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Abkirzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

CEO - common extensor origin (dt. gemeinsamer Extensorenansatz)

CFO — common flexor origin (dt. gemeinsamer Flexorenansatz)

LCL — lateral collateral ligament (dt. laterales Kollateralband)

LCL-K — lateral collateral ligament complex (dt. lateraler Kollateralbandkomplex)
LUCL - lateral ulnar collateral ligament (dt. laterales ulnares kollaterales Ligament)
MCL — medial collateral ligament (dt. mediales Kollateralband)

MRT — Magnetresonanztomografie

PLRI — posterolaterale Rotationsinstabilitat
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1  Einleitung

1.1 Das Stabilitatsmodell des Ellenbogengelenks

Das Ellenbogengelenk wird sowohl durch statische als auch durch dynamische
Strukturen stabilisiert. Die drei primaren statischen Stabilisatoren des
Ellenbogengelenks sind die ossare ulnohumerale Artikulation, das mediale
Kollateralband (MCL) und das laterale ulnare kollaterale Ligament (LUCL). Die
sekundaren statischen Stabilisatoren umfassen den Radiuskopf, den gemeinsamen
Flexorenansatz (engl. common flexor origin [CFO]) und den gemeinsamen
Extensorenansatz (engl. common extensor origin [CEQO]) und die Gelenkkapsel (Abb.
1) (O'Driscoll et al., 2001).

Die Muskeln, die das Ellenbogengelenk tberspannen, sind vor allem der M.
anconeus, der M. triceps brachii und der M. brachialis. Sie iben Kompressionskrafte
auf das Ellenbogengelenk aus und bilden die dynamischen Stabilisatoren (O'Driscoll

et al., 2001).
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Ulnohumeralgelenk

Radiokapitellargelenk

CFO < P> CEO

/ \

Laterales ulnares
kollaterales Ligament

Mediales Kollateralband

Gelenkkapsel

Abbildung 1: Primare (aufRen) und sekundare Stabilisatoren (innen) des
Ellenbogengelenks.

Quelle: Modifiziert nach O’Driscoll (O'Driscoll et al., 2001).

1.2 Die Stabilitat des Ellenbogengelenks unter Belastung

Die Valgusstabilitat des Ellenbogengelenks wird in Extensionsstellung gleichermal3en
durch das MCL (31 %), den vorderen Anteil der Gelenkkapsel (38 %) und die
ulnohumerale Artikulation (31 %) gewahrleistet, wahrend in 90° Flexion die
stabilisierende Wirkung der vorderen Gelenkkapsel auf das MCL ubertragen wird
(MCL: 54 %, Gelenkkapsel: 10 %, ulnohumerale Artikulation: 33 %). Die Varusstabilitat
wird in Streckstellung vor allem durch die ulnohumerale Artikulation (55 %), die vordere

Gelenkkapsel (32 %) und nur zu einem geringen Anteil durch das LCL (14 %)
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ermdglicht. In 90° Flexion leistet die ulnohumerale Artikulation einen noch gréf3eren
Anteil (ulnohumerale Artikulation: 75 %, Gelenkkapsel: 13 %, LCL: 9 %) (Morrey et al.,
1983).

Eine pathologische Aul3enrotation des Unterarms, die in enger Verbindung mit
der posterolateralen Rotationsinstabilitat (PLRI) steht, wird in Streckstellung vor allem
durch den lateralen Kollateralbandkomplex (LCL-K), der aus dem LCL, dem LUCL,
dem Lig. anulare radii und vereinzelt auch dem akzessorischen LCL (Beckett et al.,
2000) besteht, und die vordere Gelenkkapsel verhindert (Deutch et al., 2003). Bei
flektiertem Ellenbogen hat die vordere Gelenkkapsel dagegen keine stabilisierende
Funktion. Dabei wird das Auftreten einer pathologischen Auf3enrotation des Unterarms
und damit auch einer PLRI vor allem durch den LCL-K verhindert (Deutch et al., 2003).
Das LUCL hat eine besondere Funktion und schitzt den Radiuskopf durch einen
hangemattenahnlichen Effekt vor einer posterolateralen Rotationsbewegung (Hackl et

al., 2016).

1.3 Die knocherne Kongruenz des Ellenbogengelenks

Obwohl es sich beim Ellenbogengelenk insgesamt um ein kongruentes Gelenk
handelt, &ndert sich die Kongruenz des Ellenbogens in Abhangigkeit von der Position.
Beim Wechsel von der Supination in die Pronation kommt es zu einer Proximalisierung
des Radiuskopfes. Dies fuhrt zu einer Vergrof3erung der Kontaktoberflache im
Radiokapitellargelenk und damit auch zu einer Zunahme der knéchernen
Gelenkkongruenz (Omori et al., 2016). Dabei kann die radiokapitellare Kongruenz
durch eine axiale Belastung weiter zunehmen (Bian et al., 2021).

Auch die Kongruenz des proximalen Radioulnargelenks hangt wegen der
ellipsoiden Form des Radiuskopfes von der Gelenkstellung ab, weshalb sie in

Supination zunimmt (Kim et al., 2011; Omori et al., 2016; van Riet et al., 2003).
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Eine bestehende ligamentare Instabilitit kann zu einer Abnahme der
knéchernen Gelenkkongruenz in den entsprechenden Gelenkanteilen fiihren. Deshalb
kann eine Gelenkinkongruenz ein Hinweis auf das Vorliegen einer ligamentéaren

Gelenkinstabilitat sein (Hackl et al., 2015).

1.4 Stellenwert der Laxitat

Eine generelle Hyperlaxitat kann mit dem 1973 entwickelten Beighton Score
festgestellt werden (Beighton et al., 1973). Dabei werden verschiedene Gelenke und
u. a. auch die Ellenbogengelenke auf eine Uberbeweglichkeit untersucht. Obwohl eine
generelle Hyperlaxitat keinen Krankheitswert haben muss, kann sie im Rahmen einer
hereditaren Bindegewebserkrankung (z. B. Ehlers-Danlos-Syndrom, Marfan-
Syndrom) mit verheerenden Folgen fir die Patienten verbunden sein (Carroll, 2023).
Das Ausmal der Laxitat kann durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst werden, wie
das Geschlecht, das Stadium des menstruellen Zyklus und eine
Medikamenteneinnahme, etwa von Kontrazeptiva (Herzberg et al., 2017). An anderen
Gelenken konnte bereits nachgewiesen werden, dass eine Hyperlaxitat das Entstehen
einer Gelenksinstabilitat beglnstigen kann (Herzberg et al., 2017; O'Driscoll & Evans,
1991; Ramesh et al., 2005; Uri et al., 2014). Uber die Genese selbst hinaus konnte
auch gezeigt werden, dass eine bestehende Hyperlaxitdt auch einen negativen
Einfluss auf den konservativen und operativen Behandlungserfolg orthopéadischer
Krankheitsbilder haben kann (Balg et al., 2007; Boileau et al., 2006; Olds et al., 2015;
Voos et al.,, 2010). Hinsichtlich des Ellenbogengelenks kann eine bestehende
Hyperlaxitdt auch den Handlungsalgorithmus bei einer haufig nach einer Luxation
auftretenden Ellenbogeninstabilitat beeinflussen (Anakwenze et al., 2014; van Riet,

2017). Da neben der Hyperlaxitat (Abb. 2) auch die Ellenbogeninstabilitat vermutlich
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zu einer Zunahme der Gelenkinkongruenz fihren kann, ist eine verlassliche

Differenzierung von entscheidender Bedeutung.

P .

Abbilduhgé: Normalbeweglicher Ellenbogen (links) rﬁ\i:[“bhysiologischer Extension und

symptomfreier und hyperlaxer Ellenbogen (rechts) mit ausgepragter Hyperextension.

Quelle: Eigene Darstellung.

