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schlaff ist, strahlen von ventral der
M. brachialis und von dorsal die Mm. tri-
ceps brachii und anconeus in die Kapsel
ein, um ein Einklemmen zwischen den
Gelenkkörpern zu verhindern (Abb. 2).
Die beiden Kollateralbänder sind Ver-
dickungen der medialen und lateralen
Kapselanteile. Beide Bänder haben pro-
ximal einen schmalen Ursprung am
Humerus und setzen distal verbreitert
fächerförmig an (Abb. 3). Dadurch ist in
jeder Gelenkposition immer ein Teil der
Kollateralbänder zur Führung und Siche-
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Zusammenfassung

Die Planung und Vorbereitung opera-
tiver Eingriffe am Ellenbogengelenk
umfasst die Anamneseerhebung, die
körperliche Untersuchung, die Durch-
führung der notwendigen Bildgebung
und deren korrekte Interpretation, die
Auswahl des geeigneten Operations-
verfahrens inkl. geeigneter Implantate
und schließlich die korrekte Lagerung
des Patienten imOperationssaal.
nleitung

er Satz: „Failing to plan is planning to
il“ [1] hat am Ellenbogengelenk beson-
re Bedeutung. VerschiedeneVerletzun-
nundErkrankungendes Ellenbogenge-
nks erfordern spezifische präoperative
agnostischeMaßnahmen.DerenKennt-
s und korrekte Interpretation führt zur
chtigen Diagnose. Die Diagnose führt
r Entscheidung für einen operativen
ngriff. Für diesen Eingriff muss sich der
perateur eine Strategie zurechtlegen.

Diese beinhaltet die korrekte Lagerung,
die Wahl des geeigneten Verfahrens
und Zugangs sowie die richtigen Implan-
tate und bereits präoperativ die Planung
der postoperativen Weiterbehandlung
des Patienten.

ie korrekte Planung ist auch für die
mmunikation mit den beteiligten
chdisziplinen zwingend erforderlich.
emeinsam mit dem Anästhesisten kön-
n die Narkoseform und die postopera-
ve Schmerztherapie optimiert werden.
as frühzeitige Festlegen auf ein be-
immtes operatives Verfahren erleich-

rung des Gelenks angespannt. Das me-
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Planning and Preparation of
Operations in the Elbow Region

The planning and preparation of surgi-
cal interventions on the elbow joint
encompass the case history, physical
examination, performance of the nec-
essary imaging studies and their cor-
rect interpretation, the choice of a
suitable operative procedure and ap-
propriate implants as well as, last but
not least, the correct positioning of
the patient in the operating room.
tert es dem OP-Pflegepersonal, die Ope-
ration perfekt vorzubereiten und das be-
nötigte Material vorzuhalten.

Die Planung undVorbereitung operativer
Eingriffe am Ellenbogengelenk umfasst
die Anamneseerhebung, die körperliche
Untersuchung, die Durchführung der
notwendigen Bildgebung und deren kor-
rekte Interpretation, die Auswahl des ge-
eigneten Operationsverfahrens inklusive
geeigneter Implantate und schließlich
die korrekte Lagerung des Patienten im
Operationssaal.

n In der folgenden Arbeit soll auf diese
Punkte eingegangen werden:

1. Anatomie des Ellenbogengelenks
2. Untersuchung des Patienten
3. Bildgebung am Ellenbogen
4. Lagerung des Patienten
5. Planung und Vorbereitung einer Ellen-

bogenarthroskopie
6. PlanungeinerOsteosyntheseamEllen-

bogen

Anatomie des Ellenbogengelenks

Das Ellenbogengelenk besteht aus 3 Ge-
lenkbereichen, die in einer gemeinsa-
men Gelenkkapsel liegen: das Humero-
ulnargelenk, das Humeroradialgelenk
und das proximale Radioulnargelenk
(Abb. 1). Da die Gelenkkapsel dünn und

