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1 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit der Auswirkung des Musculus
brachialis auf die Stabilitat des Ellenbogengelenks beim Menschen.

Es wurden verschiedene biomechanische Versuche durchgefiihrt, um die
Kraftentwicklung und Beweglichkeit des Muskels sowie die Stabilitat des Gelenks
zu analysieren. Hierbei lag das Hauptaugenmerk auf der stabilisierenden

Komponente des Muskels bei rupturiertem Bandapparat.

Bisherige Studien zur Stabilitat im Ellenbogengelenk konzentrierten sich vor
allem auf die allgemein stabilisierende Wirkung von knéchernen Strukturen, dem
Kapsel-Band-Apparat oder Ligamenten und Weichteilgewebe. Der Einfluss eines

einzelnen Muskels wurde so noch nicht untersucht.

Um die hier gewonnen Studienergebnisse mit bisherigen Therapieoptionen
vergleichen zu kénnen, beleuchtet diese Arbeit in kurzen Abschnitten die
Anatomie des Ellenbogens sowie relevante Pathologien und deren Behandlung.
Eine besondere Rolle spielen hier die Ellenbogenluxationen, da diese haufig zu

einer Schadigung von ligamentaren Strukturen flhren.

Ziel dieser Arbeit ist es, die biomechanischen Eigenschaften der aktiven und
passiven Stabilisatoren im Ellenbogen zu vergleichen, um gezielt den Einfluss

des Musculus brachialis auf die Stabilitdt des Gelenks zu untersuchen.

Es wurden insgesamt 9 vollstandige Ellenbogengelenke von Kérperspendern in
einer dynamischen, servohydraulischen Prifmaschine getestet. Die Dehnung der
Bander und des M. brachialis konnten mittels Dehnungsmessstreifen erfasst
werden. Untersucht wurden 3 Szenarien mit je 30°, 60° und 90° Flexion des
Gelenks, sowohl in Pro- als auch in Supinationsstellung. Dabei testeten wir die
unterschiedliche Dehnung bei kinstlich herbeigeflhrten Defekten der Bander.
Aus den durchgeflihrten Versuchen lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass
der Musculus brachialis eine signifikante Rolle bei der Stabilisierung des Gelenks
spielt und dass eine Schwachung des Muskels zu Instabilitat im Ellenbogen

fihren kann. Dies zeigte sich vor allem bei proniertem Unterarm in Varusstellung.

Bei Ellenbogenluxationen mit Beteiligung der Bander tragt der M. brachialis eine

entscheidende Rolle beim Erhalt der Stabilitat im Gelenk.



Mit diesem Wissen sollten folgende Grundsatze diskutiert und in mdglichen
Folgestudien genauer untersucht werden:

Bei Ellenbogenluxationen mit begleitender Verletzung des M. brachialis sollte eine
primar operative Therapie in Betracht gezogen werden.

Bei einem konsekutiven Abriss des M. brachialis sollte eine Refixation erfolgen.
Die Diagnostik bei Patienten mit Ellenbogenluxation sollte immer die Uberpriifung

des M. brachialis umfassen.

Bei Betrachtung der Ergebnisse ist zu bedenken, dass in dieser Studie nur eine
begrenzte Anzahl an Proben untersucht wurde. Es handelt sich dabei um 9
Frischpraparate von Leichenspendern, die im Mittel in einem Alter von 81 Jahren
verstorben sind. Die Praparate mussten zur Testung auf Raumtemperatur

erwarmt.

Trotzdem konnen diese Erkenntnisse Grundstein fiir weitere Studien sein und auf
lange Sicht eine mdgliche Implementierung des Musculus brachialis in

Untersuchungsmethoden und Behandlungspfade bedeuten.



2 Einleitung

2.1 Anatomische Grundlagen

Um die Wirkung von Kraft auf unseren Kérper und somit auch deren Wirkung auf
die einzelnen Bander, Muskeln und Gelenke zu verstehen, sind grundlegende
anatomische Kenntnisse notwendig.

Dieses anatomische Grundwissen soll dem Leser hier vermittelt werden. Dabei
beziehe ich mich ausschlieflich auf die hier relevante Anatomie des
Ellenbogengelenkes. Fir detaillierteres Wissen empfiehlt es sich, Fachliteratur

heranzuziehen.

2.2 Knocherne Stabilisatoren im Ellenbogengelenk

Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti) wird von drei kndchernen Anteilen
gebildet und weist somit die Besonderheit auf, dass es aus drei Teilgelenken
besteht. Den proximalen Anteil bildet der Oberarmknochen (Humerus), welcher an
seinem distalen Ende zwei Gelenkflachen bietet. Diese Gelenkflachen interagieren
mit den beiden Unterarmknochen Elle (Ulna) und Speiche (Radius). Der laterale
Anteil des Ellenbogengelenks besteht aus dem Capitulum humeri, welches mit
dem Caput radii das Humeroradialgelenk (Art. humeroradialis) bildet. Medial bilden
die Trochlea humeri und die Ulna mit ihrer Gelenkflache das Humeroulnargelenk
(Art. humeroulnaris). Die ulnare Gelenkflache wird aus Olecranon und Proc.
coronoideus gebildet. Das dritte Gelenk wird zwischen den beiden
Unterarmknochen selbst gebildet. Hierbei handelt es sich um das proximale
Radioulnargelenk (Art. radioulnaris proximalis).! Das Ellenbogengelenk befindet
sich physiologisch in einer Valgusstellung. Der Begriff Valgusstellung beschreibt
eine Abknickung der Gelenkachse von ca. 5-15% (Manner 5-10°, Frauen 10-15°)

nach medial. Dies fuhrt medialseitig zu einer kovexen Krimmung des Gelenks.
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Der Kubitalwinkel betragt hier in etwa 170°. Dies ist vor allem in Extension und

Supination durch die Form der Trochlea humeri bedingt. '

Abbildung 1: Physiologische Valgusstellung im Ellenbogengelenk
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. 1.21 Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti): Kapsel-
Band-Apparat. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 5., vollstéandig tUberarbeitete Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2018. doi:10.1055/b-006-149643

Wie oben bereits beschrieben, handelt es sich bei dem Ellenbogengelenk um drei
verschiedene Gelenke, welche bei Bewegungen des Unterarms miteinander
interagieren. Im Falle des Humeroradial- und Humeroulnargelenks betrifft dies die
Flexion und Extension. Hier ist das Bewegungsmal abhangig von individuellen
Gegebenheiten wie z.B. der Muskulatur, den Bandern oder des Fettgewebes.? So
variiert die mogliche Bewegungsfreiheit in beiden Gelenken, gemessen nach der
Neutral-Null-Methode, bei der Flexion zwischen ca. 130° bis 150° und bei der
Extension zwischen 0° bis etwa 10°." Der limitierende Faktor bei der Extension ist
die sogenannte Knochenhemmung, bedingt durch das Olecranon, welches eine
Extension von mehr als 10° anatomisch verhindert. Die maximal moégliche Flexion
wird durch die Weichteilhemmung bestimmt. Diese ist abhangig von der Menge
des Gewebes an Ober- und Unterarm. Bei Menschen mit einem
Uberdurchschnittlich groflen Anteil an Muskel oder Fettgewebe in diesen
Bereichen kann es zu einer deutlichen Einschrankung der moglichen Flexion

kommen. 23
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Abbildung 2: Bewegungsausmal3 im Humeroradial- und Humeroulnargelenk des
Ellenbogengelenks
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. 1.21 Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti): Kapsel-
Band-Apparat. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 5., vollstédndig tUberarbeitete Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2018. doi:10.1055/b-006-149643

Knochen tUbernehmen im Korper eine Vielzahl von Aufgaben, die bei der aufteren
Betrachtung nicht sofort ersichtlich sind. Zum Beispiel bilden sie als wichtiger
Calciumspeicher ein Calciumreservoir und nehmen so eine entscheidende Rolle
bei der Regulierung des Elektrolythaushalts ein. Durch ihre blutbildende
Eigenschaft im roten Knochenmark sind sie essenziell fir das Uberleben nach der
Geburt. Sie schitzen aber auch die inneren Organe, wie z.B. mit dem Thorax oder
dem Schadelknochen. Hier am relevantesten ist aber die Stutzfunktion ohne
welche unter anderem ein aufrechter Gang gar nicht moéglich ware® Im
Zusammenspiel mit Bandern, Muskeln, Sehnen und knorpeligen Strukturen
ermoglichen sie Bewegung und geben dem Korper eine feste und stabile Form.
Knochen sind biege-, druck-, zug- und torsionsstabil. 2

Bei dem fir diese Arbeit entscheidenden Gelenk, dem Ellenbogengelenk, haben

die Chirurgen David Ring und Jesse B. Jupiter in ihrer Arbeit ,Fracture-dislocation
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of the elbow®, in Bezug auf die Stabilitdt ein sogenanntes Saulenmodell erstellt.
Hierbei unterscheiden sie 4 verschiedene Saulen. Eine anteriore Saule -
bestehend aus dem M. brachialis, dem Processus coronoideus und der anterioren
Gelenkkapsel. Eine dorsale Saule - bestehend aus dem M. triceps brachii, dem
Olekranon und der posterioren Gelenkkapsel. Eine radiale Saule - bestehend aus
dem Ligamentum collaterale radiale, dem Radiuskopf und dem Kapitulum humeri
und eine ulnare Saule - gebildet durch das Ligamentum collaterale ulnare, der
Trochlea und dem Processus coronoideus. * In diesem 4 Séulen Modell beinhaltet

jede einzelne Saule sowohl knécherne als auch weichteilige Stabilisatoren.

2.3 Ligamentare Stabilisatoren im Ellenbogengelenk

In vielen Bereichen des Korpers haben ligamentare Strukturen einen grof3en
Einfluss auf Stabilitdt und Funktionalitdt. Die folgenden Abschnitte geben einen
Einblick in den Aufbau und die Funktion der Bander des Ellenbogengelenks. Im
Rahmen dieser Arbeit liegt ein besonderes Augenmerk auf der Stabilisierung des
Kubitalgelenks bei Varus- und Valgusstress. Diese Art von Stress beschreibt eine
Belastung des Gelenks durch senkrecht zur Bewegungsachse einwirkende Kréfte.
Bei Varusstress ist die Krafteinwirkung von medial nach lateral gerichtet, sodass
der laterale Gelenkspalt groRer ist als der mediale Spalt. Valgusstress hingegen
beschreibt eine genau entgegengesetzte Krafteinwirkung von lateral nach medial.
Das Ellenbogengelenk erhalt seine Stabilitdt durch die Kombination mehrerer
Komponenten. Hier werden primare und sekundare Gelenkstabilisatoren

%6 Zu den primaren Stabilisatoren gehdren der

voneinander unterschieden
Processus coronoideus im Ulnohumeralgelenk, sowie das laterale ulnare
Kollateralband und das anteriomediale Kollateralband. Als knocherner Anteil
schutzt der Proc. coronoideus sowohl bei der Flexion des Ellenbogens von mehr
als 30° vor einer Luxation, als auch allgemein bei Varusstress, axialer,
posterolateraler und posteromedialer Krafteinwirkung ’.