1.5 Ellenbogenluxation

1.5.1 Epidemiologie

Ellenbogenluxationen treten mit einer Inzidenz von 5,21 pro 100.000 Personenjahre
auf (Stoneback et al., 2012). Damit ist das Ellenbogengelenk das am zweithaufigsten
von Luxationen betroffene groRe Gelenk (Kuhn et al., 2008). Am haufigsten treten
Ellenbogenluxationen bei Adoleszenten auf (10- bis 19-Jahrigen; 43,5 %). Bei den
Uber 10-Jahrigen treten fast die Halfte aller Ellenbogenluxationen beim Sport auf und
zwar bei mannlichen Patienten vor allem wéahrend Ball- und Kampfsportarten und bei
weiblichen Patientinnen vornehmlich beim Turnen und Rollschuhfahren (Stoneback et

al., 2012).

1.5.2 Pathomechanismus

Die meisten Ellenbogenluxationen treten nach posterior oder posterolateral auf
(Josefsson et al., 1986). Fur den Verletzungsmechanismus dieser
Luxationsrichtungen gibt es mehrere Theorien. Osborne und Cotterill (Osborne et al.,
1966) und O’Driscoll et al. (O'Driscoll et al., 1991) nahmen an, dass ein Sturz auf den

inkomplett oder komplett gestreckten Ellenbogen und ein danach auftretendes
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Valgusmoment zu posterioren und posterolateralen Luxationen fihren koénnen
(O'Driscoll et al., 1991; Osborne et al., 1966). Linscheid und Wheeler (Linscheid et al.,
1965) und Schwab et al. (Schwab et al., 1980) hielten vor allem einen Sturz auf den
hyperextendierten Ellenbogen und einen dadurch auftretenden Valgusstress fur
ursachlich fir das Auftreten nach posterior oder posterolateral gerichteten
Ellenbogenluxationen. Dass Ellenbogenluxationen verstarkt in einer strecknahen
Position auftreten, konnte auch durch eine YouTube-Videoanalyse bestétigt werden
(Schreiber et al., 2013).

Das Auftreten einer Ellenbogengelenksluxation kann durch anatomische
Varianten begunstigt werden, wie etwa einer weit gedffneten Incisura trochlearis

(Kilgus et al., 2022; Wadstrom et al., 1986).

1.5.3 Behandlung

Bei einer bestehenden Ellenbogenluxation prasentiert sich der Ellenbogen meistens
deformiert; der Unterarm ist verkirzt und gebeugt und das Olekranon ist dabei
prominent. Vor der Reposition sollte eine detaillierte Untersuchung der
neurovaskularen Strukturen durchgefuhrt werden, um eine Verletzung dieser
Strukturen ausschlie3en zu kénnen. Fir die Reposition wird der Unterarm supiniert,
um ein Einhaken des Koronoids aufzulésen und die distale Bizepssehne zu
entspannen. Fur die eigentliche Reposition posteriorer Ellenbogenluxationen stehen
dann mehrere Techniken zur Verfiigung, die in Analgosedierung durchgefiihrt werden
(Marinelli et al., 2021). Eine haufig angewandte Methode ist die Zug-Gegenzug-
Technik, bei der der behandelnde Arzt am Unterarm zieht, wéahrend eine weitere
Person Gegenzug am distalen Humerus ausibt. Der Zug am Unterarm sollte dabei
langsam und dosiert ausgetbt werden, um die Muskelspannung und das Risiko fir

Verletzungen zu minimieren. Der behandelnde Arzt kann mit der freien Hand am
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Olekranon manipulieren, um die Reposition zu unterstiitzen. In manchen Fallen ist
auch eine leichte Beugung im Ellenbogengelenk nétig, um das Koronoid zu I6sen und
dadurch die Reposition zu ermdglichen (Gottlieb et al., 2018). Nach der Reposition
sollten eine erneute Untersuchung der neurovaskularen Strukturen und eine
Rontgenuntersuchung zur Beurteilung der Gelenkkongruenz durchgefuhrt werden
(Gottlieb et al., 2018).

Bei der Rontgenbildgebung werden Ellenbogenluxationen in ,einfach“ oder
.komplex“ unterteilt. Wahrend bei einfachen Ellenbogenluxationen ausschlief3lich
Weichteilgewebe verletzt ist, liegen bei komplexen Ellenbogenluxationen zusatzlich
Frakturen vor. Einfache Ellenbogenluxationen kénnen konservativ therapiert werden
kénnen; bei komplexen Ellenbogenluxationen ist allerdings generell ein operatives

Vorgehen indiziert (Hildebrand et al., 1999).

1.53.1 Einfache Ellenbogenluxation

153.1.1 Konservative Therapie

Friher wurde eine einfache Ellenbogenluxation im Rahmen einer konservativen
Therapie mit einer Immobilisation des betroffenen Gelenkes in einem Gips fir bis zu
vier Wochen behandelt. Der Therapie steht eine frihe funktionelle Behandlung des
Ellenbogengelenks gegentber, bei der schon wenige Tage nach dem Trauma mit
Bewegungsibungen begonnen wird (Hackl et al., 2015; Marinelli et al., 2021). Dabei
sollten vor allem Uberkopfbewegungen durchgefiihrt werden, da sie selbst bei
Patienten mit MCL- und LCL-Verletzungen zu einer mit dem gesunden Ellenbogen
vergleichbaren Kinematik fuhren und mdglicherweise auch das Risiko fur eine
Ellenbogengelenksteife reduzieren konnen (Manocha et al., 2022; Marinelli et al.,
2021). Fur drei bis vier Wochen kann zur Schonung der Weichteile eine bewegliche

Schiene getragen werden, die bei einem lateralseitigen Schaden in Pronation angelegt
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und bei einem medialseitigen Schaden in Supination angelegt wird (Armstrong et al.,
2000; Dunning et al., 2001; Marinelli et al., 2021). Bei einer beidseitigen Verletzung
wird die Schiene in neutraler Unterarmstellung angelegt (Marinelli et al., 2021).

Obwohl die Langzeitergebnisse bei diesen beiden Behandlungsoptionen
vergleichbar sind, ist die frihe funktionelle Behandlung mit einer friheren
Arbeitsrickkehr und einer geringeren Rate an Ellenbogengelenksteife verbunden,
ohne dass instabilitdtsassoziierte Komplikationen haufiger auftreten wirden (Hackl et
al., 2015; Rafai et al., 1999; Van Lieshout et al., 2020). Nicht zuletzt bietet die
Frihmobilisation auch soziodkonomische Vorteile gegentber der Gipsimmobilisation
(Van Lieshout et al., 2020).

Dennoch sollte die Therapieentscheidung patientenindividuell getroffen
werden. Patienten mit einer konservativ behandelten einfachen Ellenbogenluxation
weisen zwar insgesamt eine gute subjektive Ellenbogenfunktion auf mit einem
durchschnittlichen Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Score von 6,7 und einem
Oxford Elbow Score von 90,3. Dennoch leiden die meisten Patienten unter residuellen
Ellenbogenschmerzen und/oder einer Ellenbogensteife und fast jeder Zehnte
empfindet ein subjektives Instabilitatsgefuhl (Anakwe et al., 2011). Das Ausmal} der
Instabilitat nach erfolgter Reposition bildet dabei einen wichtigen prognostischen
Faktor fur den Erfolg der konservativen Therapie einfacher Ellenbogenluxationen.
Patienten mit geringer Instabilitat (Gelenkdffnung < 10° unter Bildwandlerkontrolle)
haben eine signifikant bessere Ellenbogenfunktion und weisen nach erfolgter
konservativer Therapie eine geringere Komplikationsrate auf als Patienten mit einer
moderaten Gelenksinstabilitdt (Gelenkdffnung = 10° unter Bildwandlerkontrolle).
Deshalb sollte bei Patienten mit moderater oder hochgradiger Ellenbogeninstabilitat
ein primar operatives Vorgehen in Betracht gezogen werden (Schnetzke et al., 2015).

