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1. Einleitung 

 

1.1. Anatomie und Mechanik  

 

Das Ellenbogengelenk erhält seine Bedeutung als wesentliche Adaptationsein-

richtung für die Umwendebewegung der oberen Extremität. Funktionell ist es 

deshalb nur als Ganzheit mit dem distalen Radioulnargelenk zu verstehen [45]. 

Aufgrund der Funktion als Gelenk, das die Bewegung der Hand zu Kopf und 

Rumpf ermöglicht, kommt der Beweglichkeit des Ellenbogengelenks zum Erhalt 

der selbständigen Alltagsversorgung (z.B. Essen, Trinken, Körperhygiene) eine 

besondere Bedeutung zu [36].  

Das Ellenbogengelenk ist ein zusammengesetztes Dreh-Scharniergelenk, in 

dem die Articulationes humero-ulnaris, humero-radialis und radio-ulnaris proxi-

malis von einer gemeinsamen Gelenkkapsel umschlossen sind. Miteinander 

artikulierende Flächen im Ellenbogengelenk sind Trochlea und Incisura troch-

learis, Capitulum humeri und Fovea articularis radii sowie Incisura radialis ulnae 

und Circumferentia articularis radii. 

Beugung und Streckung erfolgen sowohl im Humeroulnargelenk als auch im 

Humeroradialgelenk, wobei die gute knöcherne Führung von Humerus und Ulna 

durch die zangenartige Umfassung der Humerusrolle von der Incisura trochlea-

ris den Flexions- und Extensionsvorgang maßgeblich bestimmt wird. Durch den 

verhältnismäßig größeren Radius der proximalen Gelenkfläche der Ulna im 

Vergleich zur Trochlea humeri ergeben sich geringfügige Translationsbewe-

gungen. Drehbewegungen erfolgen im proximalen und distalen Radioulnarge-

lenk, da sich der Radius um die Ulna dreht. In Supinationsstellung liegen Elle 

und Speiche parallel. In Pronationsstellung überlagert die Speiche die Elle. Für 

die wichtigsten Alltagsfunktionen genügen 100° Flex ion zwischen 30° und 130° 

sowie eine Rotation um 100° [18, 33, 38, 39, 51]. E ine Einschränkung der El-

lenbogenmobilität reduziert den funktionalen Wert der oberen Extremität bis zu 

80 % [49] .  

 

1.2. Pathologie des Ellenbogengelenkes 

 

Das Ellenbogengelenk erkrankt wie das Hüft- und Kniegelenk an primären und 

sekundären arthrotischen Veränderungen, wie zum Beispiel der rheumatoiden 
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Arthritis (Synonym: chronische Polyarthrtitis, RA, CP), welche  als häufigste 

Form der degenerativen Veränderungen des Ellengelenkes auftritt. 

 

Im Rahmen einer rheumatischen Systemerkrankung wie der rheumatoiden 

Arthritis kommt es regional zu entzündlichen Prozessen im Ellenbogengelenk-

bereich (z.B. Synovialis, Gefäße, Haut) mit Destruktionen am Knochen, Knor-

pel, Kapsel-Band-Apparat und Sehnengewebe, die zu Schmerzen, Fehlstellun-

gen, Funktionsverlusten und ligamentärer Instabilität führen können.  

Die Häufigkeit von Ellenbogengelenkbeteiligungen im Rahmen der rheumatoi-

den Arthritis werden in der Literatur in Abhängigkeit von der Dauer der Erkran-

kung zwischen 33.3 und 72 % (im Durchschnitt 14 Jahre nach Erkrankungsbe-

ginn) angegeben [7, 31, 55]. Meist zeigen sich Symptome der rheumatischen 

Veränderung erst 11-15 Jahre nach Beginn der Erkrankung. Einige Autoren 

beschreiben, dass bei männlichen Patienten das Ellenbogengelenk früher 

Symptome entwickelt als bei weiblichen [15, 21, 36, 48]. 

 

1.3. Therapie des primär und sekundär arthrotischen  Ellenbogens 

 

Die Behandlung rheumatischer Erkrankungen des Ellbogengelenkes hat sich in 

den letzten zwei Jahrzenten bedeutend gewandelt. Durch die verbesserte me-

dikamentöse Einstellung [54] ist die Anzahl der Patienten, die einer Synovekto-

mie bedürfen, zurückgegangen. Die arthroskopisch durchgeführte Synovekto-

mie hat zwar die Morbidität dieses Eingriffes verringert, die Langzeitergebnisse 

dieser Methode als rekonstruktiver Eingriff liegen jedoch noch nicht vor [37]. In 

den letzten Jahren gewinnt die Endoprothetik des Ellenbogens zunehmend an 

Bedeutung [16, 32, 51]. Hier jedoch überwiegt die RA der Arthrose als Indikati-

on bei weitem [20].  

Die Indikation zur Endoprothese  bei RA besteht als rekonstruktive Maßnahme 

in den fortgeschrittenen Stadien IV – V nach Larsen [12, 30]. Bei Instabilitäten 

mit Destruktionen (Larsen V) ist die Endoprothese Therapieform der Wahl. Der 

Grund zum endoprothetischen Ersatz des Ellengelenkes sind vor allem thera-

pieresistente Schmerzen mit entsprechenden Funktionsstörungen [6, 29], Anky-

losen oder Instabilitäten [3], die den Einsatz des Armes erheblich erschweren 

und nicht konservativ angehbar sind [18]. Eine Endoprothese ist weiterhin dann 

gerechtfertigt, wenn sie eine höhere Erfolgsquote als die Resektions-
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arthroplastik in Aussicht stellt und aufgrund minimaler Knochenresektion den 

Rückzug zur einfachen Resektionsarthroplastik offen lässt.  

 

1.3.1. Endoprothesen 

 

Der Kunstgelenkersatz geht, wenn man von frühen Versuchen im 19. Jahrhun-

dert [42] absieht, auf die späten 1960er und 1970er Jahre zurück. Vor diesem 

Zeitpunkt beschränkte man sich auf die Versorgung schmerzhafter oder einge-

steifter Ellenbogen durch Resektions- oder Resektions-Interpositions-

Arthroplastiken mit Erfolg in funktioneller Hinsicht, aber schlechten Langzeiter-

gebnissen bezüglich der Standzeiten. 