diale Kollateralband entspringt am Epi-
condylus ulnaris humeri und zieht mit 2
starken Faserportionen zur Basis des
Processus coronoideus und zum Olekra-
non. Vom Epicondylus radialis humeri
entspringt das Lig. collaterale radiale
und zieht zum Radiuskopf, wo es in das
Lig. anulare übergeht. Das Lig. anulare
und der Lig. collaterale radiale dienen
zusammen als Ursprungsfläche für die
oberflächlichen Handgelenksextensoren
und auch für den M. supinator. Außer-
dem entspringt das laterale ulnare Kolla-
teralband (LUCL) vom radialen Epikon-
dylus und zieht zur lateralen Ulna. Dieses
Band sichert das Humeroulnargelenk
und gilt als der hauptsächliche laterale
Stabilisator. Es ist sowohl in Flexion als
auch in Extension gespannt. In der Tiefe
zwischen M. brachialis und M. brachio-
radialis gelangen der N. radialis und die
begleitende Arterie in die Ellenbeuge.
Der N. radialis teilt sich hier in einen
oberflächlichen und einen tiefen Ast.
Der oberflächliche Ast folgt nach distal
dem M. brachioradialis und schließt sich
der A. radialis an. Der tiefe Ast durch-
bohrt den M. supinator und schlingt sich
um den Radiuskopf und gelangt im wei-
teren Verlauf in die Extensorenloge.

Im Humeroulnargelenk artikuliert die
Trochlea humeri mit der Incisura troch-
learis ulnae. Beide Gelenkkörper sind
schlüssig ineinander gefügt und bilden
so ein knochengeführtes Gelenk. Das
Humeroradialgelenk ist ein Kugelgelenk,
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das aufgrund des straffen Kollateral-
bandapparats, welcher nach distal in das
Lig. anulare radii übergeht und den Ra-
diuskopf an der Ulna fixiert, auf 2 Frei-
heitsgrade beschränkt bleibt. Übrig blei-
ben die Scharnierbewegung, bei der der
Radiuskopf auf dem Capitulum humeri
gleitet und die Drehbewegung, bei der
die Speiche innerhalb des Lig. anulare
auf dem Capitulum dreht. Im proximalen
Radioulnargelenk dreht der Radiuskopf
geführt durch das Lig. anulare in der Inci-
sura radialis ulnae. Durch das Zusam-
menwirken der 3 Gelenke sind in jeder
Beuge- und Streckstellung gleichzeitig
Drehbewegungen des Radius um die
Ulna möglich.

Klinische Untersuchung
des Ellenbogengelenks

Anamnese

Zu Beginn der Untersuchung sollte im-
mer eine ausführliche Anamnese durch-
geführt werden. Hierbei werden Fragen
nach vorausgegangenen Verletzungen,
Systemerkrankungen, beruflicher und
sportlicher Betätigung und Unfallher-
gang gestellt. Leitsymptom bei Unfallfol-
gen und degenerativen Erkrankungen ist
der Schmerz. Insbesondere bei chroni-
schen Beschwerden ist ein genaues Be-
fragen über die Lokalisation, den be-
vorzugten Zeitpunkt und auch über die
Schmerzqualität von großer Wichtigkeit.
Bei einem akuten Trauma bringt die Be-
schreibung des Unfallmechanismus In-
formationen, ob eine direkte oder indi-
rekte Verletzung vorliegt. Ein Ziel der
Traumaanamnese sollte auch sein, he-
rauszufinden, ob ein adäquates Trauma
vorgelegen hat.

Inspektion

DieUntersuchungdesEllenbogengelenks
erfolgt am sitzenden oder stehenden Pa-
tienten. Zunächst wird der Ellenbogen
bei vollständig entkleidetem Oberkörper
inspiziert. Hierbei sollte auf Stellungs-
varianten und Konturveränderungen ge-
achtet werden.