Eine Reluxation nach konservativer Therapie ist héufig mit einem ausgepragten
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Weichteilschaden unter Beteiligung der Flexoren- und/oder Extensorensehnen (Abb.

3) verbunden, weshalb auch in solchen Fallen ein primar operatives Vorgehen

Abbildung 3: Intermediar gewichtete MRT-Aufnahme mit Verletzung der Flexoren-
(roter Stern) und Extensorensehnen (gelber Stern) nach erfolgter Ellenbogenluxation.
Quelle: Eigene Darstellung.

erwogen werden sollte (Adolfsson et al., 2017).

1.5.3.2 Operative Therapie
Die operative Therapie der einfachen Ellenbogenluxation ist mit einer friheren
Sportriickkehr und einer geringeren Rate einer hochgradigen subjektiven
Ellenbogeninstabilitat assoziiert, weshalb die primar operative Therapie insbesondere
bei Patienten mit einem hohen funktionellen Anspruch indiziert ist (Geyer et al., 2023).
Wenn ein operatives Vorgehen geplant wurde, dann wird — &hnlich wie bei der
Stabilitatstestung nach der Reposition (Gottlieb et al.,, 2018) — die Stabilitat des
Ellenbogengelenks auch in Narkose jeweils in voller Streckung und in 30° Flexion
erneut Uberprift (Watts, 2019).
Beim Vorliegen einer lateralen Gelenk6ffnung von = 10° unter
Varusstress ist eine operative Refixation des lateralen LCL-Ks und CEOs indiziert

(Abb. 4). Nach dem Anzeichnen der knéchernen Landmarken (Abb. 4A) wird eine ca.
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5 cm lange Inzision vom Epicondylus lateralis ausgehend durchgefuhrt. Bei intakter
Faszie wird sie im Verlauf des M.-anconeus-Intervalls inzidiert. Beim Vorliegen einer
Ruptur im Bereich des CEOs kann der Zugang zum Ellenbogengelenk durch sie
prapariert werden. Wenn der CEO intakt ist, dann kann der Kocher-Zugang (Intervall
zwischen M. extensor carpi ulnaris und M. anconeus; Abb. 4B) verwendet werden, um
dann die meistens humeralseitige Avulsion des LCL-Ks (Abb. 4C) darzustellen. Im
Isometriezentrum des LCL-Ks (Abb. 4D) wird ein doppelt-beladener Nahtanker
platziert (z. B. DX FiberTak®, Arthrex Inc., Naples, USA; Abb. 4E) und dann tber den
LCL-K gerafft (Abb. 4F und 4G). Danach kénnen die Fadenenden zur Refixation der
Extensorensehnen verwendet werden (Abb. 4H). Zuletzt wird das Kocher-Intervall mit
resorbierbaren Faden verschlossen (z.B. VICRYL™, Ethicon Inc., Raritan, USA; Abb.
41) und die Haut wird vernaht (Watts, 2019).

Beim Vorliegen einer medialen Gelenk6ffnung von = 10° unter Valgusstress
wird eine ahnliche Vorgehensweise flir eine operative Refixation des medialen

Kollateralbandkomplexes und CFOs verwendet (Abb. 5A-1) (Watts, 2019).



Einleitung 15

Abbildung 4: Operative Technik der Refixation | des LCL-Ks wund der
Extensorensehnen.

Quelle: Eigene Darstellung.

A: Anzeichnen der anatomischen Landmarken und des Hautschnitts

B: Subkutane Préparation und Darstellung des Kocher-Intervalls zwischen dem M.
extensor carpi ulnaris anterior und dem M. anconeus posterior

C: Darstellung des humeralseitig avulsionierten LCL-Ks

D: Identifikation des Isometriezentrums des LCL-Ks fur das spatere Einbringen des
Nahtankers.

E: Einbringen des mit Tapefaden beladenen All-Suture-Ankers (DX FiberTak®, Arthrex
Inc., Naples, USA)

F und G: Armieren des LCL-Ks

H: Armieren der Extensorensehnen

I: Verschluss des Kocher-Intervalls mit resorbierbaren Faden (VICRYL™, Ethicon Inc.,

Raritan, USA) und anschlie3end Hautnaht
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Abbildung 5: Operative Technik der Refixation des medialen Kollateralbandes und der
Flexorensehnen.

Quelle: Eigene Darstellung.

A: Anzeichnen des Epicondylus medialis und des Verlaufs des N. ulnaris

B: Subkutane Préaparation unter vorsichtiger Darstellung des N. ulnaris und
Anschlingen des N. ulnaris mit einem Halteband (Vesseloops®, Medica Europe BV,
Oss, Niederlande)

C: Darstellung der verletzten Faszie der Flexorensehnen

D: Stumpfe Praparation bis auf das humeralseitig avulsionierte mediale Kollateralband
E: Neurolyse des N. ulnaris und Anschlingen mit einem weiteren Halteband
(Vesseloops™, Medica Europe BV, Oss, Niederlande)

F: Einbringen des mit Tapefaden beladenen All-Suture-Ankers (FiberTak®, Arthrex
Inc., Naples, USA) in das Isometriezentrums des medialen Kollateralbandes

G und H: Armierung und Refixation des medialen Kollateralbandes und anschlie3end
Refixation der Flexorensehnen mit den Tapeenden

I: Fasziennaht mit resorbierbaren Faden (VICRYL™, Ethicon Inc., Raritan, USA) und

anschlieRend Hautnaht
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1.6 Posterolaterale Rotationsinstabilitat des Ellenbogengelenks

Die PLRI wurde erstmals 1991 von Shawn W. O’Driscoll beschrieben. Bei der PLRI
kommt es durch eine Laxitdt der ulnaren Anteile des LCLs (sog. laterales ulnares
kollaterales Ligament [LUCL]) unter Belastung zu einer voriibergehenden Subluxation
des Humeroulnargelenks mit einer damit verbundenen Subluxation des
Humeroradialgelenks (O'Driscoll et al., 1991). Die PLRI kann sowohl durch einen Sturz
auf den ausgestreckten Arm als auch sekundér durch eine laterale Epikondylopathie
oder einen Cubitus varus verursacht werden (Eigenschink et al., 2023; Fares et al.,
2022; Geyer et al., 2022; Kalainov et al., 2005; Kim et al., 2021; O'Driscoll, 2000).

Die Rekonstruktion des LUCLs bildet den Goldstandard der operativen
Therapie und kann beispielsweise mit einem ipsilateralen Trizepssehnen- oder
Palmaris-longus-Sehnengraft durchgefiuhrt werden, wobei in der Literatur insgesamt
zufriedenstellende Ergebnisse berichtet werden (Eigenschink et al., 2023; Fares et al.,
2022; Geyer et al., 2022).

Trotz der unterschiedlichen verfligbaren klinischen Tests (Abb. 6) kann sich die
Diagnosesicherung durch eine klinische Untersuchung beim wachen Patienten als
schwierig erweisen (Regan et al., 2006). Die Sonografie bildet eine alternative
Untersuchungsmodalitdt zur Feststellung einer Ellenbogeninstabilitat beim wachen
Patienten. Damit kbnnen asymptomatische von instabilen Ellenbogen unterschieden
werden. Normalbewegliche Ellenbogen koénnen aber nicht von hypermobilen
Ellenbogen differenziert werden (Kirschbaum et al., 2021). Alternativ kann die
Stabilitatstestung auch arthroskopisch durchgeflihrt werden, beispielsweise mit einem
Wechselstab (Amarasooriya et al., 2020; Mullane et al., 2023; Plath et al., 2023). Die
arthroskopische Stabilitatsprifung mit einem Wechselstab weist dabei insgesamt die
hochste Intra- und Interrater-Reliabilitat auf. Bei der Wechselstabmethode wird ein

Wechselstab im 90° gebeugten Ellenbogen operativ in den humeroulnaren und -
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radialen Gelenkspalt eingefihrt. Eine Gelenkoffnung von > 6 mm ulnohumeral oder >
7 mm radiokapitellar ist dabei ein Hinweis auf eine (postero-)laterale Bandinsuffizenz
(Plath et al., 2023). Diese Methode ist verglichen mit der klinischen Untersuchung und
der Ultraschalluntersuchung allerdings mit einer deutlich hdheren Invasivitat
verbunden.