Die Erfolge des totalen Hüftgelenkersatzes Ende der 60er Jahre führte zur Ver-

wendung der ersten Ellenbogentotalendoprothesen 1972 [40], die ausnahmslos 

starre Metall-Metall-Scharniergelenke waren. Bei einigen Modellen mussten 

sogar die Kondylen mitsamt dem Bandansatz geopferten werden [4, 35]. Die 

durchweg hohe aseptische Frühlockerungsquote [20] oder auch septisch be-

dingte Entfernung der Prothesen führten dann häufig zum sogenannten Schlot-

terellenbogen [53]. Diese Art des Ellenbogenersatzes wird heutzutage nicht 

mehr durchgeführt [19, 48]. Auch weiß man heutzutage, dass diese geradezu 

typischen Komplikationen der formschlüssigen, d.h. starren Scharniergelenke 

deutlich belegen, wie sehr biomechanische Faktoren ursächlich im Vordergrund 

für aseptische Lockerungen stehen. Bei einigen wenigen Prothesentypen mit 

interkondylär platzierten Scharniergelenken mit Metall-Polyethylen Gleitpaarung 

gelang die Umwandlung in eine relativ stabile und gut bewegliche Sine-sine 

Arthroplastik.  

 

Der Kunstgelenkersatz des Ellenbogens blieb vor allem wegen der bis in jünge-

rer Zeit hohen Komplikationsrate ein relativ seltener und nur in wenigen Zentren 

praktizierter Eingriff. Es handelt sich überwiegend um Fälle von RA, wo der Be-

fall beider Ellenbogen mit einer hochgradigen Behinderung der Selbsthilfe ein-

herging, während bei den meisten posttraumatischen Fällen in der Regel die 

Möglichkeit eines kompensatorischen Einsatzes des nicht betroffenen Ellenbo-

gens offen stand. Die wichtigsten Komplikationen des Kunstgelenkersatzes des 

Ellenbogens sind aseptische Lockerung (17,2 % radiologisch und 6,4 % klini-

sche Lockerung), Infektion (8,1 %), Ulnarisläsion (10,4 %), Instabilität (7-19 %), 
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Dislokation (4,3 %), Subluxation (2,2 – 6,5 %) und intraoperative Frakturen (3,2 

%) [13]. 

 
Der Begriff der „Linked“ Prothesen beinhaltet zum einen das  gekoppelte 

(constrained) Scharnier-Prinzip mit reiner Metalloberfläche und die moderneren 

gekoppelten Systeme mit Metall/Polyethylen Oberflächen und zum anderen  

teilgekoppelte Prothesen, welche Bewegungen außerhalb der Scharnierebene 

erlauben und als „semiconstrained“ oder „sloppy hinges“ beschrieben werden. 

Der Begriff der „Unlinked“ Prothesen meint, dass hier die einzelnen Prothesen-

komponenten nicht durch eine starre Achse verbunden sind. 

 

Die Klassifikation der totalen Endoprothesen des Ellenbogens ist ungenau und 

beinhaltet deskriptive Begriffe wie „Oberflächenersatz“, was eigentlich nahezu 

jedwedes Prothesendesign einschließt. Häufig versuchen Autoren, die ver-

schiedenen Formen der Gelenke nach dem Grad des Bewegungswiderstandes 

oder „Gekoppeltseins“ zu klassifizieren. Die Begriffe „constrained“ oder „fully 

constrained“, „semiconstrained“ und sogar „unconstrained“ und „non-

constrained“ werden benutzt, um diese Eigenschaft zu beschreiben. Jene Be-

schreibungen jedoch werden unstet benutzt und bleiben ohne klare Definition. 

Die Bedeutung von „constrained“ oder „fully constrained“ ist klar und meint ein 

einachsiges Prinzip mit Bewegungseinschränkung auf eine einzelne Ebene. Der 

Begriff „semiconstrained“ hingegen ist ohne Definition. So auch „unconstrained“ 

und „non-constrained“. Werden diese Begriffe benutzt, drängt sich die Vorstel-

lung von artikulierenden Oberflächen auf, welche in keiner Ebene Widerstand 

entgegensetzen und somit eigentlich als disloziert beschrieben werden müssen. 

 

Die Einteilung von Pooley [43] in die zwei großen Gruppen „linked“ und „unlin-

ked“ und deren jeweilige Unterteilung in kongruent und nichtkongruent was die 

artikulierenden Oberflächen angeht, stellt eine systematische Einteilung her. Ein 

„linked congruous“ Design meint somit das eigentliche einachsige Scharnierge-

lenk, ein „linked non-congruous“ Design beschreibt  ein „sloppy hinge“. „Unlin-

ked congruous“ beschreibt nach dieser Definition alle zurzeit auf dem Markt 

befindlichen unlinked Modelle, außer der Kudo-Prothese. Das menschliche El-

lenbogengelenk wäre somit nach Pooley als „unlinked non-congruous“ zu wer-

ten. 
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Viele Systeme werden in der Regel im Humerus und der proximalen Ulna ze-

mentiert. Die Mehrzahl der Prothesen ersetzt das radiohumerale und radioulna-

re Gelenk nicht. Vor der Implantation einer Prothese sind die Weichteile am El-

lenbogen besonders zu beachten. Infektionen und Voroperationen können zur 

Kontraindikation für die Implantation einer Alloarthroplastik führen. Der Eingriff 

ist als anspruchsvoll bezüglich der Operationstechnik und Nachbehandlung zu 

werten.  

 
 
1.3.2. Ergebnisse der Endoprothetik 

 

Im Vergleich zu Endoprothesen in anderen Regionen  des Körpers wird in der 

Literatur über hohe Lockerungsraten bei allen Typen des Ellenbogenersatzes, 

besonders aber bei gekoppelten Scharnierprothesen berichtet. Bei rekonstrukti-

ven Eingriffen sind dann häufig große Knochendefekte zu behandeln [48]. 

 

Bei der rheumatoiden Arthritis des Ellenbogengelenkes im fortgeschrittenen 

Destruktionsstadium wird jedoch übereinstimmend in der aktuellen Literatur ei-

ne konstant gute Schmerzbefreiung, eine Verbesserung des Bewegungsum-

fanges, hier vor allem der wesentlicheren Flexion [34], und eine hohe Patien-

tenzufriedenheit nach der Implantation einer Ellenbogengelenkprothese 

beschrieben [1, 2, 5, 24, 27, 46] . Es gibt bisher nur wenige Studien mit einem 

Follow-Up von mehr als 10 Jahren. Es finden sich in der Literatur bisher nur drei 

solcher Studien, welche annähernd eine 10-Jahres-Überlebens-Rate von  90 % 

bei RA-Patienten beschreiben [10, 11, 13]. Somit nähern sich die Resultate de-

nen beschriebener für Hüft- und Knieprothesen [14, 22], bleiben jedoch mit ei-

ner hohen Komplikationsrate behaftet [58]. Loehr et al. beschrieben 2003 eine 

10-Jahres-Überlebensrate der GSB-III-Prothese von 90 % [32]. Für die Kudo-

Prothese werden ähnliche Überlebensraten angegeben [56]. Morrey konnte 

1998 der Coonrad-Morrey-Prothese eine Überlebenrate von 92 % nachweisen, 

bei einem Follow-Up von 10-15 Jahren [11]. Diese Angaben gelten für Prothe-

sen, welche wegen einer rheumatoiden Arthritis als Grunderkrankung einge-

bracht wurden [16]. Andere Arbeiten, welche eine Überlebensrate von 80 % 

angeben, differenzieren nicht zwischen Grunderkrankungen, weisen kleine Fall-

zahlen auf und haben kürzere Nachbeobachtungszeiträume [5, 50]. 
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1.4. Fragestellung  