Ebenfalls gegen Varusstress schitzt das laterale ulnare Kollateralband im
lateralen Kollateralbandkomplex. Dadurch, dass das Band den Radiuskopf
umschlie3t, wirkt es einer posterioren Dislokation entgegen und ist somit der
wichtigste ligamentére Stabilisator im Ellenbogen 8. Durch seine Verbindung mit
dem Ligamentum anulare und somit auch zur Gelenkkapsel, welche zu den
sekundaren Stabilisatoren gehort, Gbernimmt der laterale Kollateralbandkomplex

auch noch die Funktion des Stabilisators gegen posterolaterale
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Rotationsinstabilitat °. Der Hauptstabilisator gegen Valgusstress ist der mediale
Kollateralbandkomplex. Hier spielt das anteriomediale Kollateralband die
wichtigste Rolle, da es von allen Bandern des Kapsel-Band-Apparats das Starkste
und Stabilste ist 5'°.

Die sekundaren Stabilisatoren werden gebildet vom Radiuskopf, der zum einen
den lateralen Kollateralbandkomplex vorspannt und somit flr eine gewisse
Varusstabilitat sorgt und zum anderen einen grof3en Teil der einwirkenden axialen
Krafte und des Valgusstresses auffangt. Diese Funktion der Valgusstabilitat wird
noch weiter verstarkt, wenn es zu einer Ruptur des medialen
Kollateralbandkomplexes kommt und somit der Hauptstabilisator gegen

Valgusstress wegfallt '

Die verschiedenen Bander des Ellenbogens bilden in ihrer Gesamtheit den
Kapselapparat, welcher die eigentliche Gelenkkapsel (Capsula articularis) an den
Seiten verstarkt und dem Ellenbogen somit mehr Stabilitét verschafft.'? Die drei
Teilgelenke werden dadurch komplett von dieser bindegewebigen Kapsel umfasst
und geschutzt. Sie beinhaltet die viskdse Gelenksflussigkeit (Synovia), welche die
bei Bewegungen auftretende Reibung herabsetzt ®. Im Einzelnen handelt es sich
bei den stabilisierenden Bandern des Ellenbogens um das Ligamentum collaterale
ulnare und das Ligamentum collaterale radiale, welche jeweils am Humerus
entspringen und radial- bzw. ulnarseitig inserieren. Durch ihren Verlauf geben sie
dem Gelenk vermehrte Stabilitdt, besonders bei Varus- oder Valgusstress. Die
primare Bedeutung des Ligamentum collaterale laterale und ulnare fiir die Stabilitat

4 Das

des Ellenbogengelenks sind bereits in Studien untersucht worden
ringférmige Speichenband (Ligamentum anulare radii) bildet ebenfalls einen Teil
der Gelenkkapsel, liegt jedoch etwas weiter distal und bildet die ligamentare
Struktur im Radioulnargelenk. Es ermdglicht durch seine Form und den Verlauf
eine Rotation zwischen Radius und Ulna, verleiht dem Gelenk dabei aber trotzdem

eine gewisse Stabilitat °,

Die Funktion der ligamentaren Strukturen des Ellenbogens erklart sich oft bereits
durch deren Positionierung im Bezug zum Gelenk. Hier existieren mehrere Bander,
die je nach Lage und Aufbau unterschiedlich viel Einfluss auf Stabilitat und
Beweglichkeit haben. Durch ihre anatomische Anordnung lassen sich diese

Strukturen in mediale und laterale Anteile unterscheiden.
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2.3.1 Mediales Kollateralband

Eine wichtige Rolle bei der Stabilisierung des Ellenbogens spielt das mediale
Kollateralband (MCL), welches drei verschiedenen Anteile hat. Ein anteriores
sowie posteriores Biindel und das Ligamentum transversum '®. Eine besonders
groRe Bedeutung in dieser Arbeit tragt das anteriore Bindel, da seine
Hauptaufgabe die Stabilisation gegenutber den Valguskraften ist. Je nach
Lehrbuch fangt es etwa 55% des auftretenden Valgusstresses im Ellenbogen auf.
Es wird weiter unterteilt in anteriore, posteriore und zentrale Fasern, welche sich
auch funktionell voneinander unterscheiden. Es entspringt relativ breit gefachert
am medialen Epicondylus und zieht oberflachlich des anteromedialen Teils der

Gelenkkapsel nach distal, wo es am Tuberculum subliminus inseriert '7-°.

Abbildung 3: Tuberculum subliminus, Ansicht von medial
Wegmann K, Burkhart K, Mller L. Knocherne Struktur und Artikulation. In Muller L, Hollinger B,
Burkhart K, Hrsg. Expertise Ellenbogen. 1. Auflage. Stuttgart: Thieme; 2016. Doi:10.1055/b-003-
128229

Das posteriore Blndel, welches ebenfalls facherférmig konfiguriert ist, verlauft
vom Epicondylus medialis zum mittleren Drittel der Incisura semilunaris ulnae. Es
lasst sich meist weniger gut von den umliegenden Strukturen unterscheiden 2°. Am
wenigsten relevant flir die Bandstabilitdt ist das transversale Bulndel, welches
lediglich die distalen Anteile des anterioren und posterioren Blndels miteinander

verbindet 2",
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Abbildung 4: Kapsel-Band-Apparat eines rechten Ellenbogengelenkes in 90°-Flexionsstellung von
medial
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. 1.21 Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti): Kapsel-
Band-Apparat. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 5., vollstandig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2018. doi:10.1055/b-006-149643

2.3.2 Lateraler Kollateralbandkomplex

Auf der gegenuberliegenden Seite des medialen Kollateralbandes liegt der laterale
Kollateralband Komplex, welcher aus 4 Anteilen besteht. Diese einzelnen
Bestandteile vereinen sich zu einer Y-formigen Struktur und umschlielen mit
beiden Armen den Radiuskopf. Bei den einzelnen Teilen handelt es sich um das
Ligamentum anulare, das radiale Kollateralband (RCL), das laterale ulnare
Kollateralband (LUCL) und das akzessorische radiale Kollateralband ?2. Das Lig.
anulare, welches das Radioulnargelenk in seinem proximalen Anteil stabilisiert,
verlauft von der vorderen bis zur hinteren Kante der Incisura radialis ulnae. So
umspannt es den Radiuskopf und ermoglicht ihm eine Rotation im proximalen
Radioulnargelenk. Eine strukturelle Verbindung zum Radius selbst besteht nur
durch eine diinne membranartige Schicht. Es kann an seinem posterioren Ansatz
einen zweiten Schenkel als Normvariante aufweisen 2.

Das radiale Kollateralband verlauft tGber die laterale Kante des Radiuskopfs, vom
lateralen Epicondylus bis zu den Fasern des Lig. anulare ?2. Das laterale ulnare

Kollateralband (LUCL) hingegen verlauft Gber die posterolaterale Halfte des
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Radiuskopfs. Es entspringt am lateralen Epicondylus und inseriert distal des Lig.
anulare am Tuberculum der Crista supinatoria. Das laterale ulnare Kollateralband
ist an seinem Ursprung oftmals nicht leicht vom umgebenden Gewebe
abzugrenzen, ganz im Gegenteil zu seinem Ansatz, wo die Abgrenzung klar zu
erkennen ist %, Die Auspragungen des Ligamentes kdnnen stark variieren. Das
akzessorische radiale Kollateralband verlauft Uber den lateralen Teil des
Radiuskopfs hinweg und hat seinen Ansatz an der posterioren Kante der Incisura

radialis ulnae 2.

Humerus

Crista supra-
condylaris
lateralis

Epicondylus
lateralis
Recessus
sacciformis Radius

Olecranon  Lig.collaterale  Lig.anulare Collum Ulna
[ radiale radii radii

Abbildung 5: Kapsel-Band-Apparat eines rechten Ellenbogengelenkes in 90°-Flexionsstellung von
lateral
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al. 1.21 Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti): Kapsel-
Band-Apparat. In: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U et al., Hrsg. Prometheus LernAtlas -
Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. 5., vollstandig Uberarbeitete Auflage. Stuttgart:
Thieme; 2018. doi:10.1055/b-006-149643

Distal des Gelenks gibt die Chorda obliqua, dem Unterarm entsprechend, seinem
Verlauf eine moglichst groRe longitudinale Stabilitat, indem es von der lateralen
Basis des Processus coronoideus zur Tuberositas radii, am proximalen Teil des
Radius, zieht %,
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2.4 Aktive Stabilisatoren

Die aktiven Stabilisatoren bzw. muskularen Strukturen der oberen Extremitat
werden in dieser Arbeit vor allem wegen ihrer anatomischen Nahe und ihres
Einflusses auf das Ellenbogengelenk aufgefiihrt. Ein besonderes Augenmerk
erhalt hier selbstverstandlich der M. brachialis als Namensgeber dieser Arbeit.
Besonders flir den Operateur ist es wichtig zu verstehen, welche Auswirkungen
die Muskulatur auf die Stabilitdt und Funktionsfahigkeit des Gelenks hat. Gerade
in Bezug auf die Wahl einer passenden Therapie kann dies den Unterschied
zwischen Operation oder konservativem Verfahren ausmachen. So konnte in einer
Studie von King et al. gezeigt werden, dass Orthesen nur bei passiver Bewegung
im Ellenbogengelenk relevant sind 2.

Zudem koénnen Muskeln und deren Verlauf als Orientierung beim Zugang zum
Ellenbogengelenk dienen. Aufgrund ihrer Funktion als Extensor (Strecker) bzw.
Flexor (Beuger) und durch die rdumliche Trennung in ventrale und dorsale Anteile,
lassen sich die verschiedenen Muskeln des Oberarms leicht gruppieren .

