletzung) [55]

Klinische Untersuchung — nach Reposition:
Inspektion

Fehlstellung

Weichteilschaden
Schirfungen/Wunden
Vorschaden/Narben

Vorsichtige Palpation

Epicondylus medialis humeri

Epicondylus radialis humeri und Radiuskopf
Olecranon

Gefal3status, Durchblutung

Funktionsprufung

e Bewegungsausmal} (Extension/Flexion, Pronation/Supination)
e Varus/Valgus-Instabilitat

e Neurologischer Status
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Untersuchung auf weitere Begleitverletzungen

e Schulter, Oberarm, Unterarm, Handgelenk

e Beurteilung der Membrana interossea antebrachii und des distalen
Radioulnargelenks (DRUG)

o Kettenverletzungen

e Verletzungen Plexus brachialis

Rontgenuntersuchung/Bildgebung - Initial:
e Konventionelle Rontgendiagnostik oder unter Bildwandler im anteroposterioren (a.p.)
und seitlichen Strahlengang

Rontgenuntersuchung/Bildgebung — nach Reposition:

e Konventionelle Rontgendiagnostik im a.p. und seitlichen Strahlengang zur
Dokumentation der erfolgten Reposition und zum Ausschluss knécherner
Begleitverletzungen

e Fakultativ dynamische Untersuchung unter Bildwandler zur Evaluation und
Dokumentation der Instabilitatsauspragung [78] Il

e Fakultativ dynamische Untersuchung unter sonographischer Kontrolle

e CT bei konventionell-radiologischem Verdacht auf eine Fraktur bzw. bei unklarer
Frakturkonstellation oder nicht-anatomischer Gelenkstellung

e Fakultativ MRT-Untersuchung zur Detektierung von
Weichteilverletzungen/Knorpelldsionen

Vor und nach Reposition Prifung der peripheren
EK Durchblutung, Motorik und Sensibilitat sowie
Rontgendiagnostik des Ellenbogens

Konsensstarke: 100%

4.2. Nicht erforderlich
¢ Rein diagnostische Arthroskopie
e Szintigraphie

4.3. Diagnostische Schwierigkeiten

e Beurteilung der Stabilitat im Rahmen der klinischen Untersuchung

e Stattgehabte Luxation bei spontaner Reposition

e Ausschluss begleitender kndcherner oder kartilaginérer Verletzungen

e Begleitverletzungen der Schulter, des Oberarms, des Unterarms und des
Handgelenks bzw. der Hand

e Erkennen eines Kompartmentsyndroms

e Erkennen einer Intimalasion bei Gefal3verletzung

e Erkennen einer (inkompletten) Nervenlasion
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4.4. Differentialdiagnosen

e Prellung

¢ Distorsion

¢ Isolierte Bandverletzung ohne Luxation
e Distale Humerusfraktur

¢ Ellenbogenluxationsfraktur

e Radiuskopffraktur

e Proc. Coronoideus-Fraktur

e Terrible-Triad (posteriore Luxation + Radiuskopffraktur + Proc. Coronoideus Fraktur)
e Proximale Ulnafraktur

e Monteggia- und Monteggia-like Fraktur
¢ Epicondylopathie

5. Klinische Erstversorgung

5.1. Klinisches Management

Rasche, unverzigliche Behandlung und sofortige Diagnostik bei vorhandener Luxation
des Ellenbogengelenks sowie

Nervenbeteiligung

Gefallverletzung

Offene Fraktur

Ausgepragte Weichteilverletzung

5.2. Allgemeine MalRnahmen
e iv. Analgesie, ggf. Analgosedierung

5.3. Spezielle Mallnahmen

e Zeitnahe geschlossene Reposition des Gelenks nach Réntgenkontrolle
- Ruckenlagerung oder Bauchlagerung
- Zweihelfer- oder Einhelfer-Methode
- Langsame Reposition unter konstanter axialer Traktion [82]