In gestreckter und supinierter Stellung
bilden die Längsachsen von Ober- und
Unterarm einen nach lateral offenen
Winkel im Sinne eines Valgus. Bei Män-
nern beträgt dieser Winkel ca. 5°, bei
Frauen können als Normvarianten Win-
kel zwischen 5° und 15° vorkommen.
Fehlstellungen im Sinne eines Cubitus
valgus können durch vorangegangene
Frakturen des Epicondylus radialis be-

dingt sein. Frakturen im Kindesalter kön-
nenvarische Fehlstellungenverursachen.

Bei ausgedehnten Gelenkergüssen wird
der Ellenbogen in ca. 45°Flexion gehal-
ten, da in dieser Stellung das Fassungs-
vermögen der Gelenkkapsel am größten
ist. Ursächlich sind hierfür meist Fraktu-
ren oder Quetschverletzungen. Wenn
zusätzlich Rötung oder Überwärmung
vorliegen, sollte an eine Gelenkentzün-
dung oder auch an eine Bursitis gedacht
werden.

Krepitationen bei der Flexion können
durch Frakturen, Arthrose, freie Gelenk-
körper, eine verdickte Synovia oder eine
Bursa hervorgerufen werden.

Die knöchernen Landmarks sind die
Spitze des Olekranon, der mediale und
der laterale Epikondylus. Der N. ulnaris
ist medial im Sulcus ulnaris zwischen

Epicondylus ulnaris und dem Olekranon
zu tasten. Des Weiteren entspringen an
der Innenseite des Ellenbogens dieHand-
gelenksflexoren und ‑pronatoren. Hier
lässt sich oftmals eine Druckschmerz-
haftigkeit provozieren. Dorsal über dem
Ellenbogen lassen sich das Olekranon
und der M. triceps brachii tasten. Lateral
tastet man in Verlängerung des Epicon-
dylus radialis humeri den Radiuskopf [2].
Die Durchblutung sollte zum Ausschluss
von Gefäßverletzungen (z.B. A.-radialis-
Läsion) überprüft werden.

Bewegungsumfänge

Das Bewegungsausmaß des Ellenbogens
setzt sich aus 4 Bewegungsrichtungen
(Extension/Flexion und Pronation/Supi-
nation) zusammen.

Die Beweglichkeitsprüfung wird nach
der Neutral-Null-Methode durchgeführt.
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Abb. 1a bis d Knöcherne Anteile des Ellenbogengelenks: Rechter Ellenbogen: Ansicht von ven-
tral (a) und von dorsal (b) bei ausgestrecktem Ellenbogen; Ansicht von seitlich (c) und vonmedial
(d) bei 90° gebeugtem Ellenbogen. 1: mediale Kondyle; 2: laterale Kondyle; 3: Crista supacondy-
laris medialis; 4: Crista supracondylaris lateralis; 5: Fossa olecrani; 6: Fossa coronoidea; 7: Fossa
radialis; 8: Epicondylus medialis; 9: Epicondylus lateralis; 10: Sulcus nervi ulnaris; 11: Trochlea;
12: Capitulum humeri: 13: Olecranon; 14: Incisura trochlearis (trochlear notch); 15: Processus
coronoideus; 16: Sulcus capitullotrochlearis.
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Ein normales Bewegungsausmaß beträgt
in Extension und Flexion einen Bereich
von 0 bis 150°. Bei Frauen kann eine phy-
siologische Überstreckbarkeit bis zu 10°
vorliegen. Eine darüber hinausreichende
Überstreckung spricht für eine Gelenk-
instabilität oder Hyperlaxität. Ein Streck-
defizit besteht häufig bei Arthrose, oft
auch in Verbindung mit freien Gelenk-
körpern. Weitere Ursachen hierfür kön-
nen aseptische Knochennekrosen, eine
Verklebung der Recessus nach Unfällen,
vorangegangenenOperationenund letzt-
lich auch eine rheumatoide Arthritis dar-
stellen.

