Funktionelle Anatomie und Biomechanik

des Ellenbogens

Sebastian Seitz und Wolfgang Rither

2.1 Einleitung

Der Ellenbogen ist das gelenkige Verbindungsglied
zwischen Ober- und Unterarm. Es zeichnet sich
dadurch aus, dass es im Gegensatz zu anderen Gelen-
ken drei Knochen miteinander verbindet und sich
folglich aus drei Einzelgelenken, dem Humeroulnar-,
dem Humeroradial- und dem proximalen Radioulnar-
gelenk, zusammensetzt. Die regelrechte Funktion der
oberen Extremitét ist ma3geblich von einem funktio-
nierenden Ellenbogengelenk abhingig und ermdglicht
in Kombination mit dem Schultergelenk einen hohen
Bewegungsumfang. Darliber hinaus nimmt es wich-
tige lasttragende Funktionen war. Eine intakte Mobili-
tit und Stabilitdt des Ellenbogengelenkes stellt daher
die Voraussetzung nicht nur fiir alltdgliche Bewe-
gungsabldufe dar (Kapandji 1984). Der Funktionsver-
lust fiihrt wie bei keinem anderen Gelenk unweigerlich
zu einer massiven Einschrinkung der individuellen
Unabhingigkeit (Thomsen et al. 2001). Aufgrund der
Komplexitdt des Gelenks sind genaue anatomische
und biomechanische Kenntnisse Voraussetzung fiir
ein besseres Verstindnis der auftretenden Pathologien
und der entsprechenden konservativen und operativen
Behandlungskonzepte wie Gelenkrekonstruktionen
bzw. endoprothetischem Gelenkersatz.
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2.2 Knocherne Strukturen

2.2.1 Distaler Humerus

Der distale Anteil des Humerus besteht aus zwei Kon-
dylen, der Trochlea humeri und dem Capitulum humeri,
die die Gelenkfldche fiir die Ulna bzw. den Radius bil-
den. Die mehr zentral als medial gelegene Trochlea
hat eine hyperbolische, sanduhrformige Oberflédche,
die mit der halbmondférmigen Incisura trochlearis der
Ulna artikuliert und iiber einen Bogen von 300° mit
hyalinem Knorpel iiberzogen ist. Das Kapitulum ist
eher kugelig geformt und anterior mit einer ca. 2 mm
dicken Knorpelschicht iiberzogen, so dass posterior
das Anbringen von Osteosynthesematerial moglich ist
(Abb. 2.1; Morrey 2000a). Das Caput humeri ist in der
Sagittalebene um 30° nach ventral (distaler lateraler
Humeruswinkel) gekippt (Abb. 2.2a) in der Transver-
salebene um ca. 5° einwirts rotiert (Abb. 2.2b) und in
der Frontalebene 6° valgisch (humeroulnare Gelenk-
achse) geneigt (Abb. 2.2c; Keats et al. 1966; Schiebler
et al. 1995).

Proximal geht aus der Crista supercondylaris media-
lis unter Verbreiterung des Schaftendes der prominente
Epicondylus medialis hervor, der als Ansatz der ulna-
ren Kollateralbdnder sowie der Flexor- und Pronato-
renmuskulatur dient. An seiner Unterseite verlauft der
N. ulnaris im Sulcus nervi ulnaris. Lateralseitig aus
der Crista supracondylaris lateralis hervorgehend set-
zen die lateralen Kollateralbander und die Supinator-
Extensoren-Muskelgruppe am Epicondylus lateralis
an. Die prominente Crista supracondylaris lateralis ist
dorsalseitig Ansatz des M. brachioradialis sowie des
M. extensor carpi radialis und dorsalseitig des M. tri-
ceps und dient als wichtige Landmarke fiir alle late-
ralen Zugénge. Ventralseitig nimmt medial die Fossa
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Abb. 2.1 Ellenbogengelenk von ventral: knocherne Landmar-
ken und Gelenkfldche

Abb. 2.2 a In der Sagittal-
ebene ist der distale laterale
Humeruswinkel um 30°
nach ventral gekippt. b In
der Transversalebene ist die
radiohumerale und ulnohu-
merale Gelenkflache des dis-
talen Humerus im Vergleich
zur Epikondylenmittellinie
um ca. 5° einwirts rotiert. ¢
Die humeroulnare Gelenk-
achse ist in der Frontalebene
6° valgisch geneigt

coronoidea den Processus coronoideus und lateral
die Fossa radialis das Radiuskdpfchen wéhrend der
Beugung auf. In Streckung birgt posterior die Fossa
olecrani die Spitze des Olekranons der Ulna. Sowohl
die anteriore als auch die posteriore Fossae miissen
zur ungestorten Beweglichkeit frei von Fremdmaterial
sein.