 

Durch bessere Technik und Weiterentwicklung der Kunstgelenke resultiert die 

höhere Anzahl von Endoprothesen am Ellenbogen. Schon 1985 wurde gezeigt, 

dass eine 90 %ige Abdeckung der Variabilität des menschlichen Humerus mit 

3-5 Größen zu bewerkstelligen ist [59]. Hiermit stellt sich die Frage, wie gut die 

auf dem Markt etablierten Prothesen mit meist nur zwei bis drei Größen an die 

anatomische Variabilität des Ellenbogens angepasst und wie viele Größen für 

Ellenbogengelenksendoprothesen sinnvoll sind. Daher war es Ziel dieser ana-

tomischen Studie des menschlichen Ellenbogengelenkes, die anatomische 

Streubreite des Ellenbogens zu untersuchen und zu überprüfen, wie gut diese 

durch die auf dem Markt befindlichen Prothesen abgedeckt wird. 
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2. Material 

 

2.1. Anatomische Präparate 

 

Es wurden 46 Unter- und Oberarmknochen von erwachsenen Leichen des Ana-

tomiekurses des Jahrgangs 2001 der Universität Hamburg untersucht, wobei es 

sich um 20 weibliche und 26 männliche Ellenbogengelenke handelte. Bei vier 

Leichen konnten beidseits  die Ellengelenke vermessen werden zum Aus-

schluss intraindividueller Unterschiede. Des Weiteren wurden solche Verstor-

benen ausgewählt, deren Krankheiten bzw. Todesursachen nicht in Zusam-

menhang mit Skelettsystemveränderungen standen. Die Leichen waren in 

Alkohol fixiert, und der Todeszeitpunkt lag mehr als ein halbes Jahr zurück. 

Die Knochen waren bereits muskelpräpariert, und die Gefäß-Nervenstraßen 

waren dargestellt. Über einen lateralen Zugang vom Olecranon bis zum Styloi-

deus ulnae wurden die Knochen zunächst freigelegt, um in weiteren Schritten 

von allem Gewebe befreit zu werden. Die Membrana interossea sowie der Kap-

selbandapparat wurden durchtrennt, da die dreidimensionale Ausrichtung des 

Gelenkes und die funktionelle Einheit von Radius und Ulna der Vermessung der 

einzelnen Knochen im Wege standen. Geschlecht, Alter und Armseite wurden 

dokumentiert. 

 

2.2. Konventionelle Röntgenbilder 

 

Zur Erweiterung des Patientenkollektivs wurden 184 konventionelle Archiv-

Röntgenbilder der Klinik für Radiologie der Universität Hamburg zusätzlich ver-

messen. Der Fokusfilmabstand für diese Aufnahmen betrug 110 cm. Die a.p.-

Aufnahmen wurden mit 48 KV und 6.4 mAs, die seitliche mit 50 KV und 8 mAs 

angefertigt. 

Bei einer Vergrößerung der Aufnahmen auf 105 % wurden die gemessenen 

Werte durch den Faktor 0,952 auf die ursprüngliche Größe herunter gerechnet. 

Nicht vermessen wurden Patienten mit Frakturen und mit bereits stark defor-

mierten Gelenkanteilen. Das Altersspektrum hier wurde breit gehalten, weil die 

Erweiterung des Patientenkollektivs vor dem Hintergrund der begrenzten An-

zahl von Röntgenbildern relevanter war und sich die knöcherne Anatomie nach 

Abschluss des Wachstums nicht mehr ändert. 
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Es wurden die Maße, die bereits am Knochenpräparat genommen wurden, 

auch am Röntgenbild analog vermessen. Aus gegebenen Gründen konnten 

einige Maße der anatomischen Vermessung nicht übernommen werden, dafür 

aber andere wichtige hinzugefügt werden. Es wurden Geburtsdatum, Ge-

schlecht, Röntgennummer und Armseite dokumentiert. Es sind 94 Röntgenbil-

der von weiblichen und 90 Röntgenbilder von männlichen Patienten ausgewer-

tet worden. 

 

2.3. Röntgenschablonen 

 

Zum Vergleich wurden die Röntgenschablonen aller gängigen auf dem Markt 

befindlichen Ellenbogengelenksprothesen vermessen. 

Hierunter befanden sich das Endomodell der Firma Link (Norderstedt, Deutsch-

land), die Coonrad-Morrey-Prothese der Firma Zimmer (Warsaw, IN, USA), die 

Kudo-Prothese der Firma Biomet/Merck (Warsaw, IN, USA), die IBP-Prothese 

der Firma Biomet/Merck (Warsaw, IN, USA), die GSB III-Prothese der Firma 

Zimmer (Winterthur, Schweiz), die Pritchard-Mark II-Prothese und die Souter- 

Strathclyde-Prothese der Firma Stryker-Howmedica-Osteonics (Limerick, Ir-

land). Die jeweiligen Vergrößerungsfaktoren der Röntgenschablonen wurden 

korrigiert. 
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SE 
SA 

ST(v) SC 

Abb. 1 

Tab. 1 Abkürzungen der in dieser Arbeit 
gemessenen Parameter 

3. Methodik  

 

3.1 Messungen am anatomischen Präparat 

 

Zur Messung von Abständen am freipräparierten Knochen wurde eine handels-

übliche Präzisionsschiebelehre aus Metall verwendet mit einer Genauigkeit von 

1/10 mm. Zur Messung von Winkelgraden wurde ein Winkelmesser aus Kunst-

stoff gebraucht, so, wie er im stationären Alltag verwendet wird mit 1°-

Genauigkeit. Es wurden jeweils alle artikulierenden Knochenanteile des Ellen-

bogengelenks vermessen. Insgesamt wurden 80 Messwerte festgelegt. Die Ab-

kürzungen sind Tabelle 1 zu entnehmen. Die weiteren Erklärungen werden in 

diesem Kapitel abgehandelt. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
3.1.1. Messstrecken S E, SA, ST(v) und  SC 

 