Aus rein biomechanischer Sicht ist die grundlegende Funktion von Muskelgewebe
im Allgemeinen die Erzeugung einer mechanischen Spannung durch Kontraktion
und die Stabilisierung der Gelenke gegen einwirkende Krafte 2”. Betrachtet man
nun die Systematik der Muskulatur mit ihren Urspringen, dem Verlauf und
Ansatzpunkten so erkennt man, dass haufig Muskelgruppen in enger
topographischer Beziehung die gleiche Wirkung auf ein Gelenk haben. Bei der
Muskulatur des Oberarms ist dies aufgrund der Uberschaubaren Anzahl von
Muskeln leicht zu veranschaulichen. So sind der M. brachialis und der M. biceps
brachii als ventrale Gruppe zusammenzufassen, deren Antagonisten der M.
triceps brachii und den M. anconeus zu verstehen sind, welche als dorsale Gruppe
zusammengefasst werden kénnen .

Die Funktionen der Muskulatur des Oberarms wurde in einer Vielzahl
anatomischer und physiologischer Lehrbiicher beschrieben 26242, Ein in dieser
Arbeit jedoch ausschlaggebender Faktor wird dabei meist auf’er Betracht
gelassen. Der genaue Einfluss der Muskulatur auf die Stabilitdt des
Ellenbogengelenks.

Dies untersuchten Safran und Mitarbeiter zwar bereits allgemein in ihrer Studie zur
Stabilisierung des Ellenbogens durch die inn umgebenden Weichteile *°, in dieser
Arbeit beschaftigen wir uns jedoch explizit mit dem Einfluss des M. brachialis auf

die Stabilitat des Ellenbogens.
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2.4.1 Extensoren

Auf der Ruckseite des Oberarms befindet sich der Musculus triceps brachii,
welcher als groRter Extensor im Humeroradialgelenk die komplette dorsale Flache
des Oberarms einnimmt und mit seinen drei Muskelképfen (Caput mediale, Caput
laterale und Caput longum), flachig am Olecranon inseriert ?°. Dieser flachige
Ansatz ermoglicht es Ubrigens dem Chirurgen beim posterioren Zugang zum
Gelenk, die longitudinale Integritat zu erhalten, indem er diesen an der proximalen
Ulna ablést und nach medial bzw. radial umschlagt 2. Der M. triceps brachii hat
mit einem seiner drei Kopfe, dem Caput longum, welches bis zur Scapula zieht,

noch weitere Funktionen *'

. Im Schultergelenk kann er bei Innervation eine
Retroversion und eine schwache Abduktion des Oberarms bewirken. Er sorgt aber
auch fur eine Fixierung des Ellenbogengelenks beim Ausflihren von feinen
Bewegungen der Hand #’.

Unterstitzt wird der Triceps brachii in seiner Funktion als Strecker vom Musculus
anconeus. Zudem dient der M. anconeus zusammen mit dem M. brachialis als
Kapselspanner, sodass der Recessus sacciformis bei Flexion bzw. Extension nicht
eingeklemmt wird *2,

Die Muskulatur im Ellenbogengelenk tbernimmt, abgesehen von der eigentlichen
Bewegungsfunktion, eine wichtige Rolle bei der Stabilisierung gegen einwirkende
Krafte. So sorgt der M. triceps brachii mit seinen drei Muskelkdpfen flr eine
Zugkraft, die den Humerus in das Olekranon presst. Hierdurch agiert er als aktiver
Stabilisator im Humeroradialgelenk *. Eine aktive Stabilisierung findet zudem auch

durch das Zusammenspiel von Agonisten und Antagonisten statt.

2.4.2 Flexoren

Ventralseitig befinden sich der Musculus biceps brachii, bestehend aus seinen
zwei Muskelkdpfen (Caput longum und Caput breve), sowie der Musculus
brachialis .

Durch seine zwei Muskelkdpfe hat der M. biceps brachii auch zwei Ursprungsorte.
Dies sind das Tuberculum supraglenoidale der Scapula fir das Caput longum und
der Processus coracoideus fiur das Caput breve. Diese beiden Muskelképfe
vereinen sich im Verlauf, um an der Tuberositas radii und dem Lacertus fibrosus

28 Beim Lacertus fibrosus

(Aponeurosis bicipitalis) gemeinsam zu inserieren
handelt es sich um eine streifige Sehne, welche aus der Sehne des Musculus

biceps brachii in die Unterarmfaszie einstrahlt und somit unter anderem als
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Stabilisator der distalen Bizepssehne dient. Durch den Verlauf der beiden
Muskelképfe Uberspannt der M. biceps brachii sowohl das Schulter- als auch das
Ellenbogengelenk und hat je nach Stellung des Unterarms verschiedene
Funktionen. Im Schultergelenk sorgt das Caput longum durch die Kontraktion fur
ein Abduktion, Anteversion und Innenrotation. Das Caput breve hingegen
unterstitzt lediglich bei der Anteversion. Im Ellenbogengelenk bewirkt der Muskel
bei Kontraktion eine Flexion und bei bereits gebeugtem Ellenbogen auch eine
Supination. Somit hat er Einfluss auf drei verschiedene Gelenke; das
Glenohumeral-, das Humeroulnar- und das proximale Radioulnargelenk %28,

Der M. brachialis wird vom Bauch des M. biceps brachii verdeckt, da sich sein
Ursprung weiter distal an der Vorderflache des Humerus befindet. Er tberquert
das Ellenbogengelenk und inseriert an der Tuberositas ulnae. Bei Kontraktion des

Muskels kommt es zu einer Flexion im Humeroulnargelenk 2.

Betrachtet man die Anatomie des Musculus brachialis im Bezug zur Gelenkkapsel,
sowie die primar stabilisierende Funktion der Kollateralbander, stellt sich die
Frage, wie gro genau der Anteil des Musculus brachialis ist, das
Ellenbogengelenk vor Dislokationen zu schutzen. Dieser Einfluss des Muskels ist
von besonderem Interesse, da gerade bei ligamentaren Ellenbogenluxationen

h&ufig von Einrissen des Musculus brachialis berichtet wird 3426,

3 Biomechanik

Durch die Kombination von 3 Gelenken (Humeroradialgelenk, Humeroulnargelenk
und proximalem Radioulnargelenk) in nur einer Gelenkhdhle und
dementsprechend nur einer Gelenkkapsel, stellt das Ellenbogengelenk
biomechanisch eine Besonderheit dar. Es fungiert als Schlisselelement in der
kinematischen Kette der oberen Extremitat 2.

Diese besondere Verbindung zwischen Ober- und Unterarm erlaubt sowohl die
Flexion und Extension als auch die Pro- und Supination. Dadurch wird dem Gelenk
auch eine besondere Rolle in der Funktion der Hand zu Teil. Es ermoglicht die
freie Positionierung dieser im Raum. Eine solche Mobilitédt bedarf jedoch auch

einer ausreichenden Stabilitat des Gelenks.
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Betrachtet man die drei Gelenke einzeln flr sich, lassen sie sich in Funktion und
Bewegungsausmal} klar unterscheiden.

Im Humeroradialgelenk (HRG) artikuliert der distale Humerus mit dem proximalen
Anteil des Radius, genauer gesagt das Capitulum humeri mit der Fovea articularis.
So entsteht ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden .

Beim Humeroulnargelenk (HUG) hingegen handelt es sich um ein modifiziertes
Scharniergelenk mit lediglich einem Freiheitsgrad. Somit interagiert die Trochlea
humeri mit der Incisura trochlearis der proximalen Ulna *.

Ebenfalls nur einen Freiheitsgrad bietet das proximale Radioulnargelenk (PRUG)
als Zapfengelenk zwischen proximalem Radius und Ulna, genauer gesagt
zwischen Radiuskopf, Fovea articularis radii, Capitulum humeri, Incisura ulnae und

dem Ligamentum anulare radii .

3.1 Bisherige Studienergebnisse

Der Bereich der Biomechanik ist ein in den letzten Jahren immer starker
wachsendes Forschungsgebiet. Schaut man sich nur die Zahl der
Veroffentlichungen mit dem Thema Biomechanik an, ist zu erkennen, dass die
Kurve ungefahr ab dem Jahrhundertwechsel ein enormes Wachstum beschreibt.
Dies ist nicht zuletzt auf den technologischen Fortschritt im Bereich der
Messmethoden zurlickzufihren.

Gerade in den letzten Jahren wurden die biomechanischen Eigenschaften des
Ellenbogengelenks ausgiebig untersucht. Hier konzentrieren sich die meisten
Arbeiten auf die Auswirkung von kndchernen Strukturen, Kapsel-Band-Apparat,

sowie Ligamenten und Weichteilgewebe auf die allgemeine Ellenbogenstabilitat.

Blickt man nun zurtck auf die bisherigen Studien zum Thema Ellenbogenstabilitat,
stoRt man unweigerlich auf Shawn W. O‘Driscoll und Bernard F. Morrey, auf
welche eine Vielzahl der Publikationen im diesem Bereich zurtickgehen.

Bereits 1985 veroffentlichten Morrey und An ihre Studie ,Functional anatomy of
the ligaments of the elbow®, in welcher sie unter anderem einen bedeutenden
Ansatz des posterioren Anteils des Ligamentum collaterale laterale an der Crista
supinatoria ulnae beschrieben. Hier erkannten sie die Bedeutung des Winkels, in
welchem das Gelenk flektiert wird, auf die Dehnung der Bander. Als entscheidend
erachteten sie dabei nicht nur Ursprung und Ansatz der jeweiligen Ligamente,

sondern vor allem auch den daraus resultierenden Verlauf, welcher Einfluss auf
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die Dehnung und somit auch auf die Stabilitéat des Ellenbogens hat. Wahrend der
anteriore Part des Ligamentum collaterale mediale eine Zunahme in seiner Lange
bis zu einer Flexion von ca. 60° erfahrt und danach nahezu unveradndert bleibt,
zeigte sich im posterioren Biindel eine Anderung von etwa 9 mm bei der Flexion
zwischen 60° und 120°. Dadurch, dass die Bewegungsachse wahrend der Flexion
des Ellenbogens durch den Ursprung des Ligamentum collaterale laterale lauft,
kam es hierbei zu keiner Dehnung *’.

Zwei Jahre spater verglichen Josefsson und Kollegen in einer prospektiven,
randomisierten Studie die konservative mit der operativen Behandlung von
ligamentaren Verletzungen nach Ellenbogendislokationen: Die Studie ergab, dass
es in den beiden untersuchten Gruppen, in Bezug auf die Stabilitat, keinen
signifikanten Unterschied gab 2.