¢ Instabilitatsuntersuchung bei Extensions- und Flexionsbewegungen, ggf. unter BV-
Kontrolle. Dokumentation von Reluxationstendenz, Instabilitatsrichtung/-auspragung.
[78] (1)

¢ Nach Reposition gespaltener immobilisierender Verband, nicht einengend

e Kontrolle des neurovaskularen Status

¢ RoOntgenologische Dokumentation der erfolgreichen Reposition [7, 72]

¢ Offene Reposition bei Repositionshindernis (notwendig in 1,5% der Falle) [56] IIb
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6. Indikation zur definitiven Therapie

Das Therapieregime nach gesicherter Ellenbogenluxation wird weiterhin diskutiert.
Wahrend die konservative und friihfunktionelle Therapie den evidenz-basierten
Behandlungsstandard darstellt [30, 37] Ia, ist diese nicht in allen Fallen erfolgreich [3]
IV. Zur Abgrenzung der konservativen und operativen Behandlungsindikation fehlt es an
Evidenz. Es gibt lediglich verschiedene - nicht evidenzbasierte - Konzepte bzw.
Entscheidungs-Algorithmen.

6.1 Nicht operative Therapie

e allgemeine oder lokale Kontraindikationen gegen die Operation

¢ muskulare Kompensation ohne Reluxationstendenz im funktionellen Bogen (0-30-
130°)

zusatzliche Entscheidungskriterien:

e geringere Belastungsanforderungen (u.a. Arbeit, Sport)

e Bereitschaft, das Aktivitatsniveau zu verringern

e hdoheres biologisches Alter (keine generelle Altersbeschrankung fur eine
Bandrekonstruktion)

e vorbestehende Arthrose

6.2 Operative Therapie

e offene Luxation

¢ erfolglose geschlossene Reposition

e Luxation mit operationsbedurftiger Nervenverletzung

e Luxation mit operationsbedurftiger Gefal3verletzung

e spontane Reluxation

e erhohte Reluxationstendenz bei >30° Flexion

e intraartikulare Begleitpathologien (z. B. knorpelige Abscherverletzungen)
e Dbei Versagen der initial konservativen Therapie

zusatzliche Entscheidungskriterien:

¢ hohe Belastungsanforderungen (u.a. Arbeit, Sport)
e jungere Patienten

6.3 Stationar oder ambulantis
e Konservative Behandlung ambulant

e Operative Behandlung stationar, abhangig
vom Verletzungsausmal?
von der Art der operativen Versorgung
von der individuellen Gesamtsituation des Patienten
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1.

7.

7.

Therapie nicht operativ

1. Logistik
Material und Mdglichkeiten zur konservativen Behandlung
Physiotherapeutische Betreuung

2. Begleitende MalRBhahmen
Analgesie
Aufklarung
- Uber Behandlung und Verlauf
- Alternativverfahren zur konservativen Therapie
- Komplikationen, Risiken und Langzeitfolgen der funktionellen Behandlung
Diagnostik und Behandlung von Begleitverletzungen

7.3. Haufigste Verfahren

Empfehlung

Empfehlungsgrad | Die konservative Therapie der Ellenbogenluxation sollte
frithfunktionell erfolgen.

B
Evidenzgrad Die frihfunktionelle Therapie der Ellenbogenluxation zeigt
1 gegeniber der Ruhigstellung (3 Wochen) bessere funktionelle

Ergebnisse im kurzfristigen Follow-up und eine schnellere
Ruckkehr in den Beruf [30, 37]

Konsensstarke: 100%

Kurzfristige Ruhigstellung, typischerweise in 90° Beugestellung bei posteriorer oder
posterolateraler Luxation (< 1 Woche, dadurch signifikante Schmerzreduktion) [30,
37,53,57, 71] la

In Abhangigkeit der verletzten ligamentaren Strukturen Ruhigstellung

- in Pronation (bei fihrend lateraler Kollateralbandruptur)

- in Supination (bei fihrend medialer Kollateralbandruptur)

- in Neutralstellung bei Verletzung beider Kollateralbandkomplexe [4, 19, 20]

Frahfunktionelle, aktiv-assistierte physiotherapeutische Behandlung innerhalb einer
Woche nach Reposition [2, 30, 37, 74] la

Beiibung Uberkopf (,Overhead Motion Protocol”) erwéagen [79] IV

Vermeidung von Varus-/Valgusstress. Hierzu additiv die Verwendung einer
Bewegungsorthese erwégen.