Alternativ kann die Diagnosestellung auch mit der Magnetresonanztomografie
(MRT) erfolgen (Hackl et al., 2015). Dabei sind auch verlasslich eine Diagnostik und
ein Ausschluss von Sehnenverletzungen und Knorpelschaden mdoglich (Kohyama et
al., 2018; Lynch et al., 2019). Das LUCL selbst kann nur in der Hélfte der Félle sicher
nachgewiesen werden und kann sich auch bei Ellenbogengesunden mit hoher
Signalintensitat darstellen, wodurch eine Ruptur suggeriert wird. Deshalb ist die MRT
zur Beurteilung des LUCLs zum aktuellen Stand ungeeignet (Terada et al., 2004).
Dennoch kann das Vorliegen einer PLRI, die, wie es vorher beschrieben wurde, auf
eine Insuffizenz des LUCLSs zuriickzufiihren ist, im MRT anhand der Gelenkkongruenz
verlasslich nachgewiesen werden (Hackl et al., 2015; Kim et al., 2021). Dabei sind das
Vorliegen einer radiokapitellaren Inkongruenz > 1,2 mm (Sensitivitat: 67 %, Spezifitat:
70 %) oder einer axialen ulnohumeralen Inkongruenz > 0,7 mm (Sensitivitat: 63 %,
Spezifitat: 70 %) geeignete Kriterien fur die Diagnosesicherung (Hackl et al., 2015).
Da MRT-Untersuchungen sowohl in Pronation als auch in Supination durchgefihrt
werden (Pazahr et al., 2021; Sampath et al., 2013), in der Studie von Hackl et al. (Hackl
et al., 2015) jedoch alle MRT-Untersuchungen in Supination durchgefihrt wurden, ist
die Ubertragbarkeit der Ergebnisse mdglicherweise limitiert. Auch der Einfluss des
Beugegrades und der Laxitat auf die Gelenkkongruenz wurde bisher nicht ausreichend

untersucht.
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mit einem besonderen Fokus auf die Untersuchung einer PLRI.

Quelle: Eigene Darstellung.

A und B: Passive Ellenbogenflexion (A) und -extension (B)

C und D: Passive Pronation (C) und Supination (D)

E und F: Valgusstresstest in 0° (E), 15° und 30° Flexion (F) zur Beurteilung der
medialen Bandstabilitat

G und H: Varusstresstest in 0° (G), 15° und 30° Flexion (H) zur Beurteilung der
lateralen Bandstabilitat

| und J: Cozen’s Test (I) und Maudsley’s Test (J) zum Ausschluss einer lateralen
Epikondylopathie (Cozen, 1962; Roles et al., 1972)

K bis P: Pinzettengriff (K), Chair Sign (L), Table Top Relocation Test vor (M) und nach
Reposition des Radiuskdopfchens mit dem Daumen des Untersuchers (N),
Posterolateral Rotatory Drawer Test (O) und Pivot-Shift Sign (P) zum Ausschluss einer
PLRI (Arvind et al., 2006; Camp et al., 2017; Hollinger et al., 2014; O'Driscoll et al.,

1991; O'Driscoll et al., 2001; Regan et al., 2006)
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1.7 Fragestellung der vorliegenden Studie

Die MRT bildet ein valides nicht-invasives Mittel zur Diagnostik einer PLRI. Dabei wird
eine Messung der radiokapitellaren Inkongruenz und der ulnohumeralen Inkongruenz
durchgefiihrt. In diesem Zusammenhang ist allerdings bisher noch unklar, welche
magnetresonanztomografische Gelenkinkongruenz als physiologisch zu werten ist
und inwiefern die Gelenkkongruenz von der Position des Ellenbogens (Extension oder
Flexion), der Unterarmposition (Supination oder Pronation) und der Laxitat (normal
oder hyperlax) abhangt.

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, den Einfluss der Ellenbogen-
und Unterarmposition auf die Kongruenz des Ellenbogengelenkes bei normalen und
hyperlaxen gesunden Probanden zu untersuchen. Dabei wurde angenommen, dass
die radiokapitellare Kongruenz beim Wechsel von der Supination in die Pronation
wegen einer Vorspannung der Extensorenmuskulatur und der durch die
Proximalisierung des Radiuskopfes erhdhten kndchernen Formschlissigkeit des
Radiokapitellargelenks  zunimmt. Aul3erdem wurde postuliert, dass das
Ellenbogengelenk bei hyperlaxen Probanden in mehreren Positionen signifikant

inkongruenter ist als bei normalen Probanden.
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2 Material und Methoden

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Technischen Universitat Minchen
genehmigt (Projektnummer: 552/19 S-KH) und in Ubereinstimmung mit der

Deklaration von Helsinki durchgeftnhrt.

2.1 Probandenkollektiv

Das Studienkollektiv bestand aus zwei Gruppen (normal und hyperlax) a 20
Probanden (jeweils rechter und linker Ellenbogen) ohne Ellenbogenbeschwerden,
sodass insgesamt 80 Ellenbogen einbezogen werden konnten. In beiden Gruppen
sollten jeweils 10 Manner und 10 Frauen eingeschlossen werden. Die Rekrutierung

erfolgte unter den Angestellten des Klinikums rechts der Isar.

2.1.1 Ein-und Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien waren Voraussetzung fur die Teilnahme an der vorliegenden
Studie:
Gruppe Normal:
— Kein Vorliegen einer generellen Hyperlaxitat (Beighton Score < 5) (Beighton et
al., 1973)
— Zwei gesunde Ellenbogen

— Mindestalter: 18 Jahre
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Gruppe Hyperlax:

Vorliegen einer generellen Hyperlaxitat (Beighton Score = 5) (Beighton et al.,
1973)
Zwei gesunde Ellenbogen

Mindestalter: 18 Jahre

Von der Studie ausgeschlossen wurden Probanden, die mindestens eines der

folgenden Kriterien erfillten:

Ellenbogenschmerzen in den letzten 6 Monaten

Vorliegen einer chronischen Epikondylopathie oder eines Zustands nach einer
behandlungsbedurftigen Epikondylopathie

Voroperationen an Ellenbogen, Unterarm oder Handgelenk

Erbliche Stérung des Kollagenstoffwechsels (z. B. Ehlers-Danlos-Syndrom)
Zustand nach relevanten  Verletzungen des  Ellenbogengelenks:
Radiuskopfchenluxation als Kind, Ellenbogenluxation, Fraktur am Ellenbogen-
oder Handgelenk, Instabilitat, Gefal3- oder Nervenverletzungen

Relevante Begleiterkrankungen: Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis, zervikale und periphere Neuropathien, maligne
Tumorerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen

MRT-bezogene Ausschlusskriterien, wie z. B. Klaustrophobie
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2.2 Bestimmung der Laxitat

Die generelle Laxitat wurde anhand des 1973 publizierten Beighton Scores evaluiert
(Beighton et al., 1973). Dabei wurden verschiedene Gelenke untersucht und in
Abhangigkeit von der Beweglichkeit wurden Punkte vergeben (1 Punkt bei
Uberbeweglichkeit, 0 Punkte bei nicht vorhandener Uberbeweglichkeit). Die maximal

erreichbare Punktzahl lag bei 9 Punkten (Tab. 1).