Die Prüfung der Umwendbewegung
(Pronation/Supination) erfolgt in Adduk-
tion des Schultergelenks und 90° flek-
tiertem Ellenbogen. Hierbei zeigt sich
physiologischerweise ein Bewegungs-
ausmaß von etwa jeweils 80–90°. Die
Rotation der Speiche um die Elle sollte
insgesamt etwa 160° betragen.

Funktionelle Tests

Stabilität

Zur Überprüfung der Bandstrukturen
übt der Untersucher einen Varus- und
Valgusstress auf den Unterarm bei dorsal
fixiertem Ellenbogen aus. In Extension
sind die vorderen Anteile des ulnaren
Kollateralbands angespannt und in Fle-
xion die dorsalen. Der mediale Band-
apparat wird in leichter Flexion und Su-
pination überprüft. Eine posterolaterale
Instabilität wird bei etwa 30° Flexion,
Supination und durch Ausübung von
axialer Kompression geprüft. Liegt eine
posterolaterale Instabilität vor, kommt
es zu einer sichtbaren und tastbaren
Subluxation im Humeroradialgelenk.
Dasselbe Phänomen kann auch beim lie-
genden Patienten in Schulterextension
getestet werden (sog. Pivot-Shift-Test).

Epikondylopathien

Bei einer radialen Epikondylopathie be-
steht eine lokale Druckschmerzhaftigkeit
über dem Usrprungsbereich der Hand-
extensoren am radialen Epikondylus.
Schmerzen bestehen auch bei kräftigem
Händedruck, bei forcierter Dorsalexten-
sion der geballten Faust und beim Halten
oder Heben schwerer Gegenstände mit
gestrecktem Arm. Bei der ulnaren Epi-
kondylopathie lässt sich eine Druck-
dolenz medial im Ursprungsbereich der
Handbeuger finden. Außerdem äußert
der Patient Schmerzen bei forcierter
Palmarflexion der geballten Faust [3].

Neurologische Untersuchung

Bei der neurologischen Untersuchung
werdenMotorik, Reflexe und Sensibilität
untersucht.

Motorik

Zur Untersuchung der Motorik wird die
Muskelfunktion indenHauptbewegungs-
richtungen Flexion, Extension, Pro- und
Supination geprüft.

Die Flexion wird im Wesentlichen durch
den M. brachialis und den M. biceps bra-
chii durchgeführt. Beide Muskeln wer-
den vomN.musculocutaneus (C5, C6) in-
nerviert.

Zur Prüfung der Muskelfunktion flek-
tiert der Patient den Unterarm gegen
den Widerstand des Untersuchers.

Die Extension des Ellenbogengelenks er-
folgt durch den M. triceps brachii. Dieser
wird durch den N. radialis (C7) inner-
viert. Die Testung erfolgt, indem der Pa-
tient gegen den Widerstand des Unter-
suchers das Ellenbogengelenk streckt.

Die Umwendbewegungen werden bei
gebeugtem Ellenbogen mit der Hand in
Neutralstellung untersucht. Die Prona-
tion wird durch die Mm. pronator teres
und pronator quadratus initiiert. Erste-
rer wird vomN. medianus (C6), Letzterer
vom N. interosseus antebrachii anterior
(C8, Th1) innerviert. Die Supination er-
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Abb. 2a und b Die Gelenkkapsel des Ellenbogengelenks: Rechter Ellenbogen in Extension von
ventral (a) und von dorsal (b). 3: Gelenkkapsel; 7: Capitulum humeri; 8: Trochlea humeri; 9: Sul-
cus capitullotrochlearis; 10: Olecranon; 11: Caput radii; Processus coronoideus.
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Abb. 3a und b Bandstrukturen des Ellenbogengelenks: Rechter Ellenbogen in 90° Beugung von
lateral (a) und medial (b). 1: Lig. collaterale ulnare (a: vorderer Anteil, b: hinterer Anteil); 2: Lig.
collaterale radiale (a: vorderer Anteil, b: hinterer Anteil, c: Lig. obliquum); 3: Gelenkkapsel; 4: Lig.
anulare radii; 5: Tendo m. bicipis brachii; 6: Tendo m. tricipitis brachii.
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folgt durch die Mm. biceps brachii und
M. supinator (N. musculocutaneus C5,
C6; N. radialis C6) [4].