Gemessen wurde der Abstand der Epikondylen vom jeweils äußersten Punkt 

des Epikondylus medialis zum äußersten Punkt des Epikondylus lateralis. Diese 

Strecke entspricht der Bezeichnung SE (Abbildung 1). Die Strecke SA entspricht 

der Ausdehnung der Facies articularis humeri, gemessen vom äußersten Rand 

der cartilaginären Trochlea bis zum äußersten Rand des Capitulum (Abbildung 

1). Mit ST(v) bezeichnet wurde die Breite der ventralen Trochlea, gemessen von 

ihrem äußersten Rand bis zum medialen Rand des Sulcus capitulotrochlearis 

(Abbildung 1). SC entspricht der Strecke vom tiefsten Punkt des Sulcus capitu-

Abkürzung Parameter 
  
A Winkel 

B 
 

Breite 

D Dicke 

DM Durchmesser 
 

H Höhe 

S Strecke 

T Tiefe 
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BS(ml)dist 

BS(ml)prox 

HFO 

BFO 

ST(d) 

SA(d) 

Abb. 2 

lotrochlearis bis zum lateralen Rand des Capitulums                                                      

(Abbildung 1). 

 

3.1.2. Messstrecken S A(d), ST(d), BS(ml)prox , BS(ml)dist , BFO und H FO 

                                

Gemessen wurde die Strecke SA(d) des hinteren Gelenkflächenkomplexes vom 

lateralen Rand der dorsalen trochleären Gelenkfläche bis zum medialen Rand 

der knöchernen Trochlea im Bereich des Sulcus nervi ulnaris (Abbildung 2). Die 

Strecke ST(d) bezeichnet den Abstand der äußeren 

Ränder der dorsalen Gelenkfläche der Trochlea 

(Abbildung 2). 

BS(ml)prox beschreibt die Breite des Schaftes bei me-

diolateral gelegenen Messpunkten im Bereich des 

sich nicht mehr weiter verjüngenden Schaftes (Ab-

bildung 2). 

BS(ml)dist beschreibt die Breite des Schaftes bei me-

diolateral gelegen Messpunkten im Bereich des 

Schaftes unmittelbar oberhalb der Epikondylen (Ab-

bildung 2). 

Die Breite der Fossa olecrani wurde gemessen von 

ihrem äußersten mediodorsal gelegenen Punkt zum 

äußersten laterodorsal gelegenen Punkt und mit BFO  

bezeichnet (Abbildung 2). Die Höhe der Fossa olec-

rani wurde gemessen von ihrem tiefsten  an die 

Trochlea grenzenden Punkt bis zu ihrem höchsten 

Punkt, wo sie in ihren Sulcus mündet, und mit HFO 

bezeichnet. 

                   

3.1.3. Messstrecken D S(dv)prox , DS(dv)dist  und T FO 

 

Die Dicke des Humerusschaftes in dorsoventraler Ausbreitung an der Stelle, wo 

Dorsum und Ventrum bei seitlicher Aufsicht beginnen parallel zu verlaufen, ist 

mit DS(dc)prox bezeichnet (Abbildung 3). DS(dv)dist beschreibt die Dicke des Hume-

russchaftes in dorsoventraler Ausbreitung unmittelbar oberhalb der Epikondylen 

(Abbildung 3). Die Tiefe der Fossa olecrani, TFO benannt, wurde vermessen von 
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DS(dv)prox 

DS(dv)dist 
TFO 

Abb. 3 

SET 

SEC 

HT1 

HT2 

HT3 

HC1 

HC2 

Abb. 4 

ihrem tiefsten Punkt bis zur Verbindungslinie zwischen beiden Epikondylen an 

ihrer am weitesten dorsal gelegenen Stelle (Abbildung 3). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.4. Messstrecken S ET,  SEC, HT1, HT2, HT3, HC1 und   HC2       

 

Gemessen wurde hier der Abstand  zwischen dem untersten Rand der medialen 

Trochlea humeri  und dem Mittelpunkt des Epikondylus medialis und mit  SET 

bezeichnet (Abbildung 4). Die ventral gemessene Höhe der Trochlea wurde an 

drei verschiedenen Stellen vermessen und von medial nach lateral mit HT1-3 be-

zeichnet (Abbildung 4). Gleiches erfolgte mit der Höhe des Capitulums ventral.  

HC1 beschreibt die Höhe des Sulcus capitulotrochlearis,  HC2   beschreibt die Hö-

he des Capitulums in seinem Scheitelpunkt bei ventraler Aufsicht (Abbildung 4). 

Die Strecke zwischen dem untersten äußeren Rand des Capitulums bis zur Mit-

te des Epikondylus lateralis wird durch  SET    wiedergegeben (Abbildung 4).     

 

3.1.5. Messstrecken S A(u) , SC(u) und  ST(u) 

 

Die Ausdehnung der gesamten humeralen Gelenkfläche in der Frontalebene in 

kaudaler Aufsicht ist mit SA(u) bezeichnet (Abbildung 5). Die Ausdehnung des 

Capitulums in Ansicht von unten wurde gemessen vom Sulcus capitulotrochlea-

ris bis zum äußeren Rand der Gelenkfläche und trägt die Bezeichnung SC(u) 

(Abbildung 5). Die Ausdehnung der trochlearen Gelenkfläche beginnt am medi-

al gelegenen äußeren Rand und reicht bis zum lateralen äußeren Scheitelpunkt 

der Gelenkrolle und ist mit ST(u) benannt (Abbildung 5). 
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3.1.6. Messstrecken D C, DTC, DT  und   DT2  
 

Die Dicke des Capitulums mit knöchernem dorsalem Anteil wurde vermessen 

von der ventralen Seite bis zum dorsal gelegenen Ende des Epikondylus latera-

lis und ist mit DC bezeichnet (Abbildung 6). Mit DTC  wird die Strecke vom 

ventral gelegenen Scheitelpunkt des Capitulums bis zum am weitesten lateral 

gelegenen äußeren Teils der Gelenkfläche der Trochlea bezeichnet (Abbildung 

6). DT benennt die Dicke der Trochlea bei kaudaler Aufsicht, gemessen vom 

ventralen zum dorsalen Scheitelpunkt der medialen Seite der Gelenkrolle (Ab-

bildung 6). Die Dicke der Trochlea in ihrer kleinsten Ausbreitung von kaudal 

gesehen trägt die Bezeichnung DT2 (Abbildung 6). 