Tabelle 1: Berechnung des Beighton Scores

Punktzahl

Dorsiflexion des V. Fingerendgelenkes > 90° 1 fur jede positive Seite

Beriihren der Flexorenseite des Unterarmes mit dem
1 fir jede positive Seite

Daumen
Hyperextension des Ellenbogengelenkes > 10° 1 fur jede positive Seite
Hyperextension des Kniegelenkes > 10° 1 fur jede positive Seite

Beriihren des Bodens mit den Handflachen aus dem

Stehen bei gestreckten Knien

Gesamt 9




Material und Methoden 24

2.3 Magnetresonanztomografische Untersuchung

Die MRT-Untersuchungen erfolgten in Ruckenlage nach dem folgenden Protokoll:

=

Ellenbogenextension und maximale Supination

no

Ellenbogenextension und maximale Pronation

3. 30° Ellenbogenflexion und maximale Pronation

4. 30° Ellenbogenflexion und maximale Supination
Fir alle Positionen wurden dieselben Sequenzen (3D PD SPAIR - sagittale
Akquisition) angefertigt. Die 30°-Ellenbogenflexionsposition wurde mit einem
Goniometer vor jeder Messung Uberprift und durch ein spezielles Lagerungskissen

gesichert.

2.3.1 Messung der Gelenkkongruenz

Die Messung der Gelenkkongruenz erfolgte mit der von Hackl et al. publizierten
Methode (Hackl et al., 2015). Dabei wurde die radiokapitellare Kongruenz in der
Sagitallebene und die ulnohumerale Kongruenz in drei Ebenen (Sagittal-, Axial- und
Coronarebene) mit der Auswertungssoftware Philips iSite PACS (Koninklijke Philips
N.V., Amsterdam, Niederlande) gemessen, die eine multiplanare Rekonstruktion
ermdglicht (Hackl et al., 2015).

Zur Rekonstruktion der axialen Schichtaufnahmen, die orthogonal zu den
sagittalen und koronaren Aufnahmen verliefen, wurden die sagittalen und koronaren
Schichtaufnahmen entlang der Humerusschaftachse ausgerichtet. Die koronaren
Schichtaufnahmen wurden dann parallel zur Bewegungsachse des Humerus und die
sagittalen Schichtaufnahmen wurden orthogonal zu den koronaren Schichtaufnahmen

rekonstruiert (Hackl et al., 2015).
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2311 Messung der radiokapitellaren Inkongruenz in der Sagittalebene

Zur Messung der radiokapitellaren Kongruenz in der Sagittalebene wurde ein
einzelnes MRT-Bild extrahiert, das das Zentrum des Radiuskopfes dargestellt hat.
Danach wurde die Longitudinalachse des Radius, die durch den proximalen Radius
und das Zentrum des Radiuskopfes verlief (blaue Linie, Abb. 7), und das
Rotationszentrum des Capitulum humeri (griner Kreis, Abb. 7) markiert. Der Abstand
zwischen den beiden Landmarken bezeichnet die radiokapitellare Inkongruenz (gelbe
Linie, Abb. 7) (Hackl et al., 2015). Dabei stehen positive Werte fur eine Lage des
Radiuskopfzentrums posterior des Zentrums des Capitulum humeri und negative

Werte stehen fir eine Lage des Radiuskopfzentrums anterior des Zentrums des

Capitulum humeri.

Abbildung 7: Messung der radiokapitellaren Inkongruenz.

Quelle: Eigene Darstellung.
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2.3.1.2 Messung der ulnohumeralen Inkongruenz

23121 In der Sagittalebene

Die ulnohumerale Kongruenz in der Sagittalebene wurde anhand einer MRT-Sequenz
gemessen, die durch das Zentrum der Koronoidspitze verlief. Die Gelenkflachen des
Olekranons (blauer Kreis, Abb. 8) und der Trochlea humeri (griner Kreis, Abb. 8)
wurden jeweils mit einem Kreis markiert. Danach wurden die Abstéande zwischen den
Kreisen auf der Hohe der Olekranonspitze und auf der Hohe der Koronoidspitze und
mittig dazwischen gemessen (gelbe Linien, Abb. 8). Die Differenz zwischen dem

gro3ten und dem geringsten Abstand wurde als sagittale ulnohumerale Inkongruenz

bezeichnet (Hackl et al., 2015).

Abbildung 8: Messung der sagittalen ulnohumeralen Inkongruenz.

Quelle: Eigene Darstellung.
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23.1.2.2 In der Koronarebene

Die Messung der ulnohumerale Kongruenz in der Koronarebene erfolgte mit einem
MRT-Bild im Rotationszentrum des distalen Humerus. Die Gelenkspaltweite wurde an
der ulnaren und radialseitigen Begrenzung des Humeralgelenkes und an zwei Punkten
in der Mitte gemessen (gelbe Linien, Abb. 9). Die Differenz zwischen dem gréf3ten und

dem geringsten Abstand wurde als koronare ulnohumerale Inkongruenz bezeichnet

(Hackl et al., 2015).

Abbildung 9: Messung der koronaren ulnohumeralen Inkongruenz.

Quelle: Eigene Darstellung.
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2.3.1.2.3 In der Axialebene

In derselben Art und Weise wurde die axiale Inkongruenz anhand einer einzelnen
axialen MRT-Sequenz gemessen, die durch die Bewegungsachse des distalen
Humerus verlief (gelbe Linien, Abb. 10). Die Differenz zwischen dem gréf3ten und dem

geringsten Abstand wurde als axiale ulnohumerale Inkongruenz bezeichnet (Hackl et

al., 2015).

Abbildung 10: Messung der axialen ulnohumeralen Inkongruenz.

Quelle: Eigene Darstellung.
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2.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit SPSS 28.0 (IBM-SPSS, New York,
USA). Nominale Variablen wurden dabei als Anzahl und korrespondierender
Prozentwert dargestellt. Metrische Variablen wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf
Normalverteilung gepruft, die grafisch bestéatigt wurde. Normalverteilte Daten wurden
als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt und nicht-normalverteile wurden als
Median dargestellt (25-75%iger Interquartilenabstand) dargestellt. Fir den
Gruppenvergleich metrischer Variablen wurde der t-Test (normalverteilte Daten) oder
der Mann-Whitney-U-Test (nicht-normalverteilte Daten) verwendet. Eine statistische
Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen.

Zur Beurteilung der Intra- und Interrater-Reliabilitat von zwei Ratern bei allen
Gelenkkongruenzmessungen wurde jeweils der Intraklassenkorrelationskoeffizient

(ICC) berechnet und nach Cicchetti (Cicchetti, 1994) interpretiert (Tab.3).

Tabelle 2: Interpretation des Intraklassenkorrelationskoeffizienten zur Beurteilung der

Intra- und Interrater-Reliabilitat

Intraklassenkorrelationskoeffizient  Interpretation

<04 Schlechte Zuverlassigkeit
0,4-0,59 Moderate Zuverlassigkeit
0,6-0,74 Gute Zuverlassigkeit

20,75 Exzellente Zuverlassigkeit




Ergebnisse 30

3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Insgesamt wurden 40 Probanden in die Studie eingeschlossen, von denen jeweils 20
weiblich und 20 mannlich waren. Das mediane Alter lag bei 29,0 Jahren (27,0-32,0
Jahre). Insgesamt wiesen die Probanden einen Beighton Score von 4,5 (0-7,75) auf.
In der hyperlaxen Gruppe war der Beighton Score signifikant hoher als in der normalen

Gruppe (hyperlax: 7,5 [6,0-9,0], normal: 0 [0-2,0], p < 0,001).

3.1.1 Vergleich der Kohorten in Abhangigkeit vom Geschlecht

Zwischen den teilnehmenden Mannern und Frauen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied beim Alter (Manner: 30,0 Jahre [28,0-32,0 Jahre], Frauen: 28,0 Jahre
[24,25-34,25 Jahre], p = .314) und beim Beighton Score (Manner: 3,5 [0-7,75], Frauen:

4,5 [1,25-8,5], p = 0,529).