14
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Spalten des primar angelegten immobilisierenden Verbandes
EK bis auf die unterste Schicht. Kein Abklemmen von Gefal3en
oder Nerven in der Ellenbeuge durch die angestrebte
Beugestellung.

Konsensstarke: 100%

7.4. Alternativverfahren
e Operative Behandlung (siehe 8.)

7.5. Seltene Verfahren
e Langere Ruhigstellung bei z. B. Inoperabilitat bei Reluxationstendenz oder bei
Incompliance (dadurch langere Rekonvaleszenzzeit) [30, 37] la

7.6. Zeitpunkt
e sofort im Anschluss an die Reposition des Gelenkes

7.7. Weitere Behandlung

¢ Verhaltensanleitung fur den Patienten: Keine Belastung, Varus-/Valgusstress
vermeiden

e Engmaschige klinische Verlaufskontrollen (Sicherstellung des
Behandlungsfortschritts: Bewegungsausmal, Gelenkstabilitéat)

¢ Individuell radiologische Kontrollen (Gelenkkongruenz, Ausschluss eines
persistierenden ,Drop Signs* [13] 111)

e Belastungsaufbau nach 6-8 Wochen

e Kontaktsport ab 12 Wochen

Zur Sicherstellung des Behandlungsfortschritts sind
EK engmaschige klinische Nachkontrollen empfehlenswert

Konsensstarke: 100%

7.8. Risiken und Komplikationen

o Kompartmentsyndrom

¢ Neurologische Ausfélle an Ellenbogen, Unterarm, Hand
e Gefalleinengung (Intima Lasion)

e Bewegungseinschrankung/Gelenksteife

¢ Bleibende Instabilitat

¢ Kraftminderung

e Belastungseinschrankung

e Bewegungs- und belastungsabhangige Schmerzen

¢ Reluxation [1] IV

15
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¢ Instabilitatsarthropathie [24, 41] IV

e Gelenkblockaden, z. B. durch freie Gelenkkorper

e Uberbelastung angrenzender Gelenke (insbesondere bei Bewegungseinschrankung
des Ellenbogens)

e Complex Regional Pain Syndrome

¢ Inaktivitatsdystrophie

8. Therapie operativ

8.1. Logistik

Instrumente und Implantate flr das gewéhlte Operationsverfahren
Logistik und Instrumente flr intraoperative Komplikationen
Moglichkeit zur radiologischen Bilddokumentation und Durchleuchtung
Maoglichkeit fur zusatzliche fixierende Stutzverbénde

8.2. Perioperative MaRnahmen

o Zeitgerechte Aufklarung Uber: Operation, Verlauf/Nachbehandlung, Risiken,
Alternativverfahren, mogliche Langzeitfolgen

« Labor/Blutbild nach Bedarf, insbesondere bei relevanten Allgemein-Erkrankungen

o EKG und Rontgenaufnahme des Thorax je nach Alter und Anamnese

e Thrombose-Prophylaxe individuell nach Risiko und nach Bedarf (siehe S3-Leitlinie
Thrombose-Prophylaxe der AWMF)

« Antibiotika-Prophylaxe (fakultativ)

8.3. Haufigste Verfahren
Die im Folgenden genannten Verfahren beziehen sich auf ligamentare Ellenbogen-
luxationen.

Intraoperativ erneute klinische Untersuchung des Ellenbogens in Narkose und Réntgen-
durchleuchtung (Gelenkfiihrung, Hauptinstabilitatsrichtung, relevante Begleitinstabi-
litaten)