 

3.1.7. Messstrecken H T1(d), HT2(d) und H T3(d) 

 

Die Höhe der Trochlea bei dorsaler Aufsicht an ihrer 

medialen Seite, gemessen vom untersten Punkt der 

Gelenkaußenfläche bis zu ihrem obersten gelegenen 

Punkt wird mit HT1(d) bezeichnet (Abbildung 7). HT2(d) 

beschreibt die Höhe der Trochlea in der Mitte der Ge-

lenkfläche, HT3(d) die Höhe der Gelenkrolle an ihrer 

lateralen Außenseite bei Aufsicht von hinten (Abbildung 7).  

 
 

HT1(d) 

HT2(d) 

HT3(d) 

Abb. 7 

DC DT2 

DT DTC 

Abb. 6 

SC(u) 

SA(u) 

ST(u) 

 

SC(u) 

Abb. 5 
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3.1.8. Winkel A ST und A SC 

 

Der Winkel der Trochlea zur Schaftachse bei medialer Aufsicht wird mit AST 

beschrieben (Abbildung 8). ASC benennt den Winkel zwischen Capitulum und 

Schaftachse bei lateraler Aufsicht (Abbildung 8). 

 

3.1.9. Winkel A A(v),  AE und   AA hum 

Mit AA(v)  wird der Winkel zwischen der senkrecht zur Schaftachse ste-

henden Ebene und der bei ventraler Aufsicht nach medial abfallenden 

Tangente der proximalen Gelenkfläche der Trochlea beschrieben (Abbil-

dung 9). Der Winkel zwischen der senkrecht zur Schaftachse stehenden 

Ebene und der transepikondylären Achse wir durch AE beschrieben (Ab-

bildung 9). AA hum beschreibt den Winkel zwischen der senkrecht zur 

Schaftachse stehenden Ebene und der Tangente der distalen Gelenkflä-

che des Humerus (Abbildung 9). 

 

3.1.10. Winkel A C(u), AT1(u), AT2(u), AT3(u) und A A(u) 

 

AC(u) ist der Winkel zwischen Epikondylenachse und der lateralen Außenseite 

der capitalen Gelenkfläche, durch deren Neigung bei kaudaler Aufsicht eine 

Ausgleichsgerade gelegt wurde (Abbildung 10). Der korrespondierende Winkel 

der medialen Seite zwischen Epikondylenachse und der Ausgleichsgeraden 

durch den medialen Rand der Trochlea wird mit AT3(u) beschrieben (Abbildung 

10). AA(u) ist der Winkel, gemessen zwischen den jeweils senkrecht zur Neigung 

der beiden Ränder der Gelenkaußenflächen stehenden Geraden (Abbildung 

10). AT1(u)  beschreibt den Winkel zwischen Epikondylenachse und der Neigung 

des Sulcus capitulotrochlearis zu dieser (Abbildung 10). Der Winkel zwischen 

Epikondylenachse und der eigentlichen Gelenkfläche der Trochlea bei Sicht von 

unten wird durch AT2(u) wiedergegeben (Abbildung 10).  
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AE 

AA(v) 

AA hum 

Abb. 9 

AC(u) 
AT1(u) 

AT2(u) 
AT3(u) 

. . 
AA(u) 

Abb. 10 

Mediale 
Ansicht 

Laterale 
Ansicht 

ASC AST 

Abb. 8 
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3.1.11. Messstrecken S AP, SAM, SAD(ohne R)  und S AD(mit R) 

 

Die Größe der Incisura trochlearis in ihrer maximalen Ausbrei-

tung, gemessen zwischen lateralem und medialen Rand, wird mit 

SAP bezeichnet (Abbildung 11). SAM beschreibt die Ausbreitung 

des Gelenkflächenisthmus zwischen coronoidaler und olecraner 

Gelenkfläche, mediolateral gemessen (Abbildung 11). SAD(ohne R) 

und SAD(mit R) beschreiben die Ausbreitung der distal des Isthmus 

gelegenen Gelenkfläche zwischen medial und lateral, einmal mit 

und einmal ohne Incisura radialis gemessen (Abbildung 11).  

 

3.1.12. Messstrecken D Ap, DAm, DAd, DS(dv)prox uln  und D S(dv)dist uln 

 

Die  Dicke des Olecranon bei seitlicher Aufsicht,       gemessen 

von seiner Spitze bis zum verlängerten Rücken der Ulna, wird mit 

DAp bezeichnet (Abbildung 12). Die Dicke der proximalen Ulna 

wurde gemessen vom tiefsten Punkt des bei seitlicher Aufsicht 

entstehenden Halbkreises der Gelenkfläche bis zur Dorsalseite 

des Knochens und  DAm benannt (Abbildung 12). DAd benennt die 

Dicke der proximalen Ulna, gemessen zwischen Spitze des Pro-

cessus coronoideus und Dorsum ulnae bei seitlicher Aufsicht 

(Abbildung 12). Die Dicke des Schaftes der Ulna in dorsoventra-

ler Ausbreitung im Bereich der Tuberositas ulnae wird mit DS(dv)prox uln bezeich-

net (Abbildung 12). Die Dicke des Schaftes in dorsoventraler Ausbreitung im 

Bereich des Auslaufs der Crista musculi supinatoris und distal der Tuberositas 

ulnae wird mit DS(dv)dist uln bezeichnet (Abbildung 12). 

 

3.1.13. Messstrecken B S(ml)prox uln  und B S(ml)dist uln 

 

Die Breite der Ulna im Bereich der Tuberositas ulnae in mediolateraler Ausbrei-

tung wird mit BS(ml)prox uln bezeichnet (Abbildung 13). Die Breite distal davon auf 

Höhe des Auslaufs der Margo interosseus wird mit BS(ml)dist uln benannt (Abbil-

dung 13). 

 

SAP 

SAM 

SADohne  R 

SADmit R  

Abb. 11 
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DAp 

DAm 
DAd 

DS(dv)prox uln 

DS(dv)dist uln 

Abb. 12 

BS(ml)prox uln 

BS(ml)dist uln 

Abb. 13 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.14. Winkel A A(s), AS uln , AS(s), ACO, AA uln  und Messstrecke S O 

 

Der Winkel zwischen Schaftachse und der Geraden durch die Spitze des Pro-

cessus coronoideus und die Spitze des Olecranon bei ventraler Aufsicht wird 

ASuln genannt (Abbildung 14). Der Winkel zwischen Schaftachse und der Achse 

des Olecranon bei dorsaler Ansicht wird mit AAs bezeichnet (Abbildung 14). AS(s) 

benennt den Winkel zwischen Schaftachse und der Achse des proximalen Ge-

lenkkopfes der Ulna bei seitlicher Ansicht (Abbildung 14). ACO ist der Winkel 

zwischen Schaftachse und der Geraden durch die Spitzen von Processus coro-

noideus und Olecranon bei seitlicher Aufsicht (Abbildung 14). Der Winkel zwi-

schen Schaftachse und der Tangente von Incisura radialis und des proximalen 

Gelenkflächenanteils bei Aufsicht von lateral wird AA uln genannt (Abbildung 14). 