2.2.2 Proximaler Radius

Der proximale Radius besteht aus der walzenformi-
gen Verbreiterung, dem Caput radii, das mit seiner
seichten, mittleren Vertiefung mit dem Capitulum
humeri artikuliert und mit der Circumferentia articula-
ris in der Incisura radialis der proximalen Ulna rotiert
(Abb. 2.1). Das anterolaterale Drittel der Circumferen-
tia articularis ist nicht mit hyalinem Knorpel bedeckt
und ist daher bei fehlender subchondraler Lamelle ver-
mehrt frakturgefahrdet (Thomas 1929). Distal schlief3t
sich das Collum radii an, das zu der Langsachse des
Radiusschaftes einen Winkel von 15° bildet (Abb. 2.3;
Evans 1945). Die Tuberositas radii markiert das distale
Ende des Collum radii, an das die Sehne des M. biceps
brachii ansetzt und das bei Ruptur iiber einen dorsalen
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Abb. 2.3 Der Radiushals bildet
mit der Radiusldngsachse einen
Winkel von ca. 15°

Zugang in maximaler Pronation refixiert werden kann
(Klonz et al. 2003).

2.2.3 Proximale Ulna

Die proximale Ulna bildet die Hauptgelenkfldche des
Ellenbogens und ist fiir dessen Primérstabilitdt im
Wesentlichen verantwortlich (Morrey 2000a). Proxi-
mal artikuliert die Ulna mit dem distalen Humerus,
indem die Incisura trochlearis das Kapitulum wie eine
Zange mit einem elliptischen Bogen von ca. 190°

Abb. 2.4 In der Transversal-
ebene ist die Incisura trochlearis
zur Ulnaschaftachse um 30° nach
posterior gedffnet (proximaler
Ulnawinkel) ge6ftnet

30° \

Abb. 2.5 Bei gestrecktem Ellenbogen liegt das Olekranon und
die beiden Epikondylen auf einer geraden Linie liegen. In recht-
winkelig gebeugtem Ellenbogen bilden die knochernen Bezugs-
punkte ein inverses gleichseitiges Dreieck (Hueter-Dreieck)

umfasst (Abb. 2.1; Sorbie et al. 1986). In der Trans-
versalebene ist die Incisura trochlearis zur Ulnaschaft-
achse um 30° nach posterior (proximaler Ulnawinkel)
geo6ftnet (Abb. 2.4), korrespondierend zu dem lateralen
distalen Humeruswinkel (Keats et al. 1966). Ventral
ist die sog. Ulnazange durch den Processus coronoi-
deus und dorsal durch das Olekranon begrenzt, das
als Ansatz fiir den M. triceps brachii dient. Wahrend
bei gestrecktem Ellenbogen das Olekranon und beide
Epikondylen auf einer geraden Linie liegen, bilden sie
bei rechtwinkelig gebeugtem Ellenbogen ein inver-
ses gleichschenkeliges Dreieck (Abb. 2.5). Bei dislo-
zierten Frakturen oder Luxationen kommt es zu einer
Aufhebung dieser Anordnung (Anson und Mc Vay
1971). Lateral an den Processus coronoideus schlief3t
sich die Incisura radialis als Gelenkfliche fiir die Zir-
kumferenz des Radiuskdpfchens an. In Verldngerung

—————
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der Incisura radialis liegt die Crista supinatoris, die
Ursprung des gleichnamigen Muskels und Ansatz der
lateralen Anteile des ulnaren Kollateralbandes ist und
damit das Humeroulnargelenk vor Varusstress schiitzt
(Morrey und An 1985).

2.3 Gelenkkapsel

Ventral inseriert die Kapsel oberhalb der Fossa coro-
noidea und Fossa radialis und distal am vorderen Rand
des Processus coronoideus sowie am Lig. anulare
radii. Unterhalb des Ligaments weitet sich die Kap-
sel auf und bildet den Recessus sacciformis. Dorsal
geht die Gelenkkapsel von der Fossa olecrani aus und
setzt distal am Rand der Incisura trochlearis und am
Radiushals an. In 80° Beugung hat die Gelenkkapsel
die grofte Kapazitédt mit einem Volumen von 25-30 ml
(Johansson 1962; O’Driscoll et al. 1990). Dies erklért
auch die klinische Beobachtung, dass der steife Ellen-
bogen vor allem zwischen 80 und 90° Beugung fixiert
ist. Die relativ weite Gelenkkapsel erlaubt zwar einer-
seits ausgiebige Drehbewegungen des Radius, ander-
seits wird sie bei Beugung ventralseitig bzw. bei
Streckung dorsalseitig gestaucht. Eine Einklemmung
der Gelenkkapsel wird durch einstrahlende, sich kon-
trahierende Muskelfaserziige verhindert (Davies und
Laird 1948). Die Gelenkkapsel wird von Asten aller
das Gelenk kreuzenden Nerven sensibel innerviert.