Im Jahre 1991 definierten Morrey, Tanaka und An in der Studie ,Valgus stability of
the elbow. A definition of primary and secondary constraints“ das Ligamentum
collaterale laterale als den primaren und Radiuskopf als den sekundaren
Stabilisator gegen Valgusstress *°.

Im selben Jahr zeigten Regan und Kollegen in ,Biomechanical study of ligaments
around the elbow joint“, dass der anteriore Teil des Ligamentum collaterale
mediale einer durchschnittlichen Kraft von 260 N standhielt und somit das starkste
Band des Ellenbogengelenks war. Sie konnten ebenfalls zeigen, dass das
posteromediale Kollateralband nur in der Flexion gespannt wurde “°.

Ein Jahr spater fanden O‘Driscoll et al. heraus, dass bei einem stabilen Gelenk
unter Valgusstress in Pronation das Ligamentum collaterale ulnare, genauer
gesagt die Pars anterior, also das anteromediale Kollateralband, sehr
wahrscheinlich intakt sein wird, sodass eine frihzeitige, konservative Therapie
mittels Gipsschiene in Pronation begonnen werden kann °.

Im Jahre 2000 veréffentlichte O'Driscoll seine Arbeit ,Classification and evaluation
of recurrent instability of the elbow* in welcher er 5 Kriterien definierte, um die
Ellenbogeninstabilitat einzuteilen. Diese Kriterien waren 1. Die Zeit (akut,
chronisch oder wiederkehrende Instabilitat), 2. Die Beteiligung der jeweilig
betroffenen Gelenke (insbesondere des Radiuskopfes), 3. Die Richtung der
Dislokation (varus, valgus, anterior, posterolateral oder rotatorische Komponente),
4. Der Grad der Dislokation (vollstandig oder subluxiert) und 5. Der Einfluss von
Begleitverletzungen. Am weitaus haufigsten zeigte sich eine posterolaterale
Instabilitat des Ellenbogens *'.

Ebenfalls erwadhnenswert ist die Arbeit von Kulig et al. aus dem Jahre 2001, in

welcher mittels MRT-Scans des M. brachialis und des M. biceps brachii bei
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unterschiedlich schnellen Ubungen herausgefunden werden konnte, dass der M.
biceps brachii eher wahrend der schnellen und anstrengenderen Ubung zum
Einsatz kam, wohingegen die Aktivitdt des M. brachialis bei den langsameren
Aktionen uberwog. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Agonisten
inhomogen auf verschiedene Ladezustédnde reagieren, was Einfluss auf die
postoperative Physiotherapie haben kénnte 2.

Im selben Jahr veréffentlichten Pomianowski et al. eine Studie, in welcher sie den
Einfluss der Unterarmrotation auf die Stabilitdt des Ellenbogens untersuchten.
Bislang galt die allgemeine Annahme, dass hier kein Zusammenhang bestehe. In
der Studie wurden 9 Ellenbogengelenke von Kdrperspendern untersucht, jeweils
mit dem Unterarm in neutral-null Position, 40° und 80° Pronation. In diesen
Positionen wurde auf das Gelenk passiv Varus- und Valgusstress ausgetbt und
mittels elektromagnetischer Messung obijektiviert. Die Ergebnisse zeigten einen
signifikanten Einfluss der Unterarmstellung auf die Stabilitdt des Ellenbogens.
Dieser Einfluss war unabhangig von den kunstlich erzeugten Defekten am Gelenk
und dem Kapselbandapparat *°.

Aufgrund dessen definierten Pomianowski und Kollegen, dass der Einfluss der
Unterarmrotation in ahnlichen Studien zu berlcksichtigen sei. Der Einfluss des M.
brachialis wurde in dieser Arbeit jedoch nicht untersucht.

Die zusatzliche Stabilitdt, welche durch dynamische Strukturen wie eine das
Gelenk Uberspannende Muskulatur bedingt ist, beschrieben unter anderem Safran
und Baillargeon in ihrer Studie ,Soft-tissue stabilizers of the elbow* *°.

Leonello et al. untersuchten 2007 die Anatomie des Musculus brachialis und
kamen zu dem Ergebnis, dass der Muskel bei allen Proben 2 Muskelkdpfe besal.
Einen gréReren, oberflachlichen und einen kleineren, tiefer liegenden Anteil. Sie
erkannten beim gréReren Muskelkopf ausschlieBlich longitudinal verlaufende
Fasern, welche als sehniger Ansatz an der tuberositas ulnae inserierten,
wohingegen die tiefen Fasern eher facherférmig angeordnet waren und eine, dem
Musculus anconeus ahnelnde, Muskelschlinge bildeten, welche sich vom Caput
breve aus um die Gelenkkapsel legte und als dynamischer Stabilisator des
Gelenks fungierte *.

Lin et al. beschaftigten sich mit dem Einfluss der Flexoren und Extensoren des
Unterarms auf die Valgusstabilitat des Ellenbogens. Im Detail untersuchten sie den
Flexor carpi ulnaris, Flexor digitorum superficialis, Flexor carpi radialis und den
Pronator teres, sowie den Extensor carpi ulnaris, Extensor digitorum communis,
den Extensor carpi radualis longus und brevis und den M. brachioradialis in jeweils

45° und 90° Flexion. Ihre Studie ergab, dass der Flexor carpi ulnaris, der Flexor
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digitorum superficialis und der Flexor carpi radialis als dynamische Stabilisatoren
gegen Valgusstress im Ellenbogen fungieren, wobei der Flexor carpi ulnaris den
Hauptanteil tragt. Die beiden Muskeln, Extensor carpi ulnaris und Extensor
digitorum communis erhéhten sowohl in 45° als auch in 90° Flexion die Belastung
auf dem ulnaren Seitenbandkomplex *.

Seiber et al. veroéffentlichten 2009 im Journal of Shoulder and Elbow Surgery die
Arbeit ,The role of the elbow musculature, forearm rotation, and elbow flexion in
elbow stability: an in vitro study”, welche ahnlich zu unserer Arbeit, den Einfluss
der Muskulatur auf die Ellenbogenstabilitdt gegentber Varus- und Valgusstress
testete. Hier wahlten die Forscher eine Flexion von 30°, 50° und 70°, sowie die
Stellung des Unterarms in Neutral-, Pro- und Supination. Der Musculus brachialis,
M. biceps brachii und der M. triceps brachii wurden mit Gewichten belastet, um
eine passive Spannung zu erzeugen. Diese Spannung wurde in den einzelnen
Testdurchlaufen variiert, sowie das anteriore Biindel des ulnaren Kollateralbands
durchtrennt. Im Ergebnis zeigte sich eine signifikante Zunahme der varus-valgus
Instabilitdt des Ellenbogens in den Testungen, in welchen die Spannung der
Muskulatur entfernt wurde und dies unabhangig von der Position des Unterarms.
Das anteriore Bindel des ulnaren Kollateralbands zeigte hier einen doppelt so
groRen Einfluss auf die Stabilitat wie die einzelnen Muskelgruppen. Die mediale
Ellenbogenmuskulatur hatte Gberwiegend Einfluss auf die Stabilitat, wahrend sich
der Unterarm in Supinationsstellung befand, wohingegen die laterale Muskulatur
gréRere Auswirkung wahrend der Pronation zeigte, da hier die passive Spannung
in den jeweiligen Muskeln erhdht war. Die mediale Ellenbogenmuskulatur sorgte
sogar bei defektem anterioren Biindel des ulnaren Kollateralbands fiir Stabilitat,
was deren Rolle als sekundarer Stabilisator unterstreicht *°.

Die Arbeiten von Wasserstein *°, Schénberger *¢ und Krych ** beschaftigten sich
mit den wenigen Fallen einer Ruptur des Musculus brachialis, sowie in der Arbeit
von Schonberger auch mit der ultraschallgestiitzen Diagnostik. Vor allem die
geringe Inzidenz dieser Verletzung, aber auch die Uneinigkeit Uber die genauen
anatomischen Begebenheiten, lassen vermuten, dass es hierbei in vielen Fallen
zu Fehldiagnosen kommt “6. Bedenkt man den mdglichen Einfluss des Musculus
brachialis auf die Ellenbogenstabilitat *7, 1asst sich die Wichtigkeit einer korrekten
Diagnosestellung ableiten. Schénberger und Ernst kamen auRerdem in ihrer Arbeit
zu dem Schluss, dass die Diagnostik peripherer Muskelrupturen mittels
Ultraschalluntersuchung eine einfache und kostenglinstige Alternative zum MRT
darstellt. Ihre Recherche ergab zudem, dass die meisten Falle von Rupturen des

Musculus brachialis konservativ behandelt werden kénnen 6.
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Mit dem Thema der operativen Versorgung von ligamentaren Verletzungen im
Bereich des Ellenbogens beschaftigten sich unter anderem auch die Studien von
Hackl et al. aus den Jahren 2015 bis 2017 “® 4° ®°_ Hackl et al. veréffentlichten im
Arzteblatt den Artikel ,The Treatment of Simple Elbow Dislocation in Adults“ und
zeigten in einer Metaanalyse, dass eine frihzeitige, funktionelle Versorgung von
Ellenbogendislokationen der Immobilisation mittels Schienung zwar initial
Uberlegen ist, eine kurzzeitige Ruhigstellung sich jedoch positiv auf das
Schmerzempfinden auswirken kann und die Langzeitergebnisse von beiden
Verfahren das gleiche Outcome zeigen. Die sofortige operative Versorgung von
ligamentaren Verletzungen zeigte keinen Vorteil gegentber einem spateren OP-
Zeitpunkt 8,

2016 verglich Hackls Arbeitsgruppe dann die ligamentare Rekonstruktion mittels
,circumferential graft technique“ mit der konventionellen operativen Versorgung *°.
Die Studie ergab, dass eine Schadigung der kollateralen Ligamente zu einer
signifikanten Gelenkinstabilitat fihren, die ,circumferential graft technique® jedoch
in Bezug auf die postoperative Belastungsfahigkeit dem konventionellen
Operationsverfahren leicht Uberlegen ist. Man kam zu der Erkenntnis, dass beide
Rekonstruktionstechniken miteinander vergleichbare Ergebnisse erzielen konnen,
einem gesunden Gelenk in der Stabilitdt jedoch unterlegen sind.