Die Breite des Olecranon bei dorsaler Aufsicht, gemessen ohne knöcherne An-

teile der Gelenkflächen wird SO genannt (Abbildung 14). 
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. 
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3.2. Messungen am konventionellen Röntgenbild 

 

3.2.1. Humerus 

 

Gemessen wurde der Abstand der Epikondylen vom 

jeweils äußersten Punkt des Epikondylus medialis 

zum äußersten Punkt des Epikondylus lateralis im 

ap-Röntgenbild. Diese Strecke entspricht der Be-

zeichnung SE (Abbildung 15). Die Strecke SA ent-

spricht ebenfalls wie bei den anatomischen Präpara-

ten der Ausdehnung der Facies articularis humeri 

gemessen vom äußersten Rand der im ap-

Röntgenbild sichtbaren Trochlea bis zum äußersten 

Rand des Capitulum (Abbildung 15).  

Die Ausdehnung der Fossa olecrani im ap-Bild wur-

den, sofern gut abgrenzbar, vom obersten zum un-

tersten Rand vermessen, welches HFO entspricht, 

und vom lateralen zum medialen Rand auf Höhe 

ihrer größten Breite gemessen, und wird mit BFO 

bezeichnet (Abbildung 15). 

 

Der Abstand zwischen den Innenrändern der Kom-

pakta des Humerus auf Höhe des Einstieges der 

humeralen Komponente einer Ellenbogengelenks-

prothese, wird mit BM1ap benannt (Abbildung 16). 

BM2ap ist die Breite des Markraumes des Humerus 

im ap-Strahlengang an der Stelle, wo er aufhört sich 

zu verjüngen (Abbildung 16). SM1ap ist der Abstand 

zwischen Epikondylenachse und BM1ap (Abbildung 

16). SM2ap entspricht dem Abstand zwischen Epikondylenachse und BM2ap (Ab-

bildung 16). 

 

Die Dicke des Markraumes des Humerus auf Höhe des Einstiegs des Schaftes 

der humeralen Komponente der Prothese im seitlichen Röntgenbild wird mit 

DM1 bezeichnet (Abbildung 17). DM2 benennt die Dicke des Markraumes im seit-

SE 

SA 

HFO 
BFO 

Abb. 15 

SM2 

SM1 

BM1ap 

BM2ap 

Abb. 16 
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lichen Röntgenbild auf der Höhe, wo sich der Markraum nicht mehr verjüngt und 

die Innenränder der Kompakta beginnen parallel zu verlaufen (Abbildung 17). 

Hier ist der Durchmesser des Markraumes am geringsten. BE beschreibt die 

Breite des Epikondylus im 

seitlichen Röntgenbild und 

wurde vermessen von seinem 

vorderen zu seinem hinteren 

Rand (Abbildung 17). Die Di-

cke der Trochlea und des 

Capitulums im seitlichen 

Röntgenbild, bezeichnet mit 

DT und DC, wurden gemessen 

zwischen ihren jeweiligen 

ventralen und dorsalen Schat-

tenrändern (Abbildung 17). 

 

Die Strecke zwischen Mittel-

punkt des Epikondylus und 

Einstieg des Prothesenschaf-

tes erhält die Bezeichnung 

SEM1 (Abbildung 18). SEM2 ist 

der Abstand zwischen Mittel-

punkt des Epikondylus und 

der Stelle, an dem die Kom-

pakta beginnt parallel zu ver-

laufen (Abbildung 18). 

 

Der Winkel zwischen Schaf-

tachse und senkrecht zur E-

pikondylenachse stehenden 

Gerade im ap-Röntgenbild 

wird mit AE bezeichnet (Abbil-

dung 19). AA beschreibt den Winkel zwischen Schaftachse und senkrecht zur 

Tangente der Schattenränder der distalen Gelenkfläche stehenden Gerade im 

ap-Röntgenbild (Abbildung 19). 

DC BE 

DT 
TFO 

DM1 

DM2 

Abb. 17 

o 

SEM1 

SEM2 

Abb. 18 

AST ASC

Abb. 20 

. 

. 

AE 

AA 

Abb. 19 
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Der Winkel zwischen Schaftachse und Ausrichtung der Trochlea trägt die Be-

zeichnung AST (Abbildung 20). Der Winkel zwischen Schaftachse und Ausrich-

tung des Capitulums wird mit ASC benannt (Abbildung 20). 

 

3.2.2. Ulna 

 

Die Strecke zwischen der 

Spitze des Processus co-

ronoideus und des Olec-

ranon, gemessen im seitli-

chen Röntgenbild, wird 

SCO genannt (Abbildung 21). Der Winkel zwischen Schaftachse und der Tan-

gente von Spitze des Olecranon und Processus coronoideus im seitlichen 

Röntgenbild trägt die Bezeichnung ACO (Abbildung 21). 

 

Die Breite des Olecranon im ap-Bild, gemessen an 

der Stelle der größten Ausbreitung, wird SAp genannt 

(Abbildung 22). SAm beschreibt die Dicke der Ulna in 

Höhe des Gelenkflächenisthmus und damit die 

schmalste Stelle des proximalen Ulnakopfes (Abbil-

dung 22). Der Winkel zwischen ulnarer Schaftachse 

und der Geraden durch die Spitze des Olecranon und 

des Processus coronoideus im ap-Röntgenbild trägt 

die Bezeichnung ASuln (Abbildung 22). 

 

Der Abstand zwischen Spitze des Olecranon und In-

sertionsstelle des M. triceps brachii im seitlichen 

Röntgenbild im Lot gemessen trägt die Bezeichnung 

DAp (Abbildung 23). Die Dicke des Olecranon im seitli-

chen Röntgenbild zwischen Dorsum und der tiefsten Stelle der Gelenkfläche 

wird mit DAm bezeichnet (Abbildung 23). DAd benennt den Abstand zwischen 

Processus coronoideus und Dorsum ulnae im seitlichen Röntgenbild (Abbildung 

23). Die Dicke des Schaftes der Ulna im seitlichen Röntgenbild auf Höhe der 

beginnenden ventralen Kompakta wird DS1 uln genannt (Abbildung 23). Die  

ACO 

SCO 

Abb. 21 

SAp 

SAm 

ASuln 

Abb. 22 
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Schaftdicke unmittelbar unterhalb 

der Tuberositas ulnae trägt den 

Namen DS2 uln (Abbildung 23). Die 

Dicke des Markraumes der Ulna 

im seitlichen Röntgenbild unter-

halb der Tuberositas ulnae trägt 

die Bezeichnung DM uln (Abbildung 

23). Der Abstand zwischen Inser-

tion des M. triceps brachii und 

Beginn der dorsalen Kompakta 

im seitlichen Röntgenbild wird SOC genannt (Abbildung 23). SOM beschreibt den 

Abstand zwischen Insertionsstelle des M. triceps und der Höhe, auf welcher DM 

uln gemessen wurde (Abbildung 23). SmC ist der Abstand zwischen der Stelle, an 

welcher DAm gemessen wurde und dem Beginn der dorsalen Kompakta (Abbil-

dung 23). Die Strecke zwischen den Punkten, an denen DAm und DM uln
 gemes-

sen wurden, trägt die Bezeichnung SmM (Abbildung 23). 