3.1.2 Vergleich der Kohorten in Abhangigkeit von der Laxitat

Sowohl in der normalen als auch in der hyperlaxen Gruppe wurden jeweils 10 Manner
und 10 Frauen eingeschlossen. Das Alter unterschied sich nicht signifikant zwischen
den Gruppen (normal: 28,5 Jahre [27,0-31,0 Jahre], hyperlax: 31,0 Jahre [27,0-37,25

Jahre], p = 0,5).
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3.2 Einfluss der Gelenkposition auf die Gelenkinkongruenz

3.2.1 Radiokapitellare Inkongruenz

Die radiokapitellare Kongruenz nahm sowohl bei Streckung als auch bei 30° Flexion
in Pronationsstellung im Vergleich zur Supinationsstellung signifikant zu (Abb. 11).
Dieses Ergebnis zeigte sich auch bei einer Anderung der Supination zur Pronation bei
einer gleichzeitigen Anderung der Streck- in eine Beugeposition. Die Kongruenz
anderte sich zwischen Extension und 30° Flexion bei gleichbleibender

Unterarmposition nicht signifikant (p > 0,05).

p <,001 p <,001

Radiokapitellare Radiokapitellare Radiokapitellare Radiokapitellare

Inkongruenz in Inkongruenz in Inkongruenz in 30° Inkongruenz in 30°

Extension und Extension und Flexion und Flexion und
Supination Pronation Supination Pronation

Abbildung 11: Box-Plots zur Darstellung der radiokapitellaren Inkongruenz (y-Achse,

in mm) in Abh&angigkeit von der Gelenkposition im Gesamtkollektiv.
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3.2.2 Ulnohumerale Kongruenz
3.2.2.1 In der Sagittalebene
Die ulnohumerale Gelenkkongruenz in der Sagittalebene anderte sich bei den
verschiedenen Ellenbogengelenksstellungen und Unterarmpositionen nicht signifikant

(Abb. 12).
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| + ﬁ +
0
Sagittale Sagittale Sagittale Sagittale
ulnohumerale ulnohumerale ulnohumerale ulnohumerale
Inkongruenz in Inkongruenz in Inkongruenz in 30° Inkongruenz in 30°
Extension + Extension + Flexion + Supination  Flexion + Pronation
Supination Pronation

Abbildung 12: Box-Plots zur Darstellung der ulnohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in

mm) in der Sagittalebene in Abhangigkeit von der Gelenkposition im Gesamtkollektiv.
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3.2.2.2 In der Koronarebene

Bei einer Anderung der Unterarmstellung von der Supination zur Pronation kam es zu
einer signifikanten Zunahme der Gelenkkongruenz, was auch bei gleichzeitiger
Beugung des Ellenbogens beobachtet werden konnte, aber nicht jedoch bei

gleichzeitiger Streckung (Abb. 13).

p=0,011
| p=0,010
4 |
o
3
o
o
2 o
1
0
Koronare Koronare Koronare Koronare
ulnohumerale ulnohumerale ulnohumerale ulnohumerale
Inkongruenz in Inkongruenz in Inkongruenz in 30° Inkongruenz in 30°
Extension + Extension + Flexion + Supination Flexion + Pronation
Supination Pronation

Abbildung 13: Box-Plots zur Darstellung der ulnohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in

mm) in der Koronarebene in Abhangigkeit von der Gelenkposition im Gesamtkollektiv.



Ergebnisse 34

3.2.2.3 In der Axialebene
Bei einer Anderung des Flexionsgrades des Ellenbogengelenks oder der
Unterarmposition kam es zu keiner signifikanten der Anderung der Gelenkkongruenz

in der Axialebene (Abb. 14).
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Axiale ulnohumerale Axiale ulnohumerale Axiale ulnohumerale Axiale ulnohumerale

Inkongruenz in Inkongruenz in Inkongruenz in 30° Inkongruenz in 30°
Extension + Extension + Flexion + Supination  Flexion + Pronation
Supination Pronation

Abbildung 14: Box-Plots zur Darstellung der ulnohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in

mm) in der Axialebene in Abhangigkeit von der Gelenkposition im Gesamtkollektiv.
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3.3 Einfluss der Laxitat auf die Gelenkinkongruenz

Beim Vergleich der Gelenkinkongruenzen zwischen normalen und hyperlaxen
Probanden (Abb. 15-18) zeigten sich signifikante Unterschiede bei der koronaren
ulnohumeralen Inkongruenz in Extension und Supination, bei der radiokapitellaren und
sagittalen ulnohumeralen Inkongruenz in 30° Flexion und Supination und bei der
koronaren ulnohumeralen Inkongruenz in 30° Flexion und Pronation (Abb. 19). Nur bei
einer kombinierten Extension im Ellenbogengelenk und Pronation im Unterarm gab es

bei der Gelenkkongruenz keine signifikanten Unterschiede (Tab. 4).

i

Normal Hyperlax

mRadiokapitellare Inkongruenz
in Extension und Supination
mRadiokapitellare Inkongruenz
in Extension und Pronation
mRadiokapitellare Inkongruenz
in 30° Flexion und Supination
mRadiokapitellare Inkongruenz
in 30° Flexion und Pronation

L =
—Jlll—— o oo
O !

Laxitat

Abbildung 15: Vergleich der radiokapitellaren Inkongruenz (y-Achse, in mm) zwischen

normalen und hyperlaxen Probanden.
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Sagittale ulnohumerale
Inkongruenz in Extension +
Supination

Sagittale ulnohumerale
Inkongruenz in Extension +
Pronation

Sagittale ulnohumerale
Inkongruenz in 30° Flexion +
Supination

Sagittale ulnohumerale
Inkongruenz in 30° Flexion +
Pronation

Abbildung 16: Vergleich der sagittalen ulnohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in mm)

bei normalen und hyperlaxen Probanden.
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Normal Hyperlax
Laxitat

Koronare ulnohumerale
Inkongruenz in Extension +
Supination

Koronare ulnohumerale

.Inkongruenz in Extension +

Pronation

Koronare ulnohumerale
Inkongruenz in 30° Flexion +
Supination

Koronare ulnohumerale
Inkongruenz in 30° Flexion +
Pronation

Abbildung 17: Vergleich der koronaren ulnohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in mm)

bei normalen und hyperlaxen Probanden.
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Abbildung 19: Vergleich der axialen uinohumeralen Inkongruenz (y-Achse, in mm) bei

normalen und hyperlaxen Probanden.
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Abbildung 18: Darstellung der signifikanten Unterschiede bei der Gelenkinkongruenz

(y-Achse, in mm) zwischen normalen und hyperlaxen Probanden.
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Tabelle 3: Vergleich der Gelenkinkongruenz bei normalen vs. hyperlaxen Probanden