In der Arbeit ,Annular ligament reconstruction with the superficial head of the
brachialis: surgical technique and biomechanical evaluation”, aus dem Jahre 2017,
stellten Hackl et al. eine Mdglichkeit vor, das Ligamentum anulare radii mit Hilfe
der Ansatzsehne des Musculus brachialis operativ zu rekonstruieren. Hierzu
testeten sie in vitro die Stabilitat des Radiuskopfes in 0°, 45°, 90° und 120° Flexion
im Ellenbogen, mit intaktem, defektem und rekonstruiertem Lig. anulare radii.
Wahrend die posteriore Translation des Radiuskopfes bei intaktem Ligament sich
mit steigender Flexion verringerte, zeigte sich eine signifikante Zunahme der
Ellenbogeninstabilitdt nach Durchtrennung des Ringbandes in allen
Flexionsgraden. Durch die Rekonstruktion mittels der oberflachlichen Sehne des

M. brachialis konnte die Stabilitdt im proximalen Radius wieder hergestellt werden.

3.2 Relevante Pathologien und deren Behandlung

Diese Arbeit bezieht sich im Hinblick auf Pathologien nur auf Traumata des
Ellenbogens beim erwachsenen Menschen. Schaut man sich den Ellenbogen

allgemein an, fallt auf, dass es sich um eine komplexe Verbindung aus knéchernen
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und ligamentaren Strukturen handelt, die vor allem bei sportlicher Aktivitat einer
groRen Belastung ausgesetzt sein kdnnen. In den folgenden Abschnitten werden
die Verletzungsmuster und die entsprechenden Therapiekonzepte der fir diese
Arbeit relevanten Strukturen naher beleuchtet. Hierbei sind vor allem die

ligamentaren Verletzungen von Bedeutung.

3.2.1 Therapieoptionen bei Verletzungen des Ellenbogens

Die Entscheidung zur operativen Versorgung hangt von vielen Faktoren ab. Es ist
wichtig, in der Zusammenschau der Befunde das Gesamtbild vor Augen zu haben,
um fir den jeweiligen Patienten die richtige Therapie wahlen zu kénnen. Zwar ist
in den meisten Fallen eine operative Versorgung indiziert °"*2, jedoch postulierten
Ellwein, Voigt & Lill in Mullers Expertise Ellenbogen, dass vor allem bei
ligamentaren Luxationen in den meisten Fallen auch ein konservatives Vorgehen
ein zufriedenstellendes Ergebnis liefern kann *3. Entscheidend fiir die Auswahl des
operativen Zugangswegs ist nicht nur die Lokalisation der Fraktur, sondern vor
allem auch die jeweiligen Begleitverletzungen. Besonders wichtig ist hier die

54

Beteiligung des Kapsel-Band-Apparats So sollte zum Beispiel die

Radiuskopffraktur nicht allein als kndcherner Defekt gesehen werden, sondern
eher als eine osteoligamentéare Kombinationsverletzung .

Diese Erkenntnis tragt dazu bei, dass die Diagnostik von ligamentaren
Begleitverletzungen und deren operative Versorgung eine entscheidende Rolle

beim Outcome des Patienten spielt °.

3.2.2 Ligamentare Verletzungen

Zu Verletzungen von ligamentaren Strukturen im Ellenbogengelenk kommt es
meistens durch Luxationen. Hier unterscheidet man die einfache Luxation, bei
welcher ausschliel3lich der Kapsel-Band-Apparat betroffen ist von den komplexen
Luxationen, bei denen es zusatzlich zu einer knochernen Fraktur kommt. Zu
diesen, dann als Ellenbogenluxationsfraktur genannten Verletzungen, zahlen die
sog. Terrible-Triad, die transolekranische Luxationsfraktur und die Typ-IV-
Verletzung des Radiuskopfs nach Johnston. Die Luxationen des Ellenbogens sind
nach den Luxationen der Schulter die zweithaufigste Form der Auskugelung eines
Gelenks und weisen eine Inzidenz von im Schnitt 8,5 Fallen pro 100.000
Einwohner auf >, Der haufigste Grund fiir eine Ellenbogenluxation ist der Sturz
auf den ausgestreckten Arm, bei dem vor allem Valgusstress und Krafteinwirkung
mit AuRenrotation zur Dislokation fiihren '°. Hier kommt es nach den Studien von
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O’Driscoll am ehesten zu einer kreisférmigen Ruptur des Kapsel-Band-Apparats.
Dabei ist zuerst das Ligamentum collaterale laterale betroffen, wonach der Riss
auf die Kapsel Ubergeht und sich bis zum medialen Kollateralband fortsetzt.

659 Miuller beschreibt in seinem Buch

Letzteres rupturiert nicht zwangslaufig
Expertise Ellenbogen allerdings, dass die klinische Erfahrung gezeigt habe, dass
ca. 50% der Patienten mit einer Ellenbogenluxation eine isoliert ulnare

6 Diese

Seitenbandluxation ohne Beteiligung der radialen Bander hatten
Erkenntnis fuhrt dazu, dass noch weitere Luxationsmechanismen berucksichtigt

werden sollten .

Einteilen lassen sich die Ellenbogenluxationen am besten nach der
Luxationsrichtung, in welcher die Stellung des luxierten Unterarms im Bezug zum
Oberarm die Klassifikation ergibt °2. Dislozieren Radius und Ulna im Vergleich zum
Oberarm nach dorsal, so spricht man von einer posterioren Ellenbogenluxation.
Dislozieren sie hingegen nach ventral, so wird dies eine anteriore
Ellenbogenluxation genannt. Bei einer lateralen Dislokation spricht man von der
posterolateralen Luxation und bei einer medialen dementsprechend von der
posteromedialen Luxation. Im Falle einer Abweichung von Radius und Ulna in
verschiedene Richtungen, wird die Luxation als divergierend bezeichnet. Mit einer

Haufigkeit von 80 — 85% ist die posteriore Luxation die weitaus haufigste Variante
63

Vor allem die Radiuskopffrakturen des jingeren Patienten bieten ein hohes
Potenzial fir ligamentare Begleitverletzungen. Aber auch durch Luxationsfrakturen
oder eine komplexe Frakturmorphologie kann es zu einer Schadigung des Kapsel-

Band-Apparates und somit zur Instabilitit kommen &

. Die Haufigkeit von
Begleitverletzungen variiert je nach Art der Fraktur. Vor allem bei Mason-IlI-
Frakturen ist dies der Fall, wie Kaas et al. in einer Studie bei MRT Untersuchungen
von 46 Radiuskopffrakturen nachweisen konnten °°. Hier kam es bei 100% der
Mason-lll-Frakturen zu Begleitverletzungen. Der Grund dafur kann im
Verletzungsmechanismus liegen, bei welchem der nach dorsal luxierende
Radiuskopf gegen das Kapitulum schlagt, was zu einer posterolateralen
Rotationsinstabilitat fihren kann. Hierdurch kann es zur Ruptur des Ligamentum
collaterale radiale kommen, welches nach der operativen Versorgung der
Radiuskopffraktur wieder transossar oder mittels Fadenankern fixiert werden muss
®_Vor allem bei der sogenannten Terrible Triad, also der Kombination aus einer

Ellenbogenluxation und einer Koronoidfraktur zuséatzlich zur Radiuskopffraktur, ist
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eine Rekonstruktion des LCL obligat. Zusatzlich sollte Uber eine Refixation des

medialen Kollateralbands und des Koronoids nachgedacht werden.

3.3 Dehnungsmesstechnik

Die Dehnungsmesstechnik findet eine breite Anwendung in den verschiedensten
Gebieten. Dazu zahlt nicht nur die Medizin, sondern vor allem die Industrie, wo
diese Messtechnik verwendet wird, um Formanderungen an Objekten wie
Maschinen und anderen Geraten bestimmen zu kdnnen. So lassen sich z.B.
Eigenspannungs-, Belastungs- oder Lebensdaueranalysen durchflhren. Hier ist
oft die Fragestellung, ob ein Bauteil den einwirkenden Kraften standhalt, was
Einfluss haben kann auf die Wahl des eingesetzten Werkstoffs oder dessen
Verarbeitungstechnik . Dafiir misst man die Dehnung an der Bauteiloberflache
und kann aus den gemessenen Werten dann die einwirkende Spannung
berechnen. Bei dieser Spannung handelt es sich um mechanische Spannung.
Dies kann Lastspannung sein, also die aufldere mechanische Belastung, aber auch
Eigen- oder Warmespannung. Dabei ist auch der Zustand der Spannung
entscheidend, also ob es sich um ein-, zwei- oder dreiachsige Spannung handelt
7 Im Falle unserer Arbeit sollte untersucht werden, wie sich die Bander des
Ellenbogens bei einwirkender eindimensionaler Kraft dehnen, gemessen in ym/m.

Dazu eigneten sich am besten Halbleiter-Dehnungsmessstreifen.

3.3.1 Dehnungsmessstreifen

Es existiert eine Vielzahl von verschiedenen Dehnungsmessstreifen (DMS),
welche Uberwiegend Anwendung in der Industrie finden. Die am meisten
verbreiteten Varianten sind die Metallfolie- und Halbleiter-DMS. Hier sollte man
sich vor der Anwendung Uber die Vor- und Nachteile dieser beiden zuletzt
genannten Systeme im Klaren sein, da dies Auswirkung auf die Messergebnisse
haben kann. Halbleiter-DMS haben den Vorteil, dass sie ein hohes
Ausgangssignal haben. Dieses liegt bei einem k-Faktor von ca. 180 an der
Wheatstone-Bricke. Bei dem k-Faktor handelt es sich um einen
Proportionalitatsfaktor zwischen der gemessenen Dehnung und der relativen
Anderung in der Briicke ®®. Diese Wheatstone’sche Briicke dient der Erfassung der
Widerstandsanderung, umgesetzt in eine einfach zu messende

Spannungsanderung innerhalb der Brickenschaltung. Eine Messung der
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Widerstandsanderung mit z.B. einem Ohm-Meter auf dem Dehnungsmessstreifen
ware viel zu ungenau. Der Einsatz von Halbleiter-DMS ist also dann sinnvoll, wenn
von einer geringen Dehnung auszugehen ist ®°. So auch hier in dieser Studie. Die
Nachteile dieses Systems sind, dass sie komplizierter in der Handhabung sind,
eine schlechte Linearitat zeigen, temperaturanfallig sind und nur eine geringe
Varianz haben.