Reflexe

Am Ellenbogengelenk werden die Refle-
xe von 3 Muskeln untersucht.

Der Bizepssehnenreflex (C5) erfolgt am
leicht gebeugten und leicht pronierten
Ellenbogen. Der Untersucher klopft mit
dem Reflexhammer auf seinen Daumen,
der auf dem distalen Anteil der Bizeps-
sehne liegt. Als Reflexantwort kommt es
zu einer Beugung und Supination im El-
lenbogengelenk.

Der Brachioradialisreflex (C6) wird in
gleicher Position wie der Bizepssehnen-
reflex geprüft. Der Untersucher klopft
mit dem Reflexhammer auf die Brachio-
radialissehne am distalen Radius.

Beim Trizepssehnenreflex (C7) erfolgt als
Reflexantwort eine Streckung im Ellen-
bogengelenk. Hierfür wird bei gebeug-
tem Ellenbogen mit dem Reflexhammer
auf die olekranonnahe Trizepssehne ge-
klopft.

Sensibilität

Die Untersuchung der Sensibilität um-
fasst die Kontrolle der Oberflächensen-
sibilität mit Erfassung der Berührungs-,

Schmerz- und Temperaturempfindung.
Im Ellenbogenbereich erfolgt die nervale
Versorgung durch 4 Nerven:
– N. axillaris (C5): lateraler Oberarm
– N. musculocutaneus (C6): medialer

Oberarm
– N. cutaneus antebrachii lateralis (C8):

lateraler Unterarm
– N. cutaneus antebrachiimedialis (Th1):

medialer Unterarm

Kinder und Jugendliche

n Bei Ellenbogenverletzungen im Kindes-
und Jugendalter sollte von einer genau-
en und möglicherweise schmerzhaften
Untersuchung abgesehen werden.

Die Inspektion und Anamnese, ggf. auch
der begleitenden Eltern, sollten ausrei-
chend sein, um eine Röntgendiagnostik
bei Frakturverdacht zu veranlassen. Die
Prüfung der Peripherie ist jedoch uner-
lässlich. Eine grob neurologische Unter-
suchung von Motorik und Sensibilität
und Durchblutung sollte zum Ausschluss
von Gefäß- und Nervenverletzungen
durchgeführt werden.

Bildgebung am Ellenbogen

Eine eingehende Anamnese und klini-
sche Untersuchung führt zu einer Ver-
dachtsdiagnose, die durch eine geeignete
Bildgebung bestätigt wird. Dafür ist die
Kenntnis der zur Verfügung stehenden

Methoden und deren korrekte Interpre-
tation der nächste wichtige Schritt zur
Planung der operativen Versorgung.

Konventionelle Bildgebung

Standardaufnahmen

Ellenbogen a.–p.

Der Patient sitzt neben dem Untersu-
chungstisch. Das Ellenbogengelenk liegt
mit gestrecktem, supiniertem Unterarm
auf der Röntgenkasette. Der Zentral-
strahl liegt im Lot auf der beugeseitigen
Ellenbogengelenk- und Kassettenmitte.
Der Untersucher erkennt auf der Rönt-
genaufnahme den orthograd getroffenen
Gelenkspalt. Der Kubitalwinkel beträgt
normalerweise 5–15° [5] (Abb. 4).

Ellenbogen lateral

Der Patient sitzt neben dem Untersu-
chungstisch. Der Ellenbogen ist recht-
winkelig gebeugt und wird auf Höhe des
Schultergelenks gelagert. Der Daumen
ist nach oben gerichtet. Bei exakter Ein-
stelltechnik projizieren sich die Hume-
ruskondylen übereinander [5] (Abb. 5).