« Offene primare Bandnaht/-refixation (unilaterale oder bilaterale Bandnahtversorgung
(MCL/LCL) nach intraoperativem Befund) ohne zusétzliche Arthroskopie oder mit
vorheriger diagnostischer Arthroskopie [18, 38, 40, 45, 65] IV

o Arthroskopische Bandnaht/-refixation (laterales Kollateralband) [22, 46]

« Je nach Instabilitdtsgrad Bandnaht/-refixation mit additiver Augmentation der Naht
oder additivem Fixateur externe [84]

8.4. Alternativverfahren
e (Bewegungs-)Fixateur [36, 44] IV
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8.5. Seltene Verfahren
e Uberbriickende Plattenosteosynthese (,Bridge Plating“) im Sinne einer temporaren
Arthrodese bei Patienten mit fehlendem Muskeltonus (z. B. Apoplex) [21]

8.6. Operationszeitpunkt

¢ Notfallmafig bei Durchblutungsstérung nach Reposition sowie bei irreponiblen
und/oder offener Luxation

e Zeitnah nach Trauma bei Reluxationstendenz, Subluxationsstellung des Gelenkes,
intraartikularen Pathologien oder hohem Aktivitatsanspruch [85]

e Nach aktueller Literatur zeigt sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
Mayo Elbow Performance Index und des Bewegungsumfangs der Patienten nach
akuter Bandnaht/-refixation (< 30 Tage nach Trauma) und nach verzdgerter Therapie
(> 30 Tage nach Trauma) [14, 64] llI

e Bei persistierender Instabilitat sekundare Bandersatzplastik mittels autologem oder
allogenem Sehnentransplantat [10, 12, 16, 17, 23, 25, 62, 75, 77] IV

8.7. Postoperative MalRnahmen

¢ Analgesie schmerzadaptiert

e Thrombose-Prophylaxe individuell nach Risiko und nach Bedarf (siehe AWMF S3-
Leitlinie VTE-Prophylaxe)

e Abschwellende MalRnahmen: Hochlagerung, Lymphdrainage, ggf. kurzzeitige
Ruhigstellung

¢ Regelmafige Wundkontrollen

e RoOntgen-Kontrollen des Ellenbogen postoperativ in 2 Ebenen (seitlich; a.p.)

e Fakultativ Bewegungsorthese fir 6 Wochen [58] 11l

e Fakultativtemporare Limitierung des Bewegungsausmal3es

¢ Vermeidung axialer Stitz- und Zugbelastungen ftr 6 Wochen

e Vermeidung Valgusstress und Varusstress flr 6 Wochen

¢ Keine Vollbelastung fur 3 Monate

¢ Bei Anlage eines Bewegungsfixateurs: Abnahme nach 6-12 Wochen

e Physiotherapie (siehe 7.3)

8.8. Risiken und Frihkomplikationen

e Bewegungseinschrankung

o Gefallverletzung

¢ Nervenverletzung (N. ulnaris, N. radialis superf./prof., N. medianus, Nn. cutaneus
brachii et. antebrachii)

¢ Wundrandnekrose/Wundheilungsstorung

¢ Nachblutung/Hamatom

e Kompartmentsyndrom

¢ Knocheninfekt / Weichteilinfekt / Pininfekt nach Fixateuranlage

e Fraktur nach Fixateuranlage

e Gelenkempyem

¢ Nahtinsuffizienz

¢ Naht-/Ankerlockerung
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¢ Ankerfehllage
e Persistente Instabilitat
e Reluxation

9. Weiterbehandlung

9.1. Rehabilitation

e Physiotherapie, ggf. mit Uberkopfprotokoll [79] IV

e Selbststandige Bewegungsubungen nach vorheriger Anleitung
e Schwellungsprophylaxe

e Physikalisch

¢ Medikamentos

¢ Normaler Gebrauch der Finger und Belibung der Hand

e Belibung des Schultergurtels

9.2. Kontrollen

¢ Kilinische und radiologische Kontrollen je nach Behandlungsverfahren

e Wiederaufnahme von Diagnostik und Therapie bei Komplikationen bzw. bei
verzogerten Heilungsverlauf