in Abh&ngigkeit von der Gelenkposition

Gelenkstellung Gelenkinkongruenz in mm

Schicht und Art der gemessenen Inkongruenz Normal Hyperlax p-Wert

Extension + Supination

Sagittal, radiokapitellare Inkongruenz 2,4 (1,5-3,2) 2,5(1,6-3,3) 0,973
Sagittal, ulnohumerale Inkongruenz 1,5(0,9-2,0) 1,9 (1,0-2,5) 0,252
Koronar, ulnohumerale Inkongruenz 0,9 (0,6-1,5) 1,4 (0,9-1,7) 0,004
Axial, ulnohumerale Inkongruenz 0,6 (0,5-1,1) 0,9 (0,5-1,3) 0,222
Extension + Pronation
Sagittal, radiokapitellare Inkongruenz 0,7 (0,3-1,4) 0,7 (0,4-1,7) 0,828
Sagittal, ulnohumerale Inkongruenz 1,5(1,0-1,9) 1,5(0,7-2,5) 0,637
Koronar, ulnohumerale Inkongruenz 0,9 (0,7-1,2) 1,1 (0,7-1,4) 0,445
Axial, ulnohumerale Inkongruenz 0,9 (0,6-1,4) 0,9 (0,5-1,4) 0,942
30° Flexion + Supination
Sagittal, radiokapitellare Inkongruenz 2,5(1,8-3,3) 1,9(1,2-2,6) 0,039
Sagittal, ulnohumerale Inkongruenz 1,3(0,8-1,8) 1,9(1,4-2,1) 0,002
Koronar, ulnohumerale Inkongruenz 0,9 (0,7-1,2) 1,2 (0,8-1,6) 0,067
Axial, ulnohumerale Inkongruenz 0,7 (0,5-1,2) 0,8 (0,5-1,2) 0,950
30° Flexion + Pronation
Sagittal, radiokapitellare Inkongruenz 0,9(0,1-1,4) 0,6 (0,4-1,4) 0,464
Sagittal, ulnohumerale Inkongruenz 1,5(0,9-19) 1,5(1,1-2,1) 0,418
Koronar, ulnohumerale Inkongruenz 0,9(0,5-1,1) 1,2 (0,7-1,6) 0,009
Axial, ulnohumerale Inkongruenz 0,8(0,5-1,1) 0,8 (0,5-1,2) 0,502

Fettgeschriebene p-Werte sind statistisch signifikant.
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3.4 Reliabilitat der MRT-Messungen
Die Intrarater-Reliabilitdt war ,exzellent® (ICC = 0,788, 95%iges Konfidenzintervall:
0,788-0,818) und die Interrater-Reliabilitat war ,moderat® (ICC = 0,433, 95%iges

Konfidenzintervall: 0,326-0,519).
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4 Diskussion

Die wichtigste Erkenntnis der vorliegenden Studie besteht darin, dass eine Korrelation
zwischen der Gelenkposition und der radiokapitellaren und (koronaren) ulnohumeralen
Gelenkkongruenz vorliegt. Im Gesamtkollektiv nahmen beide beim Wechsel von der
Supination zur Pronation zu. Aul3erdem konnten bei der Gelenkkongruenz signifikante
Unterschiede zwischen normalen und hyperlaxen Probanden bei drei der vier
untersuchten Gelenkstellungen beobachtet werden. Im hyperlaxen Kollektiv zeigte
sich bei diesen Positionen mit einer Aushahme insgesamt eine starkere
Gelenkinkongruenz. In Extension und Pronation war das Ellenbogengelenk bei
normalen und hyperlaxen Probanden gleichermalen kongruent. Bei den MRT-
Untersuchungen in Supinationsstellung oder kombinierter Flexion und Pronation war
eine verstarkte Gelenkinkongruenz bei hyperlaxen Probanden physiologisch, was
nicht mit einer PLRI verwechselt werden sollte.

Die Relevanz einer bestehenden Hyperlaxitdt wurde in den letzten Jahren zu
zunehmend erfasst. In Studien zu Behandlungsresultaten nach Knie- und
Schulteroperationen konnte bereits gezeigt werden, dass das Vorliegen einer
Hyperlaxitat mit schlechteren postoperativen Ergebnissen verbunden ist (Ganokroj et
al., 2023; Zsidai et al., 2023).

Da der Beighton Score zur Differenzierung zwischen normalen und hyperlaxen
Probanden herangezogen werden kann (Beighton et al., 1973), hat die MRT-
Untersuchung des Ellenbogengelenks zur Unterscheidung zwischen diesen Kohorten
eine limitierte klinische Relevanz. Dennoch kénnen mittels dieser Untersuchung in
Zukunft Normwerte fir normale und hyperlaxe Probanden generiert werden, um
dadurch vor allem eine Unterscheidung zwischen hyperlaxen Probanden und

Patienten mit PLRI zu ermdglichen, die sich in der klinischen Praxis aktuell oft als
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schwierig erweist. Aktuell ist die Datenlage zur Differenzierung zwischen gesunden
normalen und hyperlaxen Ellenbogen und Ellenbogen mit PLRI limitiert (Hackl et al.,
2015; Kirschbaum et al., 2021; Plath et al., 2023). Kirschbaum et al. (Kirschbaum et
al., 2021) untersuchten mit Ultraschall neben normalen gesunden Ellenbogen und
instabilen Ellenbogen auch hyperlaxe gesunde Ellenbogen als eigene Entitat. Dabei
konnte zwar sowohl ein signifikanter Unterschied zwischen normalen und instabilen
Ellenbogen zwischen hyperlaxen und instabilen Ellenbogen festgestellt werden, aber
nicht zwischen normalen und hyperlaxen Ellenbogen. Die Interrater-Reliabilitat war fur
die radialseitigen Messungen, die fir die Diagnostik einer PLRI entscheidend sind,
exzellent (ICC = 0,82) (Kirschbaum et al., 2021). Auch Plath et al. (Plath et al., 2023)
nutzten neben der arthroskopischen Wechselstabmethode eine
Ultraschalluntersuchung, um das Vorliegen einer PLRI bei Kadavern zu
diagnostizieren. Wahrend die arthroskopische Wechselstabmethode eine exzellente
Intra- und Interrater-Reliabilitdt aufwies, ergab sich bei der Ultraschalluntersuchung in
dieser Studie zwar eine gute Intrarater-Reliabilitat, aber nur eine schlechte Interrater-
Reliabilitat (Plath et al., 2023). Dadurch erweist sich die Wechselstabmethode als ein
exzellentes Mittel, um bei Patienten, die sich einer Ellenbogenoperation unterziehen,
eine vorliegende PLRI zu diagnostizieren. Sie ist allerdings wegen ihrer Invasivitat nur
eingeschrankt durchfuhrbar. Die MRT-Untersuchung bildet daher ein nicht-invasives
und anwenderunabhangiges bildgebendes Verfahren dar. Dabei konnte bereits
gezeigt werden, dass Patienten mit PLRI in der MRT eine signifikant ausgepréagtere
radiokapitellare und axial humeroulnare Gelenkinkongruenz aufweisen, wenn die
Untersuchung in Extension und Supination durchgefiihrt wird (Hackl et al., 2015). Die
Autoren leiteten daraus ab, dass eine radiokapitellare Inkongruenz = 1,2 mm und eine
ulnohumerale Inkongruenz (in der Axialebene) = 0,7 mm verlassliche Zeichen fur das

Vorliegen einer PLRI darstellen (Hackl et al., 2015). In der vorgestellten Studie lagen
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die mediane radiokapitellare Inkongruenz und die mediane axiale ulnohumerale
Inkongruenz in der hyperlaxen Gruppe Uber diesen Schwellenwerten, weshalb mit den
Kriterien von Hackl et al. in einem Teil dieser Kohorte mdglicherweise eine PLRI
diagnostiziert werden kdnnte, die vermutlich nicht vorlag. AuRerdem wurden alle MRT-
Untersuchungen in der Studie von Hackl et al. (Hackl et al., 2015) in Extension und
Supination durchgefiihrt, was mit einer limitierten Ubertragbarkeit auf MRT-
Untersuchungen verbunden ist, die nicht in Extension und Supination durchgefihrt
wurden.

In der aktuellen Studie konnten signifikante Unterschiede bei der
Ellenbogengelenkkongruenz zwischen normalen und hyperlaxen Probanden in allen
Positionen auf3er bei Extension und Pronation festgestellt werden. Dabei ist bereits
bekannt, dass der Einfluss der periartikularen Muskulatur und der kndchernen
Strukturen auf die Ellenbogengelenksstabilitéat stellungsabhangig ist (Karbach et al.,
2017; Morrey et al., 1983; Pomianowski et al., 2001; Safran et al.,, 2005).
Maoglicherweise fiihren diese Strukturen dazu, dass das Vorliegen einer Hyperlaxitat
in Extensions- und Pronationsstellung keinen wesentlichen Einfluss auf die
Gelenkkongruenz mehr haben. Daher kdnnten zuktinftige Studien, in denen die MRT
als Mittel fur eine Diagnose einer PLRI untersucht werden konnte, die
Gelenkkongruenz zwischen gesunden Ellenbogen und Ellenbogen mit PLRI in
Extension und Pronation vergleichen, um zu ermitteln, ob sich diese Modalitat fur die
Diagnostik eignet. Beim Vorliegen einer Hyperlaxitat konnten dann vermutlich auch die
aktuellen Studienergebnisse bestatigt werden.