Abb. 4 A.–p. Aufnahme des Ellenbogens
(am Beispiel eines linken Ellenbogens).

Abb. 5 Seitliche
Röntgenaufnahme.
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Spezialaufnahmen

Radiuskopfzielaufnahme

In unserer Klinik wird der Arm wie bei
der seitlichen Aufnahme gelagert. Der
Zentralstrahl verläuft jedoch in einem
Winkel von 45° durch den Radiuskopf.
Durch diese Röntgeneinstellung kommt
der Radiuskopf überlagerungsfrei zur
Darstellung [5] (Abb. 6).

Sulcus-ulnaris-Aufnahme

Die Rückseite des Unterarms liegt der
Röntgenkassette auf. Der Ellenbogen
wird so weit wie möglich flektiert. Die
Röntgenröhre wird um 10° gekippt. In
dieser Aufnahme kommen beide Epikon-
dylen sowie der Sulcus nervi ulnaris
überlagerungsfrei zur Darstellung [5].

Magnetresonanztomografie (MRT)

Die MRT ist der Goldstandard zur Beur-
teilung der Ligamente, Sehnen und Mus-
keln des Ellenbogens. Die Darstellung
des Knochens mit der MRT erlaubt es
Osteomyelitiden, die Ausdehnung von
Knochentumoren und nativ radiologisch
okkulte Frakturen zu diagnostizieren.

n Für die Bildgebung von Raumforderun-
gen der Weichteile und Nervenengpass-
syndrome ist die MRT das diagnostische
Mittel der Wahl [6].

Die bildgebende Schnittführung erfolgt
in 3 Ebenen: sagittal, koronar und trans-
versal. Standardmäßig liegt der Patient
auf dem Rücken mit seitlich gelagertem
Arm. Je nach Größe des Patienten kann
es erforderlich sein, den Patienten auf
dem Bauch zu lagern und den Arm über
Kopf zu positionieren. Diese Lagerung
wird jedoch in der Regel schlecht tole-
riert und führt häufig zu Bewegungs-
artefakten.

Computertomografie (CT)

Die CT stellt, trotz der breiten Verfügbar-
keit, keine Routineuntersuchung des El-
lenbogengelenks dar. Die meisten knö-
chernen Verletzungen können mit den
konventionellen Röntgenbildern adäquat
beurteilt werden. Bei speziellen Frage-
stellungen, unklaren Befunden oder
komplexen Frakturen ist der Einsatz der
CT sinnvoll. Moderne CTs erlauben eine
3-dimensionale Rekonstruktion der
Bilddatensätze (Abb. 7).

Ist der Patient in der Lage, die Ellenbogen
zu strecken, wird die Untersuchung in
Rückenlage durchgeführt. Die Armewer-
den über den Kopf gestreckt. Ist der Pa-
tient nicht in der Lage, den Ellenbogen
zu strecken, wird er auf dem Bauch gela-
gert. Wegen der kurzen Untersuchungs-
zeit ist, im Gegensatz zur MRT, nicht mit
Bewegungsartefakten zu rechnen. Ober-
und Unterarm werden so gelagert, dass
sie in einer axialen Ebene zu liegen kom-
men [5].

Lagerung des Patienten

n Abhängig vom geplanten operativen
Eingriff kann das Ellenbogengelenk über
4 Zugangswege erreicht werden: den
dorsalen, den lateralen, den medialen
und den ventralen Zugang [7]. Die un-
terschiedlichen Zugänge bedingen un-
terschiedliche Lagerungen.