2.4 Bander

2.4.1 Ligamentum collaterale mediale

Das ulnare Kollateralband setzt sich aus einer vent-
ralen Haupt- sowie einer dorsalen und einer schwach
ausgeprigten quer verlaufenden Komponente zusam-
men. Das Band entspringt am Unterrand des Epi-
condylus medialis des Humerus und verbreitert sich
facherférmig nach distal, bevor es am Proc. coronoi-
deus in die Ulna einstrahlt. Das transversale Band,
auch Cooper-Ligament genannt, hat seinen Ansatz und
Ursprung am medialen Rand der Ulna. Es ist damit
nicht gelenkiibergreifend und iibt keine wesentliche
gelenkstabilisierende Funktion aus (Abb. 2.6a). Das
Ellenbogengelenk wird in maximaler Beugung oder
Valgusstress durch das ventrale und posteriore Band,

Epicondylus medialis

Lig.collaterale ulnare
Pars anterior

Lig-anulare radii

A

Tendo mbicipitis

Lig collaterale ulnare
Pars transversa Olecranon

Lig. collaterale ulnare
a Pars posterior

Epicondylus lateralis

Lig. anulare radii

Recessus sacciformis

Olecranon

Lig.collaterale radiale

Abb. 2.6 a Das Lig. collaterale mediale ist ein Komplex aus
3 Biéndern, das von einem ventralen, einem dorsalen und quer
verlaufenden Bd. (Cooper-Ligament) gebildet wird. Der vent-
rale und dorsale Band entspringt am Unterrand des Epicondy-
lus medialis des Humerus und setzt am Proc. coronoideus an.
Das transversale Band ist nicht gelenkiibergreifend und hat sei-
nen Ansatz und Ursprung am medialen Rand der Ulna. b Das
Lig. collaterale laterale setzt sich aus dem radialen Seiten-
band, dem Lig. anulare sowie dem lateralen ulnaren Seitenband
zusammen. Das radiale Seitenband entspringt am Epicondylus
lateralis und strahlt in das Lig. anulare ein. Das Lig. anulare radii
zieht von der Incisura trochlearis ringformig um die Circumfe-
rentia articularis des Radiuskdpfchens. Das laterale ulnare Sei-
tenband entspringt am Epicondylus radialis und zieht dorsal des
radialen Kollateralbandes zur Ulna

in Streckung nur durch die ventralen Anteile stabi-
lisiert. Der ventrale Anteil ist der Hauptstabilisator
gegen Valgusstress und trigt zu iiber 50% zur Val-
gusstabilitit bei (Ball et al. 2002). Dariiber hinaus ver-
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ursacht die unterschiedliche Anordnung der Faserziige
einen moderaten Zug des Bandes und fiihrt dadurch zu
einer kompressiven Kraft im Gelenksystem (Thomsen
et al. 2001). Bei einer Insuffizienz des ulnaren Kolla-
teralbandes konnen supinatorische Ubungen stabilisie-
rend wirken, wihrend Valgusbewegungen vermieden
werden sollten. Der hintere Anteil des ulnaren Kollate-
ralbandes bildet den Boden des Kubitaltunnels, in dem
der N. ulnaris verlduft.

2.4.2 Ligamentum collaterale laterale

Das laterale Kollateralband setzt sich aus dem radia-
len Seitenband, dem Lig. anulare sowie dem lateralen
ulnaren Seiteband zusammen. Das radiale Seitenband
entspringt am Epicondylus lateralis und strahlt in das
Lig. anulare radii ein, so dass Drehbewegungen des
Radius ungehindert durchgefiihrt werden konnen.
Das Lig. anulare radii zieht ventral von der Incisura
trochlearis ringformig um die Circumferentia articula-
ris des Radiuskopfchens und setzt dorsal der Incisura
trochlearis wieder an. Dadurch wird das Radiuskopf-
chen in der Incisura radialis der Ulna stabilisiert.
Da das Radiuskopfchen nicht kreisrund ist, konnte
nachgewiesen werden, dass die ventralen Anteile
in Supination und die dorsalen Anteile in Pronation
gespannt sind (Spinner und Kaplan 1970). Das laterale
ulnare Seitenband entspringt am Epicondylus radialis
in enger Beziehung zum M. supinator, M. anconeus
und dem gemeinsamen Ansatz der Extensoren, von
wo aus es dorsal des radialen Kollateralbandes zur
Ulna zieht und dort nach Verbindung mit Fasern des
Lig. anulare radii breitbasig inseriert (Abb. 2.6b). Das
radiale Kollateralband stabilisiert das Ellenbogenge-
lenk gegentiber Varusstress und Rotation und sollte bei
Radiuskopfchenresektionen erhalten bleiben, um einer
weiteren Varusinstabilitit entgegenzuwirken (An et al.
1991). Bei einer Insuffizienz fiihrt die pronatorische
Positionierung des Unterarms zur einer Stabilisierung
des Gelenkes.