Die Metallfolie-DMS Uberzeugen zwar dadurch, dass sie all diese Nachteile nicht
aufweisen, haben jedoch mit einem k-Faktor von ca. 2 ein wesentlich geringeres
Ausgangssignal und sind damit fir den Einsatz in dieser Studie ungeeignet. Die
genaue Bauform des angewendeten Halbleiter-Dehnungsmessstreifens ist eine
sogenannte Vollbricke. Diese Systeme finden dann Anwendung, wenn ein Bauteil
oder wie hier der Fall, ein Band im Ellenbogen, nur von einer Seite zugangig ist.
So bekommt man trotz nur einseitiger Messung das gréRtmdgliche
Ausgangssignal.

Bei der Aufbringung der DMS ist zudem =zu beachten, dass die
Oberflachenbeschaffenheit, auf welcher der Messstreifen sich befinden wird,

8 Hier spielt der histologische

Einfluss auf die Messergebnisse haben kann
Aufbau der Bander eine entscheidende Rolle. Ligamentare Strukturen sind aus
histologischer Sicht eine der vielen Formen des Bindegewebes. Die Besonderheit
liegt hier im molekularen Aufbau, der daflir sorgt, dass das straffe kollagene
Bindegewebe hohen Beanspruchungen standhalt. Bei einer geflechtartigen
Anordnung, wie sie z.B. in Muskelfaszien oder Gelenkkapseln vorkommt, sorgen
die dicken Bundel fur Stabilitat bei Zug aus verschiedenen Richtungen. Bei einer
parallelen Anordnung wie in Sehnen, Aponeurosen oder Bandern, dienen sie der
Stabilitat bei Zug aus nur einer Richtung ?°. Diese Kollagenfasern haben einen
Durchmesser von 2 - 20um und verlangern sich bei Zugkrafteinwirkung nicht, sie
sind also zugfest. Verlauft das Gewebe der Fasern jedoch eher wellig oder
Uberkreuzen sich die Fasern, so weisen sie eine gewisse Dehnungsreserve auf "°.
Verantwortlich fir die Zugfestigkeit sind die Querbriicken der Kollagenfibrillen,
welche als stabférmige Bindegewebszellen in der Extrazellularmatrix (EZM)

kovalente Bindungen eingehen.

3.3.2 Anwendung in der Orthopadie und Unfallchirurgie

Der Einsatz von Dehnungsmessstreifen im Bereich der biomechanischen
Forschung hat besonders in der Orthopadie und Unfallchirurgie Studienergebnisse

mit Auswirkung auf operative Versorgungstechniken geliefert.
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So haben beispielsweise Stoffel et al. in einer in vivo Studie an 16 Schafen zeigen
kdnnen, dass bei einer standardisierten Osteotomie der Tibia die direkte
Knochenheilung bei angepasster Platte mit Zugschraube am besten war ”'. Es gab
einen direkten Zusammenhang zwischen der Oberflachenspannung des
Implantats und der Kallusbildung an der Fraktur. In dieser Studie kamen
Dehnungsmessstreifen zum Einsatz, welche direkt auf dem Implantat angebracht
wurden. Die Studie untersuchte vier verschiedene Osteosynthesetechniken unter
Ausschluss des Zuggurtungsprinzips. Es kamen dem Knochen angepasste sowie
Uberbogene Platten zum Einsatz, mit und ohne Verwendung einer
intrefragmentaren Zugschraube. Die eingebrachten Zugschrauben konnten
sowohl bei den Uberbogenen, als auch bei den angepassten Platten eine
Reduktion der Oberflachenspannung herbeifihren. Nur die angepasste
Plattenosteosynthese mit Zugschraube konnte in dieser Studie eine direkte
Knochenheilung erzielen. Durch die Kombination einer Uberbogenen
Plattenosteosynthese mit Zugschraubung konnte die Implantatbelastung durch
Biegespannung zwar am starksten reduziert werden, jedoch fuhrte dies nur zu

einer relativ instabilen Fixation der Fraktur ”".

Anders als in den Studien von Stoffel et al. wurden die Dehnungsmessstreifen in
einer Arbeit von Ott et al. nicht auf einem Implantat befestigt, sondern direkt auf
dem Gewebe angebracht. Es konnte gezeigt werden, dass bei Einrissen des
Ligamentum laterale collaterale durch die operative Versorgung mittels
Augmentation des Ligaments eine hdhere Widerstandsfahigkeit als bei der nativen
oder der Verriegelungsnaht-Technik erzielt werden konnte 2. Hierfiir wurden die
Dehnungsmessstreifen auf Ansatz und Ursprung des LCL von 8 Ellenbogen
angebracht und in 3 verschiedene Szenarien die Stabilitdt gegen posterolateral-
rotatorische Kraft getestet. Bei den 3 Szenarien handelte es sich um Testungen
mit intaktem LCL, transossarer Verriegelungsnaht und einfacher LCL-
Wiederherstellung mit zuséatzlicher LUCL-Augmentation. Die Ergebnisse zeigten
bei der Augmentationstechnik eine gegeniber den anderen Techniken erhdhte
Stabilitat 2. Hier miissen weitere klinische Studien zeigen, ob dies mdglicherweise

zu einer erhdhten Rate an postoperativer Ellenbogensteife flhrt.

Eine ebenfalls interessante Studie von Ott el al. ,The role of the transversal
ligament on the atlantoaxial complex - Bending forces at C1/2 flexion limits in the
elderly”, aus 2021, konnte zeigen, dass die durchschnittlich benétigte Kraft, welche

beim é&lteren Menschen aufgebracht werden muss, um das Ligamentum

30



transversum atlantis reilen zu lassen, bei 175 N liegt ®. Auch hier erfolgte die
Anbringung der Dehnungsmessstreifen direkt auf dem Gewebe, um die Dehnung
des Ligamentum transversum atlantis, dem wichtigsten Stabilisator im
atlantoaxialen Komplex zu messen. Die Studie konnte zeigen, dass bei den im
Durchschnitt 72 Jahre alten Korperspendern, die bendtigte Kraft zum Zerreiflen

des Lig. transversum atlantis geringer war als in vorherigen Studien.

Ein ebenso praktisches Beispiel zur Anwendung von Dehnungsmessstreifen findet
man in der Arbeit von Ott et al. ,Primary stability of fixation methods for
periprosthetic fractures of the humerus: a biomechanical investigation”. Hier
untersuchte die Arbeitsgruppe den Zusammenhang zwischen dem gehauften
Auftreten von periprothetischen Humerusfrakturen und der in den Jahren zuvor
zunehmenden operativen Versorgung mittels reverse shoulder arthroplastie ™. Die
Studie verglich die primare Stabilitdt nach operativer Versorgung der géngigsten
Verfahren. Hierbei ~wurden die  Dehnungsmessstreifen auf  den
Verriegelungsplatten befestigt, um so deren Dehnung bei simulierter Belastung zu
messen. Die Studie konnte zeigen, dass weder zuséatzliche K-Drahte noch eine
zusatzliche Verriegelungsplatte die primare Stabilitdt erhdhen konnten. Somit
wurde belegt, dass die aktuelle operative Versorgung von periprothetischen

Humerusfrakturen in diesem in vitro Setup suffizient ist.

4 Fragestellung

Die traumatische Ellenbogenluxation ist eine der haufigsten Verletzungen der

oberen Extremitat °

. Das ligamentare sowie kndcherne Verletzungsausmaf
beeinflusst entscheidend die Stabilitat des Ellenbogengelenkes ''. Aufgrund der
Vielschichtigkeit dieser Verletzungen gibt es eine enorme Anzahl moglicher
Komplikationen "®. Daher ist ein dezidiertes Wissen (iber die Zusammenhénge von
Anatomie und Biomechanik eine Grundvoraussetzung, um ein optimales
Therapiemanagement gewahrleisten zu konnen.

Zusatzlich zur operativen Versorgung des knochernen Defekts, ist die
Mitbeurteilung der Kollateralbandkomplexe sowie der dynamischen Stabilisatoren
entscheidend fiir den Therapieerfolg 7. Das Ziel einer operativen Versorgung

sollte die Wiederherstellung der Stabilitat sein.
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Daher verfolgt diese Arbeit zwei Ziele. Zum einen sollen die bereits bekannten
biomechanischen Eigenschaften der aktiven sowie passiven Stabilisatoren
verglichen werden, um gezielt den Einfluss des Musculus brachialis auf die
Stabilitdt des Ellenbogengelenks zu untersuchen. Zum anderen ist Ziel dieser
Arbeit, das Ausmal der Verletzung des M. brachialis in den Behandlungspfad der

Ellenbogenluxation zu integrieren.

5 Material und Methoden

5.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine experimentelle, biomechanische Studie,
in welcher zur Durchfihrung insgesamt 9 vollstdndige Ellenbogengelenke
verwendet wurden. Bei den Spendern handelte es sich um finf mannliche und vier
weibliche Menschen, welche im Mittel in einem Alter von 81 Jahren gestorben sind
(Min. 54, Max. 95, SD 14.7 Jahre). Die Leichenspenden wurden uns sowohl von
Science Care als auch vom anatomischen Institut der Universitat zu KéIln und der
Universitat Aachen zur Verfigung gestellt.

Die Studie wurde von der Ethikkommisson der Universitat zu Koln gepruft und
genehmigt (Nr. 20-1369).

5.1.1 Praparate

Die Praparate mussten fir die Applikation der Dehnungsmessstreifen vorbereitet
werden. Dazu wurde, nach dem Auftauen der Proben, der Humerus vom
kompletten Weichteilgewebe befreit, sodass nur noch der Musculus brachialis und
die ligamentaren Strukturen verblieben. Der Kapselbandapparat blieb dabei

vollkommen intakt.
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Abbildung 6: Frischpréparat eines Ellenbogengelenks nach Entfernung des Weichteilgewebes mit
bereits aufgeklebten Dehnungsmessstreifen (Ott, 2021,
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2021.105478)

Die Frischpraparate wurden bei -20°C eingefroren und ca. 12 — 14 Stunden vor
Versuchsbeginn bei Raumtemperatur erwarmt. Wie bereits die Studien von
Cartner et al. gezeigt haben, war es wichtig, die Zeit zwischen dem Auftauen und
der biomechanischen Testung konstant zu halten, um eine mdglichst genaue
Vergleichbarkeit zu erreichen 8. Alle Testobjekte wurden vor den Versuchen
mittels Rontgen- und klinischer Untersuchung auf bestehende Verletzungen,
Arthrose oder bereits durchgefiihrte Operationen untersucht, um betreffende

Exemplare ausschlieRen zu kénnen.