Diese sind die Bauchlagerung, die Seiten-
lagerung und die Rückenlagerung. Bei
der Rückenlagerung wird der Arm, je
nach Indikation, bedarfsweise auf einen
Handtisch ausgelagert. Nicht nur der
Zugang, sondern auch der Gesundheits-
zustand des Patienten müssen bei der
Auswahl der Lagerung berücksichtigt
werden. Die Lagerung muss bei der Pla-
nung des operativen Eingriffs gemein-
sam mit der Anästhesie abgesprochen
werden. Dem OP-Personal muss mit-
geteilt werden, welche Lagerungshilfen

benötigt werden. Dadurch lassen sich
unnötige Verzögerungen im Operations-
saal vermeiden.

Bauchlagerung

Der Patient wird entweder auf dem
Operationstisch selbst gedreht oder, vor-
teilhaft, aus der Rückenlage von einem
2. Operationstisch über die gesunde Sei-
te auf den eigentlichen Operationstisch
gedreht, sodass er dort in Bauchlage zu
liegen kommt. Brust und Becken werden
mit jeweils einem Kissen unterpolstert.
Es ist darauf zu achten, dass das Brustkis-
sen so platziert wird, dass der Kehlkopf
des Patienten frei bleibt. Der Kopf wird
in einem speziellen Lagerungskissen ge-
lagert. Der verletzte Arm wird im Schul-
tergelenk 90° flektiert und abduziert.
Der Oberarm ruht auf einem Schulter-
bänkchen. Der Ellenbogen muss so gela-
gert werden, dass im Ellenbogen eine
Flexion von 120° möglich ist. Am Ober-
arm wird eine pneumatische Manschet-
te angelegt, die bedarfsweise als Blut-
sperre benutzt werden kann.

Die Bauchlage ist geeignet, wenn über
einen dorsalen Zugang operiert werden
soll.

Seitenlagerung

Der Patient wird so gelagert, dass der zu
operierende Arm oben zu liegen kommt.

Abb. 6 Radiuskopf-
zielaufnahme. Der
Radiuskopf kommt
überlagerungsfrei zur
Darstellung.
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Der Armwird über eine gepolsterte Rolle
gelagert, sodass eine Flexion im Ellenbo-
gengelenk bis 120° möglich ist. Die Lage-
rung wird durch gepolsterte Stützen an
Brust, Symphyse undRücken unterstützt.
Eine pneumatische Blutsperre wird an-
gelegt und bedarfsweise geschlossen.
Die Seitenlage ist geeignet, um das Ellen-
bogengelenk über den dorsalen Zugang

zu erreichen. Die Indikationen entspre-
chen denen der Bauchlagerung.

Rückenlagerung

Die Rückenlagerung stellt die technisch
einfachste Lagerungsmethode dar. In
Rückenlage können sämtliche Zugangs-
wege zum Ellenbogen durchgeführt
werden. Für einen dorsalen Zugang wird

der zu operierende Arm über den Thorax
gelagert und in dieser Position von
einem Assistenten gehalten. In diesem
Fall empfiehlt es sich, die ipsilaterale
Schulter mit einem kleinen Lagerungs-
kissen zu unterpolstern oder den Tisch
leicht zur Gegenseite zu kippen.

n Für den ventralen, lateralen und media-
len Zugang wird der Arm frei beweglich
auf einem Armtisch gelagert.

Die Indikationen für die jeweiligen Zu-
gänge werden in Tab. 1 aufgeführt.

Planung und Vorbereitung einer
Ellenbogenarthroskopie

Die Arthroskopie des Ellenbogengelenks
ist zwar wesentlich seltener als die von
Knie- oder Schultergelenk, erfreut sich
aber zunehmender Beliebtheit [8,9]. Die
Indikationen für einen arthroskopischen
Eingriff am Ellenbogen werden in Tab. 2
genannt. Arthroskopische Eingriffe kön-
ne in Bauchlagerung (im eigenen Vor-
gehen bevorzugt), Seitenlagerung und
Rückenlagerung durchgeführt werden.

n Nach Lagerung, sterilem Abwaschen
und Abdecken werden die knöchernen
Landmarken (radialer und ulnarer Epi-
kondylus, Olekranonspitze und Radius-
kopf) und die Portale angezeichnet.