2.5 Muskulatur

Die auf den Ellenbogen wirkende Muskulatur ldsst sich
in eine Flexoren- und Extensoren- sowie Supinations-/
Pronationsgruppe einteilen. Die Flexorengruppe wird

im Wesentlichen von der ventralen Oberarmmuskula-
tur und von der radialen Muskelgruppe des Unterarms
gebildet, die vom N. musculocutaneus bzw. N. radia-
lis innerviert werden. Die Extension des Ellenbogens
erfolgt hauptséchlich iiber die dorsale Oberarmmusku-
latur, die vom N. radialis innerviert wird. Supination
und Pronation konnen sowohl von der Gruppe der
Flexoren als auch der Extensoren an Ober- und Unter-
arm erfolgen. Voraussetzung fiir die Umwendebewe-
gung ist die Kreuzung der Pro- und Supinationsachse
(Linie zwischen Caput radii und Caput ulnae) des
entsprechenden Muskels. Die pronatroisch wirkende
Muskelgruppe wird vom N. medianus innerviert, die
Supinatoren vom N. radialis (Abb. 2.7).

2.5.1 Flexorengruppe

Musculus biceps brachii

Dieser zweikopfige Oberarmmuskel verlduft ventral-
seitig und entspringt mit seinem Caput longum am
Tuberculum supraglenoidale und mit seinem Caput
breve am Proc. coracoideus. Im proximalen Oberarm-
drittel vereinigen sich beide Kopfe, setzen gemein-
sam an der Tuberositas radii an und strahlen mit der
Aponeurosis bicipitalis in die Unterarmfaszie ein.
Der M. biceps brachii ist der Hauptbeuger im Ellen-
bogengelenk und, da die Sehne bei Pronation um den
Radius gewickelt wird, ein ebenso starker Supinator
des Unterarms (Basmajian und Latif 1957).

Musculus brachialis

Der M. brachialis kommt unter dem M. biceps brachii
zu liegen, entspringt breitflachig am distalen Humerus
und der beiden Septa intermuscularia und setzt an der
Tuberositas ulnae an. Einige Muskelfasern strahlen
in die ventrale Gelenkkapsel ein und verhindern bei
Beugung ein Einklemmen der Kapsel. Aufgrund seiner
hohen Querschnittsflache im Bereich des Ellenbogens
ist er vermehrt anfallig fiir Verletzungen und periar-
tikuldre Ossifikationen bei Ellenbogenluxationen.
Der eingelenkige Muskel ist aufgrund seines kurzen
Hebelarms der effektivste Beuger.

Musculus brachioradialis

Der M. brachioradialis hat seinen Ursprung an der
Margo lateralis des Humerus, verlduft seitlich des
Radius nach distal und setzt am Proc. styloideus radii
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Abb.2.7 Axialer anatomischer Schnitt proximal (a), auf Hohe (b) und distal (¢) des Ellenbogens
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an. Die Sehne separiert an ihrem Ursprung das Caput
laterale des M. biceps brachii vom M. brachialis. Der
M. brachioradialis ist aufgrund seines langen Hebel-
arms ein haltender Beuger im Ellenbogen, wobei die
grofite Beugekraft in Supination erreicht wird. Des
Weiteren vermag er aus der Supinationsstellung des
gebeugten Arms zu pronieren.

Musculus extensor carpi radialis longus

Der M. extensor carpi radialis longus gehort im Gegen-
satz zum M. biceps brachii und M. brachialis ebenso
wie der M. brachioradialis der radialen Muskelgruppe
des Unterarms an. Er entspringt an der Crista supra-
condylaris lateralis am Ubergang zum Epikondylus
und inseriert dorsal an der Basis des Os metacarpale
II. Als zweigelenkiger Muskel streckt er typischer-
weise im Handgelenk und beugt dariiber hinaus im
Ellenbogengelenk. Zudem kann er, da er die Pro- und
Supinationsachse kreuzt, den Unterarm aus extremer
Supination pronieren. Atiologisch ist der Ursprung der
Sehne des M. extensor carpi radialis longus et brevis
am Epicondylus lateralis mit der Pathologie des Ten-
nisellenbogens eng verkniipft (Wilhelm 1989).

2.5.2 Extensorengruppe

Musculus triceps brachii

Der dreikopfige M. triceps brachii verlduft dorsalseitig
am Oberarm und bestimmt aufgrund seiner Muskel-
masse das Oberflachenrelief. Er entspringt mit seinem
Caput longum am Tuberculum infraglenoidale und
an der Margo lateralis der Skapula sowie mit seinem
Caput laterale und mediale an der dorsalen Fldache des
Humerus proximal und lateral bzw. distal sowie medial
vom Sulcus nervi radialis. Das Caput longum zieht
zwischen M. teres minor und major nach distal, wobei
es letztgenannten als Hypomochlion nutzt und dadurch
seinen Hebelarm verbessern kann. Die Urspriinge des
Caput laterale und mediale sind durch den Sulcus
nervi radialis getrennt. Eine Schadigung des Nervens
im mittleren Oberarmdrittel beeintrichtigt daher meist
die Funktion der weiter proximal innervierten Caput
longum und laterale nicht. Alle drei K&pfe setzen mit
einer gemeinsamen Sehne am Olekranon an (Bryan
und Morrey 1982). Medialseitig spalten sich Muskel-
fasern ab, die ihrerseits in die dorsale Kapsel strahlen
und in Extension eine Einklemmung der Kapsel ver-

hindern (Schiebler et al. 1995). Der M. triceps brachii
ist der einzige Strecker im Ellenbogengelenk.