9.3. Implantatentfernung

e Abnahme des Fixateurs bzw. Bewegungsfixateurs nach 6-12 Wochen

e Entfernung der Platte in Abhangigkeit der neurologischen Rehabilitation
¢ Ohne Fixateur/Uberbriickende Plattenosteosynthese nicht erforderlich

9.4. Spatkomplikationen

e Chronisch schleichender Infekt

¢ Instabilitatsarthropathie

e Bewegungseinschrankung

e Naht-/Ankerlockerung bzw. Ausriss
¢ Reluxation

9.5. Maogliche Dauerfolgen

e Asthetisch storende Narben/Keloide

e Chronische Instabilitat

e Bewegungseinschrankung

e Eingeschréankte Belastbarkeit

e Chronische Ellenbogenschmerzen/CRPS
e Kubitalarthrose

e Persistierende Nervenlasion
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10. Klinisch wissenschaftliche Ergebnis-Scores

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Elbow Outcome Score [48]
Broberg and Morrey Elbow Scale [9]

Disability of Arm, Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire [39]

Elbow Self-Assessment Score (ESAS) [6]

Liverpool Elbow Score [76]

Mayo Elbow Performance Score [27]

Oxford Elbow Score [15]

Patient-rated Elbow Evaluation (PREE) [50]

Quick-DASH [29]

11. Prognose

Das Ausmal} der Weichteilverletzung hat einen negativen Einfluss auf das klinische
Ergebnis [1, 30] la.

Rezidivierende Luxationen treten selten auf [37] Ib.

Eine verbliebene ulnare Instabilitat stellt einen bedeutenden Faktor fur residuelle
Beschwerden dar [24] III.

Die frihfunktionelle Therapie weist im Vergleich zur Gipsruhigstellung eine kiirzere
Rekonvaleszenzzeit auf. Die Patienten erreichen schneller einen funktionellen Bewe-
gungsumfang und kehren friiher an den Arbeitsplatz zurick [30, 37] la

Die operative Behandlung der Ellenbogenluxation in der Akutphase flihrt zu guten
klinischen Ergebnissen [59] IV, sie ist der konservativen Therapie jedoch nicht
grundsatzlich Uberlegen [40] Ib.

Wenngleich die konservative Therapie in der Regel zu einem guten klinischen Ergeb-
nis fahrt, werden im Langzeitverlauf bleibende Beschwerden, vor allem in Form von
Bewegungseinschrankungen, Schmerzen und subjektiver Instabilitat, beobachtet [3]
V.

Persistierende posttraumatische Bewegungseinschrankungen kdnnen — abhangig
von ihrer Ursache — durch eine operative Arthrolyse vermindert werden [5, 11, 31,
32,47,49,51, 52, 54, 63, 86] II, IV.

12. Pravention von Folgeschaden

Durch Ellenbogensteife/Bewegungseinschrankung

Frihzeitige Mobilisierung und physiotherapeutische Betibung

Durch bleibende Instabilitat/Reluxation

Vermeidung von Varus-/Valgusstress im Rahmen der Nachbehandlung
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e Fruhzeitige operative Stabilisierung bei hochgradiger Instabilitdt/Reluxationstendenz
erwagen [1] IV

e Muskulare Stabilisierung durch Eigentibung oder Physiotherapie

e Aufgabe/Reduktion von ellenbogenbelastenden Sportarten, Betatigungen

Durch posttraumatische Arthrose
e Aufgabe/Reduktion von ellenbogenbelastenden Sportarten, Betatigungen