5.2 Applikation der Dehnungsmessstreifen

Die Applikation der Dehnungsmessstreifen fir den Kapselbandapparat konnte
unmittelbar auf den Bandern selbst erfolgen. Bei der Anbringung der Teststeifen
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an der Muskulatur musste jedoch eine weitere Vorbereitung des zu testenden
Gebiets erfolgen, da eine direkte Fixierung auf muskularen Fasern aufgrund der
hohen Elastizitat des Muskels nicht méglich war. Die zu messenden Kraften waren
von den Dehnungsmessstreifen nicht erfasst worden. Deshalb wurde der
Musculus brachialis am proximalen Ende vom Humerus geldst und durch
FiberWire-Faden (Nahtmaterial mit geflochtener Hille und mehrstrangigem,
langkettigem Kern aus ultrahochmolekulargewichtigem Polyethylen) mit einem
metallischen Sensor verbunden, welcher die Form eines Omega hat (siehe Abb.
7).

‘,.i. peo ) it
Abbildung 7: Dehnungsmessstreifen (4-wire 120 Q, Vishay Inc., Malvern, PA, USA) mit MBond
(Vishay Inc., Malvern, PA, USA) auf einem Omega aus Titan (Ott, 2021,
https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2021.105478)

An diesem Omega wurde ein DMS so angebracht, dass die Ubertragung der
Dehnung des Muskels auf das Omega gemessen werden konnte. Dabei ist wichtig
zu verstehen, dass es durch axialen Zug am unteren Teil des Omegas zu einer

Stauchung an der Oberseite kam (siehe schematische Darstellung des Omegas in
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Abb. 8). Daraus ergibt sich auch die Tatsache, dass die Dehnungsmessung des

M. brachialis zu negativen Messergebnissen fiihrte (negatives Vorzeichen).

Abbildung 8: Schematische Darstellung des Omega

Die Positionierung des Omega erfolgte am physiologischen Ursprung des Muskels
im Humerus (Siehe Abbildung 9). Hierdurch konnte die axiale Deformierung des
Muskels bei Anspannung auf die Dehnungsmessstreifen Gbertragen werden. Zur
Reduktion von Messfehlern wurden 4-Leiter DMS (350 Q) verwendet.
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Abbildung 9: Humerusschaft eingespannt in Testvorrichtung; der Musculus brachialis (BrachM)
wurde am proximalen Ende abgetrennt und mit dem Omega (weil8er Stern) auf welchem sich der
Dehnungsmessstreifen (StG) befindet, transossdr am Ursprung des M. brachialis verbunden
(Ott, 2021, https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2021.105478)

5.3 Gerate und Software

Der Schaft des Humerus wurde an einer dynamischen, servohydraulischen
Prifmaschine von Zwick und Roell (Zwick/Roell, Ulm, Deutschland) mit zwei
Montageklemmen fixiert. Der Schaft der Ulna wiederum wurde Uber eine
Befestigungsschraube 10 cm distal der Bewegungsachse des Ellenbogengelenks
lateralseitig fixiert. So war man in der Lage, das Gelenk in einer Flexionsstellung
zwischen 30° und 90° frei einzustellen. Ein synthetischer Draht bildete die
Verbindung zwischen dem Bolzen und dem mobilen Trager der Prifvorrichtung.

Damit auch eine Ablenkung des Drahts mdglich war, wurden dort zusatzlich Rollen
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installiert. Bewegte man den Trager nun nach oben, wurde somit eine Valgus- oder
Varuskraft beziehungsweise posterolateral rotatorische Kraft, auf das Gelenk
ausgelbt, je nachdem in welche Richtung der Draht Uber die Rollen abgelenkt
wurde. Mit Hilfe von zwei 2 mm Kirschnerdrahten konnte das distale
Radioulnargelenk je nach Untersuchung in Pronations- oder Supinationsstellung

fixiert werden.

Abbildung 10: Versuchsaufbau. Ein synthetischer Draht verbindet die Verschiebevorrichtung
(schwarzer Stern) der Testvorrichtung mit der in der Ulna angebrachten Befestigungsschraube.
Aufwértsbewegung der Verschiebevorrichtung fiihrten zu Valgus- (A; weile Pfeile) oder
posterolateral-rotatorischem / Varus-Stress (B; schwarze Pfeile), abhéngig von der
Drahtumlenkung. Eine temporére Arthrodese konnte (iber zwei (im Bild nicht erkennbare)
Kirschnerdréhte am distalen Radioulnargelenk bewirkt werden 4950,

(Ott, 2021, https://doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2021.105478)
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5.4 Versuchsaufbau

Um den Einfluss des Musculus brachialis auf die Ellenbogenstabilitdt zu testen,
entwickelten wir drei verschiedene Szenarien.

In Szenario A waren das Ligamentum collaterale laterale und das Ligamentum
collaterale ulnare, inklusive des anterioren- und posterioren Bindels, intakt. Dies
war die native Ausgangsmessung fir die Stellungen in 30°, 60° und 90° Flexion,
sowohl in Pro- als auch in Supination. In allen Durchlaufen wurde sowohl Varus-
als auch Valgusstress auf das Gelenk ausgeubt.

In Szenario B wurden die gleichen Messungen mit rupturiertem Ligamentum
collaterale laterale, jedoch erhaltenem Ligamentum collaterale ulnare
durchgefihrt.

In Szenario C flhrten wir die Testung mit beiden rupturierten Bandern durch.

So war es uns moglich, mit drei verschiedenen Szenarien den Einfluss des
Musculus brachialis auf die Stabilitat des Gelenks, mit und ohne Unterstlitzung der
Kollateralbander zu vergleichen.

Die gewonnenen Datensatze wurden anschliefend mit Hilfe des Analyse- und

Statistikprogramms SPSS ausgewertet.

5.5 Statistische Analyse

Die von uns gesammelten Daten wurden nach einer initialen Sortierung in von uns
erstellten Excel Tabellen zusammengefasst und mittels des Statistik Programms,
SPSS Statistics (IBM, New York, USA) ausgewertet und analysiert.

Hier verwendeten wir zur Testung der Normalverteilung den Kolmogorov-Smirnov-
Test, in welchem die von uns erhobenen Ergebnisse mit einer festgelegten,
theoretischen Verteilung verglichen wurden. So konnten wir das Kolmogorov-
Smirnov-Z, als Test fir die Gute der Anpassung, aus der grofdten Differenz
zwischen beobachteter und theoretischer kumulativer Verteilungsfunktion
berechnen. Zur Feststellung von statistisch signifikanten Unterschieden kamen ein
doppelter t-Test und ein ANOVA-Test zum Einsatz.

Die gewonnenen Datensatze ordneten wir zur Ubersichtlicheren Darstellung in
Form der deskriptiven Statistik tabellarisch an (siehe unten).

Wir erreichten eine Signifikanz in Form des p-Wertes von <0.05.
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Ausgehend davon, dass die gemessene Differenz der einzelnen Untergruppen bei
den Testungen 100 um/mm betragen wirde, konnten wir bei neun Proben eine

Teststarke von 0.96 erreichen.

6 Ergebnisse

Nach Abschluss der biomechanischen Testungen an den Ellenbogengelenken

konnten folgende Ergebnisse festgehalten werden.

In allen drei Szenarien konnten wir eine signifikante Spannung des Musculus
brachialis nur unter Varusstress bzw. posterolateral rotatorischer Kraft
beobachten. Wahrend der Durchlaufe unter Valgusstress konnten wir keine

Dehnung des Muskels feststellen.

Die maximal gemessene Dehnung erreichten wir bei proniertem Unterarm, in
einem Winkel von 30° Flexion.

Bei einer Flexion von 90° konnten wir hingegen keine Dehnung des Muskels
messen.

In Szenario C, also mit kunstlich herbeigefiihrter Ruptur des Ligamentum
collaterale laterale und ulnare, war die Dehnung signifikant héher als in den beiden
Szenarien A und B (p=.034).
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30°
Flexion
Mittelwert SD
Supination
Ligamentum 378 442
collaterale
laterale

anteriores 156.6 183.5
Bindel

posteriores @ 113.8 110.8
Blndel

Musculus -23.5 77.2
brachialis

Pronation

Ligamentum 102.8 90

collaterale
laterale

anteriores 213.3 263.2
Bindel

posteriores @ 89.3 81.3
Bindel

Musculus -106.9 100.2
brachialis

60°
Flexion

Mittelwert

442.7

207.4

123.6

271.30

158.3

36.2

-70.4

SD

585.6

126.1

120.1

360.3

106.2

23.9

110.4

90°
Flexion

Mittelwert | SD

689.2 518.7

1084.5 1440.7

62.7 76.5

107.7 121.5

1167.6 1269.6

64.1 113

-25 6.7

Tabelle 1: Untersuchungsergebnisse, Ubersicht der Mittelwerte und Standardabweichungen in um/m

Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der errechneten Mittelwerte der neun Proben mit

der jeweiligen Standardabweichung (SD) in um/m. Veranschaulicht werden dabei

die Ergebnisse der Testungen an den Unterarmen in Pronations- und in

Supinationsstellung bei einer Flexion des Ellenbogengelenks von 30°, 60° und

90°. Im Uberblick Iasst sich zunachst feststellen, dass in allen drei Szenarien eine
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Deformation des Omegas nur unter posterolateral rotatorischer Kraft,
beziehungsweise Varusstress, stattgefunden hat. Unter Valgusstress hingegen
zeigte sich keinerlei Deformation. Auferdem erzielten in allen Untersuchungen
die Ellenbogengelenke in Flexionsstellung von 30° und proniertem Unterarm die
jeweilige maximale Deformation. Dabei ist hervorzuheben, dass die Deformation
in Szenario C, also mit rupturiertem Ligamentum collaterale laterale und ulnare,
in der beschriebenen Flexions- und Pronationsstellung signifikant héher war als
in Szenario A und B.

Im Folgenden werden die Szenarien im Einzelnen betrachtet.