 

3.2.3. Radius 

 

Der Durchmesser des Radiuskop-

fes im seitlichen Bild wird mit DM 

KS bezeichnet (Abbildung 24). Die 

Neigung von Radiuskopfgelenkflä-

che zum Radiushals im seitlichen 

Bild wird AAs genannt (Abbildung 

24). Der Winkel zwischen Radius-

hals und Radiusschaft im seitlichen 

Bild trägt den Namen ASs (Abbil-

dung 24). 

 

Der Durchmesser des Radiusköpf-

chens im ap-Bild wird mit DM Kap 

benannt (Abbildung 25). Die Nei-

gung von Radiuskopfgelenkfläche 

SOC 
SOM 

SmC 

SmM 

DAp 

DAm 

DAd 

DS1uln 
DS2uln 

DMuln 

Abb. 23 

AAs 

ASs 

DM KS 

Abb. 24 

DM 
 Kap 

ASap 

AAap 

Abb. 25 
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zum Radiushals im ap-Bild wird AAap genannt (Abbildung 25). Der Winkel zwi-

schen Radiushals und Radiusschaft im ap-Bild trägt den Namen ASap (Abbil-

dung 25). 

 

Der Abstand zwischen Ende des Radiuskopfschattens und der Stelle, an wel-

cher die Corticalis ihre volle Dicke erreicht im seitlichen Röntgenbild, hat den 

Namen SCs (Abbildung 26). Die Stelle des kleinsten Umfanges des Radiushal-

ses (Isthmus) im seitlichen Bild wurde von der Innenseite der dorsal ausgepräg-

teren Corticalis bis zum gegenüber liegenden Rand proximal der Tuberositas 

radii gemessen und wird mit DIs bezeichnet (Abbildung 26). Die Dicke des Mark-

raumes unterhalb der Tuberositas radii im seitlichen Bild trägt den Namen DMs 

(Abbildung 26). 

 

Der Abstand zwischen Ende des Radiuskopfschattens und der Stelle, an wel-

cher die Corticalis ihre volle Dicke erreicht im ap-Röntgenbild, hat den Namen 

SCap (Abbildung 27). Die Stelle des kleinsten Umfanges des Radiushalses 

(Isthmus) im ap-Bild wurde von der Innenseite der dorsal ausgeprägteren Corti-

calis bis zum gegenüber liegenden Rand proximal der Tuberositas radii gemes-

sen und ist mit DIap bezeichnet (Abbildung 27). Die Dicke des Markraumes un-

terhalb der Tuberositas radii im ap-Bild trägt den Namen DMap (Abbildung 27). 
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DIs 
DMs 

Abb. 26 

SCap DIap 
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Abb. 27 
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3.3. Messungen an Röntgenschablonen 

 

Die an den Schablonen abgenommenen Werte wurden um den jeweiligen Ver-

kleinerungsfaktor korrigiert, um auf die Realwerte zu kommen. Die jeweiligen 

Faktoren sind Tabelle 2 zu entnehmen. Die an Präparaten und Röntgenbilder 

gemessenen Werte wurden gleichsinnig auf die  sieben vermessenen Prothe-

sen übertragen. 

Die Breiten und Dicken der Schäfte (DM1, DM2, BM1ap, BM2ap und DM uln) wurden 

analog zur Größe der in den Röntgenbildern vermessenen Markräume gemes-

sen. Auf welcher Höhe des Prothesenschaftes DM1, DM2, BM1ap, BM2ap und DM uln 

gemessen wurden, stand in Abhängigkeit zu den in den Röntgenbildern ent-

nommenen Strecken SEM1, SEM2, SM1 und SM2, welche den Abstand von Epi-

kondylenachse zu Einstieg der Prothese bzw. Beginn der parallel verlaufenden 

Kompakta beschreibt. Zur Vereinfachung wurde hier die Epikondylenachse  der 

Flexions/Extensionsachse der Prothese gleichgesetzt. Die Werte SEM1, SEM2, 

SM1 und SM2 wurden gemittelt und der Mittelwert auf den Vergrößerungsmaß-

stab der Schablone hochgerechnet. Somit war eine einheitliche Höhe zum 

Vermessen der Schaftdicke gewährleistet, da die Prothesenschäfte zum Groß-

teil sich zum Ende hin verjüngen. So ergeben sich die in den Abbildungen ein-

getragenen Zentimeterwerte. Alle übrigen Strecken und Winkel wurden im Sin-

ne der in den vorangehenden Kapiteln definierten Begriffe vermessen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Prothese  Vergrößerung Faktor 
   

Endo Modell 10 % 0,91 

Coonrad/Morrey 
 

  3 % 0,97 

Kudo Large 15 % 
 

0,87 

Kudo Small 
 

10 % 0,91 

IBP 
 

15 % 0,87 

GSB III 
 

  5 % 0,95 

Pritchard Mark  10 % 0,91 

Souter 
Strathclyde 

  0 % 1 

Tab. 2 Vergrößerungen der einzelnen Röntgen-
schablonen und deren Umrechnungsfaktoren. 
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3.3.1. GSB III 

 

Ein Humerusteil mit großflächiger Abstützung auf den Kondylen ist über einen 

Scharnierkasten lose mit dem Ulna-Markraumstift verbunden (sloppy hinge). 