13. Stichwortverzeichnis
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Arteria brachialis, Arthritiden, Arthrographie, Arthrose, Arthroskopie, Arthroskopisch
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plantat, Bagatelltrauma, Bandapparat, Bandersatzplastik, Bandnaht, Bandplastik,
Begleiterkrankungen, Begleitumstande, Begleitverletzungen, Behandlung,
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Luxation, Liverpool Elbow Score, Lokalisation, LUCL, LUCL Naht, LUCL Plastik,
Luxation, Luxationsmechanismus, Luxationsrichtung, Magnet-Resonanz-Tomographie,
Material-/Methodenkombinationen, Mayo Elbow Performance Score, MCL, MCL Naht
MCL Plastik, Mediales Kollateralband Medikamente, Medikamenteneinnahme,
Membrana interossea, Mobilitdt, Morbus Sudeck, MRSA, MRT, Multi-resistente Keime,
Nahtankerlockerung, Nahtinsuffizienz, Nahtlockerung, Nervenbeteiligung, Nervenkom-
pression, Nervus medianus, Nervus radialis, Nervus ulnaris, Neurovaskulare
Verletzungen, Notfallmal3nahmen, Offene Luxation, Offene Reposition, Olekranon,
Operationsverfahren, Operationszeitpunkt, Operative Therapie, Operative Behandlung,
Orthese, Outcome, Overhead Motion Protocol, Oxford Elbow Score, Palpation, Patient-
rated Elbow Evaluation, Persistente Instabilitat, Persistierende Instabilitat,
Physiotherapie, Posterolaterale Luxation, Posterolaterale Rotationsinstabilitét,
Postoperative Behandlung, Postoperative Blutung, Posttraumatische Arthrose,
Posttraumatische Gelenksteife, Posttraumatische Instabilitat, Pradiktoren, Préklinisches
Management, Pravention, PREE, Primare Bandnaht, Processus coronoideus,
Prognose, Quick-DASH, Radiuskopf, Radiale Instabilitat, Radiales Kollateralband,
Regional-Anasthesie, Rehabilitation, Reluxation, Reluxationstendenz, Reposition,
Risiken, Risikosportarten, Rontgenaufnahme, Rontgenuntersuchung, Ruhigstellung,
Ruptur der Seitenbander, Schienenruhigstellung, Schmerzfreiheit, Schmerzen,
Sehnentransplantat, Seitenbander, Seitenbandruptur, Sensomotorisches Defizit,
Sonographie, Spatkomplikationen, Stabilitatsuntersuchung, Symptome, Temporéare
Arthrodese, Therapie, Trochlea humeri, Typische Begleitverletzungen,
Uberkopfbetibung, Uberkopfprotokoll, UCL, UCL Naht, UCL Plastik, Ulna, Ulnare
Instabilitat, Ulnares Kollateralband, Ultraschall, Unfallmechanismus,
Unterarmextensoren, Unterarmflexoren, Untersuchungsbefund, Verhaltensmal3nahmen,
Verlaufskontrollen, Valgusluxation, Valgusinstabilitat, Varusinstabilitat,
Verlaufskontrolle, Verletzungsmechanismus, Verzdgerte Heilung, Verzégerte Bandnaht,
Weichteillasionen, Weichteilschaden, Weichteilverletzungen, Wundheilungsstérungen,
Zusatzverletzung