In Szenario A, also mit einem intakten Ligamentum collaterale laterale und ulnare,
erwies der Wechsel zwischen Supination und Pronation des Unterarms in 30°
Flexionsstellung des Ellenbogengelenks keinen nennenswerten Unterschied in
der Deformation des Omegas. Allerdings konnte unter Varusstress in Supination
eine Dehnung der am Omega befestigten Dehnungsmessstreifen von im Mittel -
23.5 ym/m gemessen werden (Minimum 76.71 ym/m, Maximum - 188.2 ym/m,
SD 77.2 ym/m), wohingegen in Pronation des Unterarms der Mittelwert bei 106.9
um/m lag (Minimum - 32.51 ym/m, Maximum - 287 ym/m, SD 100.2 ym/m). Im
Vergleich dazu zeigten die Messungen unter Varusstress in Pronationsstellung
des Unterarms und bei einer Flexionsstellung von 60° im Ellenbogengelenk eine
Dehnung von - 70.4 ym/m (Minimum 17.5 pm/m, Maximum - 301 ym/m, SD 110.4
um/m). In Supinationsstellung hingegen lief3 sich in der 60° Flexion des Gelenks
keine Deformation messen. Auch bei Betrachtung des Gelenks in einer 90°
Flexionsstellung waren weder in Pronation noch in Supination des Unterarms

Dehnungen des Omegas festzustellen.

o .
30°Flexion 60°Flexion 90° Flexion
A Varusstress Varusstress Varusstress

Supination Supination Supination
-23.5 pm/m %) 1]

Pronation Pronation Pronation
106.9um/m -70.4pm/m %)

Bei allen angegeben Werten handelt es sich immer um den Mittelwert

Abbildung 11: Szenario A
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In Szenario B, welches den Fall mit einem isoliert rupturietem Ligamentum
collaterale laterale untersucht, wurde lediglich eine Deformation des Omegas in
Pronationsstellung des Unterarms und bei einer Flexion des Ellenbogengelenks
von 30° und 60° beobachtet. Bei einer Flexion von 30° zeigte die Messung einen
Mittelwert von - 109.5 ym/m (Minimum - 96.7 ym/m, Maximum - 130.4 ym/m, SD
18.2 ym/m) und bei einer Flexion von 60° einen Mittelwert von - 9.03 ym/m

(Minimum - 2.9 ym/m, Maximum - 13.8 ym/m, SD 5.5 pm/m).

o .
30°Flexion 60°Flexion 90° Flexion
A Varusstress Varusstress Varusstress

Supination Supination Supination
(%] (0] 1]
Pronation Pronation Pronation

-109.5um/m -9.3um/m )

Bei allen angegeben Werten handelt es sich immer um den Mittelwert

Abbildung 12: Szenario B

Im dritten Szenario (rupturiertes Ligamentum collaterale laterale und ulnare)
konnte Uber die Dehnungsmessstreifen ebenfalls nur unter Pronation des
Unterarms und in 30° sowie 60° Flexionsstellung des Ellenbogengelenks eine
Deformation an das Omega weitergeleitet werden. Der Mittelwert lag unter 30°
Flexion bei - 210.5 pm/m (Minimum 97.8 ym/m, Maximum - 310 ym/m, SD 107.8
um/m) und bei - 60.43 ym/m wahrend der 60° Flexionsstellung (Minimum - 6.7
pum/m, Maximum - 109.8 ym/m, SD 57.9 ym/m). Wie bereits zu Beginn erwahnt,
ist damit bei der 30° Flexion eine bedeutend héhere Dehnung festzustellen als in

Szenario A und Szenario B.
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o .
30°Flexion 60°Flexion 90° Flexion
Varusstress Varusstress Varusstress

Supination Supination Supination
] (0] %)

Pronation Pronation
-60.43um/m (%]

Pronation L
-210.5um/m

Bei allen angegeben Werten handelt es sich immer um den Mittelwert

Abbildung 13: Szenario C

7 Diskussion

Die Ergebnisse konnten zeigen, dass der Musculus brachialis wahrend einer
Pronationshaltung des Unterarms und einer 30° Flexion des Ellenbogengelenks,
bei posterolateral rotatorischer Kraft beziehungsweise Varusstress, die maximale
Belastung erfahrt. Die deutlich erhdhte muskuldare Belastung bei diesem
Bewegungsmechanismus konnte die Hypothese der stabilisierenden Rolle des
Musculus brachialis vom Ellenbogengelenk bei Dislokation bekraftigen. Es kann
vermutet werden, dass ein Einfluss auf die Stabilisation besteht.

Die Messungen an den neun untersuchten Proben haben ergeben, dass die
Dehnung beziehungsweise Belastung des Musculus brachialis davon abhing, ob
sich der Unterarm in Pronations- oder Supinationsstellung befand und ob sich das
Ellenbogengelenk in 30°, 60° oder 90° Flexionsstellung befand.

Hierbei sollte man nicht auslassen, welche Auswirkung das Einfrieren der
Testobjekte auf die Ergebnisse der Untersuchung gehabt haben kdénnte. Mit
diesem Thema beschaftigten sich bereits Cartner et al. in ihrer Arbeit ,Can we trust
ex vivo mechanical testing of fresh-frozen cadaveric specimens? The effect of
postfreezing delays.“ im J Orthop Trauma von 2011 "®. Hierbei kamen sie zu dem
Ergebnis, dass es wichtig sei, den Zeitpunkt der Testung fir alle zu testenden
Objekte gleich zu halten und dabei eine Zeit von 50 Stunden nach dem Auftauen
bis zur Testung nicht zu Uberschreiten. Dies wurde bei den durchgefiihrten Tests

dieser Studie beachtet.
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Der unterschiedliche Einfluss des Muskels, je nach Stellung des Unterarms und
des Ellenbogengelenks, kdnnte an der besonderen Anatomie des Muskels liegen.
In der bereits erwahnten Studie von Leonello et al. von 2007 wurde nicht nur auf
die Lange des Muskels hingedeutet, sondern auch herausgearbeitet, dass der
Musculus brachialis zwei Muskelkdpfe besitzt, einen oberflachlichen und einen
tiefen Kopf #4.

Der tiefer gelegene Muskelkopf bildet eine Art Schlinge um das
Ellenbogengelenk. Annehmbar ist demnach ein schutzender beziehungsweise
stabilisierender Effekt bei Bewegungen des Gelenks durch die anatomische Lage
des tiefen Brachialiskopfes. In verschiedenen Studien wurde eine Ruptur des
Musculus brachialis in Zusammenhang mit geschlossenen Dislokationen des
Ellenbogengelenks gesetzt **%. Es ist zu erwahnen, dass sich die dort
beschriebenen Falle, anders als in dieser Studie, auf Unfallmechanismen unter
sportlicher Aktivitdt beziehen. Die Verletzungen erfolgten durch einen direkten
Schlag von posterior auf das Ellenbogengelenk. Die Gelenke waren dabei in
maximaler Extensionsstellung und die Hande der Betroffenen auf den Boden
gestitzt. In diesen Fallen konnte jedoch keine besondere Gefahr durch
Varusstress beschrieben werden. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass durch
die posteriore Krafteinwirkung am Ellenbogengelenk eine anteriore Dislokation
des distalen Humerus die Ursache der Verletzung des Musculus brachialis sei 3.
Ungeachtet dessen ist aufgrund der anatomischen Relation des Muskels zu der
anterioren Kapsel des Ellenbogengelenks, eine Verletzung des Musculus
brachialis ebenfalls bei Dislokationsmechanismen mit geringerer Krafteinwirkung

zu erwarten

. Die Untersuchungsergebnisse in der durchgefiihrten Studie
(Tabelle 1) weisen darauf hin, dass nicht nur die anteriore Dislokation des distalen
Humerus eine Verletzungsquelle fir den Muskel darstellt, sondern Varusstress
beziehungsweise posterolateral rotatorische Krafte ebenfalls eine negative
Auswirkung bedeuten kdnnten.

Studien, welche sich mit den Stabilisatoren des Ellenbogengelenks beschaftigt
haben, stellten ebenfalls eine Messwerterhbhung bei Pronationsstellung des
Unterarms heraus *°7°. Bisher allerdings nicht betrachtet wurde die gesonderte
Beanspruchung des Musculus brachialis. Die Fallkonstellation eines rupturierten
Ligamentum collaterale laterale und ulnare aus Szenario C dieser Studie stellte
diese Beanspruchung dar und erzeugte im Nachhinein unter Varusstress und in
Pronationsstellung die signifikanteste Deformation des Omegas aller
Untersuchungsergebnisse.  Schlussfolgerungen aus einer Studie von

Pomianowski et al. schilderten beziglich der Stellung des Unterarms
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vergleichbare Ergebnisse “3. Pomianowski et al. konkludierten die Pronation als
instabilste Stellung des Unterarms. Eine erhebliche Zunahme der Belastung des
Musculus brachialis wurde auch in dieser Studie erfasst. Ferner zog auch eine
gesonderte Ruptur des Ligamentum collaterale laterale in Szenario B eine hohere
Belastung des Musculus brachialis nach sich. Ableitend kann davon
ausgegangen werden, dass, sobald der Bandapparat des Ellenbogengelenks
seine Funktion als primarer Stabilisator des Gelenks durch eine Verletzung nicht
mehr erfullen kann, die Arbeit des Muskels als sekundarer Stabilisator an
Relevanz zunimmt. Vor allem unter Varusstress beziehungsweise posterolateral
rotatorischen Kraften wurde dies deutlich prasentiert.

Trotzdem darf die Begrenztheit der Studienergebnisse nicht aul3er Acht gelassen
werden. Zum einen erlauben die durchgeflihrten Messungen Uber das am
Musculus brachialis befestigte Omega lediglich einen limitierten Riickschluss auf
die Belastung des Muskels selbst, da tber den gewahlten Versuchsaufbau nur
die passive Muskeldehnung ermittelt werden konnte. Es ist von einem hdheren
Einfluss des Musculus brachialis bei aktiver Anspannung und voller
Kraftentwicklung auszugehen.

Zum anderen muss angemerkt werden, dass es sich bei der durchgefiihrten
Studie um eine Testung mit einer geringen Probenanzahl handelte, sowie
gefrorenes Leichenmaterial von Donatoren mit einem Durchschnittsalter von 81
Jahren verwendet wurde.

Nichtsdestotrotz scheint es wahrscheinlich zu sein, dass die Position des
Unterarms zum Oberarm und die Flexionsstellung des Ellenbogengelenks von
30°, 60° oder 90° einen Einfluss auf die Stabilitdt im Gelenk hat und somit die
Gefahr einer Verletzung erhéht. Diese Annahme spiegelt sich in den Messdaten
dieser Studie wieder.

Die leichte Flexionsstellung bei proniertem Unterarm und ein zuséatzlicher

Varusstress auf das Gelenk erzeugten maximale Ergebnisse.
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