Die Arthroskopie erfolgt im eigenen
Vorgehen in Blutleere. Der 1. Schritt der
Arthroskopie stellt das Auffüllen des
Gelenks mit elektrolytfreier Lösung (20–
50ml) dar.

Tab. 1 Indikationen für die verschiedenen Zugangswege zum Ellenbogen [10].

Dorsaler Zugang Lateraler Zugang Medialer Zugang Ventraler Zugang

Frakturen:
– distaler

Humerus
– Olekranon

Frakturen:
– Epicondylus lateralis

humeri
– Radiuskopf
– Capitulum humeri
– Koronoid

Frakturen:
– Epicondylus

medialis
– Koronoid

Arthrolysen

Synovektomien chronische Radiuskopf-
luxation

mediale Kollateral-
bandruptur

distale Bizepsseh-
nenruptur

Arthrolysen Radiuskopfprothese freier Gelenkkörper Koronoidfrakturen

Arthroplastiken Bandplastik bei postero-
lateraler Instabilität

Sulcus-nervi-ulna-
ris-Syndrom

N.-radialis-Kom-
pressionssyndrom

posttraumatische
Fehlstellungen des
distalen Humerus

freier Gelenkkörper Synovektomien freie Gelenkkörper

Osteochondrosis dissecans

Synovektomien

Arthrolysen

entzündliche Erkrankungen

Abb. 7a und b
CT des Ellenbogens
mit 3-D-Rekonstruk-
tion bei einer Radius-
kopffraktur Typ Ma-
son 3.

Tab. 2 Indikationen zur Ellenbogenarth-
roskopie [8,9].

Indikationen zur Ellenbogenarthroskopie

freie Gelenkkörper

Abtragung von Osteophyten

Knorpelschäden

Synovitis

Adhäsionen

Epikondylitis

Infektionen

chondrale/osteochondrale Frakturen

arthroskopisch assistierte Osteosynthesen

Instabilität
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Planung und Vorbereitung einer
Osteosynthese am Ellenbogen

Nach klinischer und bildgebender Diag-
nostik einer Fraktur im Bereich des El-
lenbogens (Abb. 8) muss der Operateur
zunächst entscheiden, ob Spezialunter-
suchungen, wie spezielle radiologische
Verfahren, erforderlich sind, um die Ope-
ration zu planen.

n Vor allem bei Mehrfragmentfrakturen
im Gelenkbereich bietet sich die CT an,
um wichtige Informationen zu erhalten.

Je nach Alter des Patienten kann durch
die CT präoperativ entschieden werden,
ob eine Rekonstruktion des Gelenks
möglich oder eine endoprothetische Ver-
sorgung indiziert ist.

Wenn eine Rekonstruktion möglich ist,
muss festgelegt werden, welche Osteo-
synthese (absolute vs. relative Stabilität)
notwendig ist, welches Material zum
Einsatz kommen soll und welcher Zu-
gang die beste Visualisierung der Fraktur
beigeringstmöglichemWeichteilschaden
erlaubt (Abb. 9) Planungsskizzen können
bei der Planung und Vorbereitung vor-
teilhaft sein [1]. Wichtig ist, schon prä-
operativ zu überlegen, welches Material
man für die Reposition und temporäre
Fixierung der Fragmente benötigt. Nur
wenn dies klar ist und mit dem OP-Per-
sonal kommuniziert wird, können unnö-
tige Verzögerungen intraoperativ ver-
mieden werden. Im eigenen Vorgehen
werden diese Aspekte (Lagerung, Nar-
koseform, Instrumente, Implantate)
präoperativ mithilfe der EDV erfasst
(Abb. 10) und in einer interdisziplinären
Konferenz (Unfallchirurgie/Orthopädie,
Anästhesie, OP-Pflege) am Vortag fest-
gelegt.
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