Bei der Interpretation der Studienergebnisse sollten einige Limitationen
bericksichtigt werden. Der Schwellenwert bezogen auf den Beighton Score von ,5* ist
vermutlich zu gering, um die Ergebnisse auf alle Patienten mit genereller Hyperlaxitat

Ubertragen zu kénnen. Da jedoch selbst bei einer geringen Hyperlaxitat signifikante
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Unterschiede auftraten, kann angenommen werden, dass dieser Effekt bei Probanden
mit einer starker ausgepragten Laxitat verstarkt wird. AuBerdem ist die Ubertragbarkeit
der Studienergebnisse auf den klinischen Alltag limitiert, da die Interrater-Reliabilitat
nur moderat war und die Unterschiede z. T. im Bereich von 0,1 mm beobachtet
wurden. Im klinischen Alltag geht es aber nicht primar darum, ob ein Patient eine
normale Gelenkfestigkeit aufweist oder hyperlax ist, sondern darum, eine Hyperlaxitat
nicht mit einer vorliegenden PLRI zu verwechseln. Da eine Hyperlaxitat als
Einflussfaktor fur die Gelenkkongruenz durch eine MRT-Untersuchung in Extension
und Pronation aufgehoben werden kann, liegt es nahe, dass eine falsch-positive
Diagnose einer PLRI bei einer Durchfihrung der MRT in Extension und Pronation

vermieden werden kann.
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5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Kongruenz des Ellenbogengelenkes hangt sowohl von der Gelenkposition als
auch von der Laxitat ab. Bei einer isolierten Betrachtung der Gelenkposition als
Einflussfaktor auf die Gelenkkonguenz nehmen die radiokapitellare und die axiale
ulnohumerale Kongruenz des Ellenbogengelenkes von der Supination in die Pronation
zu. Bei Berucksichtigung der Laxitdt konnten signifikante Unterschiede bei der
Gelenkkongruenz sowohl in Extension als auch in 30° Flexion und Supination und
auch in 30° Flexion und Pronation beobachtet werden. In Supination oder kombinierter
Flexion und Pronation kann eine verstarkte Inkongruenz bei hyperlaxen Probanden
daher als physiologisch verstanden werden. Lediglich in Extension und Pronation
konnten keine signifikanten Gruppenunterschiede festgestellt werden. Deshalb kann
angenommen werden, dass die Laxitat als Einflussfaktor auf die Gelenkkongruenz in
Extension und Pronation vernachlassigt werden kann. Zukinftige Studien, in denen
die MRT als Mittel zur Diagnose einer PLRI untersucht werden kénnte, sollten die
Gelenkkongruenz daher zwischen gesunden Ellenbogen und Ellenbogen mit PLRI in
Extension und Pronation vergleichen. Denn dadurch kdnnte ermittelt werden, ob diese
Modalitat fir die Diagnostik geeignet ist und damit eine Verwechslung einer

bestehenden Hyperlaxitat mit einer PLRI verhindert werden kann.



Zusammenfassung 45

6 Zusammenfassung

Einleitung: Es konnte bereits gezeigt werden, dass Patienten mit einer
posterolateralen Rotationsinstabilitat (PLRI) des Ellenbogengelenkes in der
Magnetresonanztomografie (MRT) im Vergleich zu Patienten ohne PLRI eine erhdhte
Gelenkinkongruenz aufweisen. Eine generelle Hyperlaxizitadt (Beighton Score = 5)
kann u. a. mit einer Hyperextension des Ellenbogengelenks verbunden sein. Der
Einfluss der Gelenkposition und der Hyperlaxitatim Vergleich mit normalen Probanden
(Beighton Score < 5) auf die Gelenkinkongruenz war Gegenstand der vorliegenden
Studie.

Methodik: Zwanzig normale (Beighton Score < 5) und 20 hyperlaxe Probanden
(Beighton Score = 5) ohne Ellenbogenbeschwerden wurden in 0° Flexion in Pro- und
Supination und in 30° Flexion in Pro- und Supination nach einem standardisierten
Protokoll durch MRT untersucht. In jeder Gelenkstellung wurden die sagittale
radiokapitellare Gelenkinkongruenz und die ulnohumerale Gelenkinkongruenz (in der
Sagittal-, Koronar- und Axialebene) nach einem standardisierten Protokoll gemessen.
Fur alle Messwerte wurden jeweils die Intra- und Interrater-Reliabilitat zwischen zwei
Untersuchern ermittelt.

Ergebnisse: Im Gesamtkollektiv nahmen die sagittale radiokapitellare Kongruenz und
die koronare ulnohumerale Kongruenz von der Supination zur Pronation signifikant zu
(p < 0,05). In drei der vier untersuchten Gelenkstellungen konnten signifikante
Unterschiede bei der Gelenkkongruenz zwischen der normalen und hyperlaxen
Gruppe festgestellt werden. Im hyperlaxen Kollektiv zeigte sich in diesen Positionen
mit einer Ausnahme insgesamt eine starkere Gelenkinkongruenz. Nur in Extension
und Pronation ergab sich kein signifikanter Gruppenunterschied. Die Intrarater-

Reliabilitat war dabei ,exzellent* und die Interrater-Reliabilitat war ,moderat®.
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Schlussfolgerung: In Extensions- und Pronationsstellung ist das Ellenbogengelenk
bei normalen und hyperlaxen Probanden gleichermalRen kongruent. Bei der
Bewertung einer MRT-Untersuchung in Supinationsstellung oder bei kombinierter
Flexion und Pronation ist eine starkere Gelenkinkongruenz bei hyperlaxen Probanden

physiologisch.
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7 Abstract

Introduction: It has been previously shown that patients with posterolateral rotatory
instability (PLRI) of the elbow exhibit a higher degree of elbow joint incongruence on
(magnetic resonance imaging) MRI than patients without PLRI. General hyperlaxity
(Beighton Score = 5) may be associated with elbow joint hyperextension. The influence
of the position of the elbow joint and hyperlaxity compared with normal subjects
(Beighton Score < 5) on the congruence of the elbow joint was the subject of the
present study.

Methods: Twenty normal (Beighton Score < 5) and 20 hyperlax (Beighton Score = 5)
subjects without any elbow complaints underwent bilateral elbow MRI in 0° of flexion
in supination and pronation as well as in 30° of flexion in supination and pronation via
a standardized protocol. Sagittal radiocapitellar joint incongruence and ulnohumeral
joint incongruence (in the sagittal, coronar and axial plane) were measured using a
standardized protocol. Intra- and interrater reliability were evaluated for all
measurements.

Results: Sagittal radiocapitellar congruence as well as coronar ulnohumeral
congruence was greater in pronation than in supination (p < .05). Significant
differences between the normal and hyperlax subjects were present in three of the four
joint positions evaluated. In these positions, the hyperlax group showed an increased
joint incongruence with one exception. No significant difference was observed only in
extension and pronation between normal and hyperlax subjects.. Intrarater reliability
was “excellent” and interrater reliability was “moderate”.

Conclusion: The congruence of the elbow joint is similar between normal and

hyperlax subjects in extension and pronation. When evaluating MRI with the elbow in
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supination or combined flexion and pronation, an increased joint incongruence is

physiological in hyperlax subjects.
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