Musculus anconeus

Der M. anconeus geht aus der lateralen Fortsetzung
des Caput mediale hervor. Er entspringt am Epicondy-
lus lateralis humeri und breitet sich facherformig auf
der Streckseite des Ellenbogens nach distal aus. Die
primdre Funktion des Muskels ist die Gelenkstabili-
sation (Basmajian und Griffin 1972). Nachdem er die
lateralen Anteile des Lig. anulare radii und das Radius-
kopfchen bedeckt, dient er dartiber hinaus als Land-
marke fiir laterale und posterolaterale Zugénge zum
Ellenbogen. Des Weiteren kann er fiir rekonstruktive
Verfahren verwendet werden.

2.5.3 Pronatoren- und Supinatorengruppe

Musculus pronator teres

Der M. pronator teres besteht gewdhnlich aus zwei
Kopfen, wobei das Caput humerale am Epicondylus
mediale und das schwéchere Caput ulnare am Proc.
coronoideus entspringt. Zwischen den beiden Kopfen
verlauft der N. medianus, der bei Kompression zum
Pronator-teres-Syndrom fithren kann. Der Muskel
zieht iiber die Langsachse des Unterarms und setzt am
mittleren Drittel des Radius an der Facies lateralis an.
Gemeinsam mit dem M. pronator quadratus, der distal
auf der Facies anterior Radius mit Ulna verbindet, ist
der M. pronator teres typischerweise ein starker Prona-
tor des Unterarms, wiahrend seine Beugefahigkeit eher
schwach ausgepréigt ist (An et al. 1981).

Musculus flexor carpi radialis

Der M. flexor carpi radialis hat seinen Ursprung eben-
falls am Epicondylus medialis und verlduft, nachdem
er die Pro- und Supinationsachse {iberquert hat, unter
dem Retinaculum flexorum im Karpaltunnel, um dann
am Os metacarpale II anzusetzen. Seine Hauptfunk-
tion ist zwar die Beugung im Handgelenk, er unter-
stiitzt jedoch zudem die Pronationsbewegung des
Unterarms.

Musculus supinator

Neben dem M. biceps brachii wird die Supination
durch den M. supinator ermdglicht. Er ist den tiefen
Schichten der Extensoren am Unterarm zuzuordnen
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Abb. 2.8 Gefilie (a) und Nerven (b), der oberen Extremitit, die durch das Ellenbogengelenk ziehen

und durch einen nahezu fehlenden sehnigen Anteil
charakterisiert. Der M. supinator entspringt breitbasig
proximal und distal des Ellenbogens am Epicondylus
lateralis, dem Lig. collaterale radiale, dem Lig. anulare
radii und an der Crista musculi supinatoris. Der fla-
che Muskelbauch zieht von dorsal um den Radius und
setzt proximal ventral und lateral am Radius an. Im
Bereich der Frohse-Arkade, zwischen oberfldachlichem
und tiefen Kopf des M. supinator, tritt der R. profun-
dus des N. radialis aus und kann dort komprimiert wer-
den (Spinner und Kaplan 1970). Der M. supinator wird
bei Pronation um den Radius gewickelt, so dass er bei
Kontraktion zu einer Supinationsbewegung fiihrt. Er
ist zwar schwécher als der M. biceps brachii, jedoch ist
seine Funktion nicht von der Beugestellung des Ellen-
bogens abhingig (Hollinshead 1969).

2.6 Gefi3e und Nerven

Im Bereich des Ellenbogens teilt sich das Gefa3-
Nerven-Biindel des Oberarms in die 5 Stringe des
Unterarms auf. Aus der A. brachialis gehen unter der
Aponeurosis musculi bicipitalis die A. ulnaris und die
A. radialis hervor. Wihrend die A. radialis tiber den
M. pronator verlduft und unter dem M. brachioradia-
lis nach distal gelangt, zieht die A. ulnaris unter dem
M. pronator teres in die ulnare Gefédfnervenstrafie
und gelangt unter dem M. flexor carpi ulnaris nach
distal. Der Ellenbogen wird iiber riicklaufig aufstei-
gende Aste der A. radialis und A. ulnaris (A. recurrens
radialis et ulnaris) versorgt, die untereinander und mit
Kollateralarterien der A. brachialis im Rete articulare
cubiti anastomosieren (Abb. 2.8a).