13.2 Keywords:

Accessory injuries, acute support, additional injuries, aetiology, algodystrophy, allogenic
tendon transplant, alternative technique, alternative treatment method American
Shoulder and Elbow Surgeons Elbow Outcome Score, analgesia, anamnesis,
anatomical reduction, antibiotic prophylaxis, arthritis, arthrography, arthroscopically-
assisted ligament repair, arthroscopy, arthrosis, ASES, augmentation, autogenic tendon
transplant, bleeding, bony injuries, brace support, external brace support, brace
treatment, brace immobilization, brachial artery, bridge-plating, Broberg and Morrey
Elbow Scale, Capitulum, capsule, capsule rupture, cartilage, cartilage injury, cartilage
lesion, case history, cast immobilization, splint immobilization, circumstances of an
accident, details of an accident, mechanism of injury, classification, clinical examination,
clinical management, clinical outcome, clinical results, closed reduction, closed soft
tissue injury, collateral ligament complex, collateral ligament disruption, collateral
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ligament rupture, collateral ligament tear, collateral ligaments, combined
method/procedure, compartment syndrome, complex elbow dislocation, complex
regional pain syndrome, complications, compression syndrome, computed tomography,
concomitant circumstances, concomitant diseases, concomitant disorders, concomitant
injuries, concomitant injuries, concomitants, conservative therapy, conservative
treatment, coronoid, coronoid process, coronoid tip, delayed collateral ligament repair,
deleayed healing, exam, examination, evaluation, criteria of instability, instability criteria,
CRPS, complex regional pain syndrome, CT, CT scan, DASH score, delayed wound
healing, delayed healing, demographic data, diagnostics, direct trauma, direct injury,
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, distal radio-ulnar joint, documentation, drop
sign, DRUJ, drugs, dynamic examination, early complications, early functional therapy,
early functional treatment, elbow arthroscopy, elbow cast, elbow dislocation, elbow
instability, elbow joint, elbow osteoarthritis, Elbow Self-Assessment Score, elbow splint,
elevation, emergency procedure, ESAS, examination, external fixator, fixation,
fluoroscopy, follow-up evaluation, follow-up examination, forearm extensors, forearm
flexors, functional disorder (failure), functional evaluation, functional examination,
gender, gender distribution, general accident prevention, general injury prevention,
haematoma, hardware removal, heterotopic ossification, high-energy trauma, hinged
external fixator, Hueter triangle, humerus, hyperlaxity, implant removal, inactivity
dystrophy, incidence, incompliance, indirect trauma, indirect injury infection, injury
mechanism, insufficient healing, interosseous membrane, inspection, instability, joint
blockage, late complication, lateral collateral ligament, lateral epicondyle, lateral
instability, lateral ulnar collateral ligament, late complications, long-term complications,
ligament disruption, ligament reconstruction, ligament repair, ligament rupture, ligament
suture, ligament tear, ligamentous elbow dislocation, ligamentous elbow instability,
instability criteria, limitation of movement, limited range of motion, Liverpool Elbow
Score, localization, long-term effect, long-term outcome, long-term results, loss of grip
strength, loss of reduction, loss of strength, LUCL, LUCL reconstruction, LUCL repair,
magnetic resonance imaging, malfunction, malposition, Mayo Elbow Performance
Score, MCL, MCL reconstruction, MCL repair, mechanism of dislocation, medial
collateral ligament, medial epicondyle, median nerve, medication, mobility, mode of
dislocation, motion exercises, MRI, MRSA, multi-resistant germs, nerve compression,
neurovascular injury, non-operative treatment, occurance of complications, olecranon,
open dislocation, open reduction, orthosis, outcome, overhead motion protocol, Oxford
Elbow Score, pain, pain management, palpation, patient history, Patient-rated Elbow
Evaluation, persistent instability, persisting instability, physiotherapy, physical
examination, physical therapy, plain radiograph, plain radiography, plaster cast,
positioning, posterolateral dislocation, posterolateral rotatory instability, postoperative
care, postoperative therapy, postoperative treatment, post-traumatic arthrosis, post-
traumatic instability, post-traumatic joint stiffness, post-traumatic osteoarthritis, post-
traumatic stiffness, predictors, PREE, pre-clinical management, prevention, prophylaxis,
primary ligament repair, primary support, primary treatment, prognosis, Quick-DASH,
radial collateral ligament, radial head, radial instability, radial nerve, range of motion,
reduction, regional anesthesia, rehabilitation, results, risks, risk factors, secondary
displacement, sensorimotor deficit, soft tissue damage, soft tissue injuries, soft tissue
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lesions, sonography, stability control, stability evaluation, supplemental injuries, surgical
procedure, surgical technique, surgical therapy, surgical treatment, suture anchor
insufficiency, suture insufficiency, simple elbow dislocation, symptoms, temporary
arthrodesis, tendency to redislocation, tendon transplant, timing of surgery, therapy,
treatment, trochlea, typical concomitant injuries, UCL, UCL reconstruction, UCL repair,
ulna, ulnar collateral ligament, ulnar nerve, ultrasonography, ultrasound, valgus
dislocation, valgus instability, varus instability, wrist joint, x-ray evaluation, x-ray
examination
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