Der N. musculocutaneus (aus C5 und C7) durch-
bohrt den M. coracobrachialis und innerviert alle
Flexoren des Oberarms. Ein Ausfall des Nervens
fithrt jedoch nicht unweigerlich zur Beugeunfahig-
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Abb. 2.9 Physiologisches Bewegungsausmal des Ellenbogengelenks in Extension/Flexion (a) und Supination/Pronation (b)

keit im Ellenbogen, da der M. brachialis zum Teil vom
N. radialis versorgt wird und einige Unterarmmus-
keln im Ellenbogen beugen konnen. Der Endast des
N. musculocutaneus ist der N. cutaneus antebrachii
lateralis, der zwischen M. biceps brachii und M. bra-
chialis lateralseitig nach distal verlduft. Dieser sensible
Nerv sollte ebenso wie der direkt aus dem Armplexus
entspringende N. cutaneus antebrachii medialis bei
chirurgischen Zugéngen zum Ellenbogen geschont
werden.

Der N. medianus (aus C6—Thl) liegt zunéchst
medial der A. brachialis und gelangt zwischen Caput
humerale und Caput ulnare in die mittlere Gefal3-
nervenstraBe unterhalb des M. flexor digitorum
superficialis.

Der N. radialis (aus C5-Th1) umschlingt den Hume-
rus dorsal im mittleren Drittel und zieht zwischen
Caput mediale und laterale des M. triceps brachii nach
distal. Er gelangt zwischen M. brachioradialis und
M. brachialis in die Ellenbeuge und spaltet sich vor
dem Radiuskdpfchen in einen oberfldchlichen Ramus
superficialis und einen tiefen Ramus profundus.

Der N. ulnaris (aus C8 und Thl) verlduft medial-
seitig am Oberarm dorsal des Septum intermusculare
brachii zum Sulcus nervi ulnaris an der Unterseite
des Epicondylus medialis. Er gelangt zwischen Caput
humerale und Caput ulnare des M. flexor carpi ulna-

ris zur Beugeseite des Unterarms und verlduft mit der
A. ulnaris in der ulnaren Gefanervenstrafle nach dis-
tal. Bei einer Transposition des Nervens nach ventral
sollte der motorische Ast des M. flexor carpi ulnaris
identifiziert werden, der bereits auf Hohe des Ellen-
bogens abgehen kann (Abb. 2.8b; Rohen und Liitjen-
Drecoll 2001).

2.7 Biomechanik und Kinematik

Das Ellenbogengelenk setzt sich aus den drei Teilge-
lenken Humeroulnar-, Humeroradial- und Radioulnar-
gelenk zusammen. Die Bewegung erfolgt dabei im
Wesentlichen in zwei Ebenen, wobei die Extension/
Flexion im Humeroulnargelenk und die Supination/
Pronation vor allem im Humeroradial- und proximalen
Radioulnargelenk stattfindet (Abb. 2.9).

2.7.1 Beugung und Streckung

Funktionell bildet das knochern eng gefithrte Hume-
roulnargelenk ein uniaxiales Scharniergelenk, obwohl
biomechanische Untersuchungen zeigen konnten,
dass die Scharnierbewegungen keiner festen zentralen
Drehachse folgen. Auch wenn fiir die Biomechanik
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Abb. 2.10 In der lateralen Pro-
jektion liegt das Rotationszen-
trum auf einer Linie, die durch
die ventrale Kortikalis des
distalen Humerus und das nach
30° ventral verkippte Capitulum
humeri verlauft

des Ellenbogens eher von untergeordneter Bedeutung,
wandert die humeroulnare Gelenkachse mit zuneh-
mender Beugestellung bis zu 4° nach ventral. Die
Rotationsachse verlduft dabei durch das Zentrum eines
Bogens, der von Kapitulum und Incisura humeri gebil-
det wird (Ishizuki 1979; Morrey und Chao 1976). Bei
Ellenbogenverletzungen bzw. endoprothetischer Ver-
sorgung ist die Rekonstruktion des Rotationszentrums
essentiell fiir ein gutes klinisches Ergebnis und kann
durch folgende Landmarke identifiziert werden. In der
Sagittalebene liegt die Achse ventral der Mittellinie
des Humerus auf einer Linie, die durch die ventrale
Kortikalis des distalen Humerus verlduft (Abb. 2.10;
O’Driscoll et al. 1992a). Alle ventral dieser Linie
liegenden Muskeln fiihren bei Kontraktion zu einer
Beugung, alle dorsal der Linie verlaufenden Muskeln
strecken im Ellenbogen.

Eine weitere wichtige Rolle fiir eine regelrechte
Funktionsféhigkeit des Ellenbogens in Flexion und
Extension spielt der Tragewinkel (engl.: ,carrying
angle®). Er ist der Winkel zwischen der Humerus- und
Ulnaldngsachse bei extendiertem Arm und betrigt in
der Regel zwischen 5° und 15°, abhéngig vom Fle-
xionsgrad (Abb. 2.11). Es konnte gezeigt werden,
dass der Tragewinkel um 10—15° gréBer am dominan-
ten Arm sein kann, und dass er sich beim Tragen von
schweren Lasten vergroBert. Eine Zu- oder Abnahme
des Tragewinkels iiber das physiologische Mal} hinaus
geht mit einer zunehmenden Instabilitét einher (Paras-
kevas et al. 2004).

e ———__

15° 10° 5°

Abb. 2.11 Tragewinkel: Winkel zwischen der Humerus- und
Ulnaldngsachse bei extendiertem Arm. Physiologischer Bereich
zwischen 5° und 15°

Das normale Bewegungsausmall reicht von 0°
Flexion bzw. leichter Uberstreckbarkeit bis zu 150°
Flexion, wobei fiir den alltiglichen Gebrauch ein
Bewegungsausmall zwischen 30° und 130° Flexion
ausreichend ist (100°-Regel nach Morrey 2000b). Phy-
siologisch wird das passive Bewegungsausmal} durch
den kndchernen Kontakt des Radiuskdpfchens in der
Fossa radialis, den Proc. coronoideus in der Fossa
coronoideus sowie die Gelenkkapsel und den M. tri-
ceps brachii limitiert (Johansson 1962; Martin 1958).

2.7.2 Supination und Pronation

Wihrend das proximale Radioulnargelenk als ein
Kreis-/Schraubgelenk bezeichnet werden kann, ist das
Humeroradialgelenk funktionell ein auf zwei Frei-
heitsgrade eingeschrianktes Kugelgelenk (Thomsen
et al. 2001). Aufgrund des seitlichen Bandapparates
fehlt jedoch die Beugung als ein weiterer Freiheits-
grad. Bei der Pronation/Supination rotiert vor allem
der Radius um die Léngsachse des Unterarms, die pro-
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ximal durch das Radiuskopfchen und distal durch das
Caput ulnae verlduft (Guttierez 1964). Dabei kommt
es bei zunehmender Pronation im Sinne einer Schraub-
achse zu einer Proximalisierung des Radius (Morrey
et al. 1988). Des Weiteren konnten biomechanische
Studien belegen, dass die Ulna wéhrend der Umwen-
debewegung eine nicht unerhebliche laterale Abduk-
tion von 6-8° im Humeroulnargelenk durchfiihrt,
deren klinische Bedeutung jedoch noch nicht abschlie-
Bend geklart ist (Koebke 1998; Weinberg et al. 2001).
Eine Deformitit des Radius oder der Ulna von weniger
als 10° scheint keine Auswirkung auf die Umwende-
bewegungen zu haben (Sarmiento et al. 1992). Aus der
Neutral-Null-Stellung ist im Unterarm eine Pronation
bzw. Supination von jeweils 80-90° moglich. Dabei
wird der nétige funktionelle, alltdglich gebrauchliche
Bewegungsumfang von ca. 100° ebenfalls um einiges
iibertroffen.

2.7.3 Stabilitat

Das Ellenbogengelenk ist nicht nur das am meisten
kongruierende Gelenk, sondern aufgrund der kndcher-
nen Fiithrung auch eines der stabilsten. Der Kapsel-
Band-Apparat und die periartikuldre Muskulatur sind
weitere Stabilisatoren bei Extrembewegungen.

Aus biomechanischer Sicht ist vor allem der vent-
rale Anteil des medialen Kollateralbandes in Beugung
mit iiber 50 % der wichtigste Stabilisator bei Valguss-
tress (Morrey 2000b). Dabei konnte gezeigt werden,
dass es bei alleiniger Ruptur des Bandes zu einer ver-
mehrten symptomatischen medialen Aufklappbarkeit
kommt (Morrey et al. 1991). Weitere, ebenso wichtige
Stabilisatoren sind das Humeroulnargelenk und das
Radiuskopfchen, wobei das Gelenk sowohl in Exten-
sion als auch Flexion vor allem {iiber die proximale
Incisura trochlearis stabilisiert wird (Rohlmann et al.
1986). In Extension wird die Stabilitit gegen Valguss-
tress in gleichen Anteilen von der ventralen Gelenk-
kapsel inklusive der periartikuldren Muskulatur, der
artikulierenden Gelenkfldche sowie des medialen
Bandapparates iibernommen (Morrey und An 1983).
Lange Zeit wurde die Bedeutung des Radiuskdpfchens
bei Valgusstress iiberschétzt. Bei intaktem medialen
Kapsel-Band-Apparat fiihrt eine Radiuskdpfchenre-
sektion oder -fraktur zu keiner weiteren Instabilitit.
Umgekehrt fiihrt eine Radiuskdpfchenresektion erst zu

t 50%

Abb. 2.12 In der Sagittalebene verlduft eine Linie durch die
Spitze des Olekranons parallel zur Ulnaschaftachse durch die
Mitte des Proc. coronoieus. Dadurch kann eine kritische Ver-
letzung des Proc. coronoideus von mehr als 50% abgeschétzt
werden

einer symptomatischen Valgusinstabilitit, wenn wei-
tere Stabilisatoren wie das mediale Kollateralband und
der Proc. coronoideus verletzt sind (Rohlmann et al.
1986). In diesem Fall sollte zur Aufrechterhaltung der
Stabilitdt eine Radiuskdpfchenprothese implantiert
bzw. eine stabile Rekonstruktion des medialen Kolla-
teralbandes bzw. des Proc. coronoideus durchgefiihrt
werden.

Bei Varusstress erfolgt die Stabilisation in Fle-
xion im Wesentlichen iiber den Proc. coronoideus des
Humeroulnargelenks. Bei Frakturen bzw. Resektionen
des Proc. coronoideus kommt es daher zu einer deut-
lichen Instabilitdt, die bei zusétzlichem Fehlen des
Radiuskopfchens verstiarkt wird. Biomechanische Stu-
dien konnten zeigen, dass bereits eine Resektion des
Proc. coronoideus um 25% zu einer Subluxation des
Ellenbogens in 70° Beugung fiihrt (Morrey 1998). Zur
Abschiétzung eines kritischen Verlusts des Proc. coro-
noideus von mehr als 50% kann in der Sagittalebene
eine Linie herangezogen werden, die von der Spitze
des Olekranons parallel zur Ulnaschaftachse durch die
Mitte des Proc. coronoideus verldauft (Abb. 2.12; Mor-
rey 1998). In Extension sind das Humeroulnargelenk
mit tiber 50 % und die Kapsel mit 30 % am Widerstand
gegen Varusstress beteiligt und damit die wichtigsten
Stabilisatoren. Die Bedeutung des lateralen Kollateral-
bandes bei Varusstress ist nicht abschlieBend geklért.
Verschiedene Studien konnten dem Lig. anulare radii
unabhingig des Radiuskdpfchens und dem lateralen
ulnaren Seitenband eine stabilisierende Wirkung bei
Rotation und Varusstress nachweisen (Olsen et al.
1996; Sojbjerg et al. 1987). Dariiber hinaus konnten
O’Driscoll et al. (1992b) zeigen, dass vor allem das
laterale ulnare Seitenband eine wichtige Rolle bei der
posterolateralen Stabilitdt zu spielen scheint. Bei Dis-
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traktion in Extension ist die vordere Gelenkkapsel mit
70% am Widerstand beteiligt. In Flexion wird diese
Funktion iiberwiegend von dem medialen Kollateral-
band iibernommen (Morrey 2000b).

2.7.4 Einwirkende Kréfte

Das Ellenbogengelenk wird schon bei der Verrich-
tung einfacher Arbeiten nicht unerheblich belastet.
Bereits bei der Beugung ohne Widerstand wirkt das
1- bis 2fache Gewicht des Unterarms als Lagekraft auf
das Ellenbogengelenk (Putz et al. 2003). Bei axialer
Kompression, wie sie beispielsweise bei Liegestiit-
zen auftreten, konnen Krifte bis zu 600 N/cm? auf
den Ellenbogen wirken (Lou et al. 2001). Dabei wirkt
die Kraft vor allem in der Sagittalebene anterior und
posterior, wihrend sie in mediolateraler Richtung mit
daraus resultierendem Valgus-/Varusstress vernach-
lassigbar gering sind. Das spiegelt sich auch in der
Verteilung der subchondralen Mineralisation wieder
(Eckstein et al. 1995a, b).

In Beugung wird die Kraft gleichmifig auf das
Humeroulnar- und Humeroradialgelenk verteilt. Da-
gegen erfolgt die Krafteinleitung in Streckung zu 60 %
iiber den Radius und nur zu 40 % tiber die Ulna. Das
ist auch der Grund, warum es bei einem Sturz auf das
gestreckte Handgelenk vor allem zu einer Fraktur des
Radiuskopfchens kommt (Halls und Travill 1964;
Walker 1977). In weiteren biomechanischen Studien
an Kadavern konnte nachgewiesen werden, dass die
Krafteinleitung auch entscheidend von der Valgus-/
Varusstellung des Ellenbogens abhingig ist. Wahrend
in Valgusstellung nur noch 12% der axialen Kraft
iiber die proximale Ulna iibertragen wird, sind dies
in Varusstellung 93 % (Hotchkiss et al. 1989; Markolf
etal. 1998).

Auch die Rotationsposition des Unterarms spielt bei
der Kraftverteilung eine wichtige Rolle. Bei gebeug-
tem Ellenbogen fiihrt die Pronation gegen Widerstand
zu Drehkriften auf das mediale Kollateralband und
das Radiuskopfchen, die 9/10 des Kdrpergewichts ent-
sprechen konnen (Morrey et al. 1988). Dagegen {iibt
die Supination gegen Widerstand keine wesentliche
Kraft auf den Ellenbogen aus.
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