Die lose ovale Steckverbindung zwischen Ulna und Humerus weist ein Rotati-

onsspiel von etwa 5 Grad auf. Es werden zwei Größen angeboten (Abbildung 

28). 
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3.3.2. Souter-Strathclyde 

 

Diese Prothese versucht sehr die anatomischen Konturen der Trochlea des 

Humerus zu imitieren. Die humerale Komponente wird mit Zement fixiert und ist 

bügelartig dem medullären Verlauf angepasst. Es gibt eine humerale Kompo-

nente mit Schaft. Die ulnare Komponente ist aus Polyethylen und wird ebenfalls 

intramedullär zementfixiert. Es gibt fünf Größen für humerale Komponenten und 

vier Größen für die ulnare Komponente (Abbildung 29). 
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3.3.3. Coonrad- Morrey 

 

Die Coonrad-Morrey-Prothese ist ein „sloppy-hinge“. Sowohl humerale als auch 

ulnare Komponente werden zementfixiert. Es gibt für beide Komponenten drei 

Größen, welche untereinander kombiniert werden können (Abbildung 30). 
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3.3.4. IBP 

 

Eine unlinked non-congrous Prothese mit Oberflächenersatz. Intramedulläre 

Verankerung mittels zementiertem Schaft. Hier werden drei Größen angeboten 

(Abbildung 31). 
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3.3.5. Pritchard – Mark II 

 

Diese Prothese ist als linked und semiconstrained beschrieben. Beide Kompo-

nenten werden mittels Zement medullär verankert. Es werden zwei Größen an-

geboten (Abbildung 32). 
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3.3.6. Endomodell 

 

Diese Prothese ist ein gekoppeltes Scharniergelenk. Es werden drei Größen 

angeboten. 
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3.3.7. Kudo 
 

Dies ist eine unlinked non-constrained Prothese, welche auch zement- 

los mittels intramedullärer Verankerung eingebracht werden kann. Es 

werden zwei Größen angeboten (Abbildung 34). 
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3.4. Statistik 

 

Signifikanzen wurden mittels des ungepaarten t-Tests ermittelt. Ein signifikanter 

Unterschied wurde ab p<0.05 angenommen. 

 

  Students t-Test:  

 

Die Voraussetzung einer Normalverteilung zur Anwendung des ungepaarten t-

Testes wurde mittels des David-Tests bestätigt. 

 

  David-Quotient:               Spannweite (R) / Standardabweichung (s) 

 

Die Bereiche für die jeweilige Irrtumswahrscheinlichkeit sind in Tabelle 3 aufge-

führt. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Für die Berechnung des empirischen Korrelationskoeffizienten r gilt: 
 

 
 
 

 

 

 

mit  

 

 

und  

 

 

a Bereich 
  

0 % 1,98 - 8,83 

1 % 3,47 - 5,56 

5 % 3,67 - 5,16 

10 % 3,79 - 4,96 

 

Tab. 3 Irrtumswahrscheinlichkeiten 
und Intervalle zur Evaluation des 
David-Quotienten. 
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Tab. 4  Anzahl und Durchschnittsalter der anatomischen und röntgenolo- 
gischen Probanden, aufgeteilt nach Geschlecht und Seitenangabe des  
Gelenkes. 

4. Ergebnisse 

 

4.1. Auswertung der anatomischen und radiologischen  Messreihen 

 

Das Untersuchungskollektiv umfasst 252 Probanden, wovon 185 auf radiologi-

sche und 47 auf anatomische Probanden entfallen. Das Durchschnittsalter des 

radiologischen Kollektivs befindet sich mit 56,4 Jahren deutlich unter dem des 

anatomischen Kollektivs mit 76,9 Jahren (Tabelle 4). Dies erklärt sich aus der 

Tatsache, dass es sich bei der anatomischen Gruppe um ein bereits zum Un-

tersuchungszeitpunkt verstorbenes Kollektiv handelt. Die geringe Anzahl ver-

fügbarer Kadaver ließ keine alterssortierte Untersuchung zu. Die radiologischen 

Patienten wurden unter Ausschluß knöcherner Destruktionen und Veränderun-

gen des Ellenbogens ausgewählt, ohne Rücksicht auf Alter und Geschlecht.  

  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Strecken, welche gleichsam an Leichen und Röntgenbildern gemessen wurden, 

konnten nicht zur Vergrößerung der Gesamtzahl gepoolt werden, da sich signi-

fikante Unterschiede zwischen anatomischen und radiologischen Werten zeig-

ten (Tab. 5.1 und Tab. 5.2). Durchgängig stellten sich die anatomischen Mess-

reihen größer als die radiologischen dar. Eine Erklärung hierfür ist die fehlende 

Mazeration, und dass die Messungen am anatomischen Präparat den knorpeli-

gen Überzug der Gelenkflächen einschließen. Aufgrund fehlender Röntgendich-

te von Knorpelmasse wurde dieser bei den Messungen am Röntgenbild hinge-

gen nicht erfasst.  Hierfür spricht auch, dass gemessene Winkel zwischen 

diesen beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied aufweisen. Bei der 

Auswertung der Winkel wurden deshalb sowohl anatomische als auch röntge-

nologische Messreihen berücksichtigt. 

 

 Anatomisch Röntgenologisch 
   
Probanden (n) 43 185 
Gelenke (n) 47 185 
Gelenke re (n) 22 101 
Durchschnittsalter (a) 76,9 56,4 
Weibl. Probanden (n) 20 98 
Durchschnittsalter Frauen (a) 81,7 64,2 
Durchschnittsalter Männer (a) 73 47,6 
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Tab. 5.1 Unterschied zwischen anatomischen und röntgenologischen gleichen Messwerten des Oberarmknochens. 

Tab. 5.2 Unterschied bei anatomischen und röntgenologischen gleichen Messwerten der Elle. 

Humerus AA hum   AE ASC AST SA SE BM1ap   BM2ap DM1 DM2 DC DT 

              
 
Radiol. 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

7 
3 
184 

3 
2 
127 

57 
7 
183 

40 
5 
183 

4,3 
0,9 
159 

5,9 
0,6 
171 

2,1 
0,7 
177 

1 
0,3 
172 

1,4 
0,4 
174 

0,9 
0,3 
174 

2,1 
0,5 
173 

2,3 
0,5 
175 

 
Ana-
tom. 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
47 

2 
2 
47 

56 
6 
47 

38 
6 
47 

4,6 
0,4 
47 

6,5 
0,5 
47 

    2,4 
0,2 
46 

2,8 
0,3 
47 

  
p-Wert 

7% 
ns 

 
ns 

-2% 
ns 

-4% 
ns 

7% 
<0,05   <0,05    13%     17% 

<0,05 <0,05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 

Signifikante Unterschiede bestehen ebenfalls zwischen dem männlichen und 

dem weiblichen Teil des Kollektivs, sowohl in der anatomischen als auch in der 

radiologischen Gruppe (Tab. 6.1; 6.2; 7.1; 7.2). Erwartungsgemäß fallen die 

Messreihen beim männlichen Geschlecht größer aus. Auffallend hier jedoch ist 

der fehlende Unterschied zwischen Männer und Frauen in der Weite des Mark-

raumes des Humerus (Tab. 6.1). Die Strecken BM2ap (anterior-posteriorer Strah-

lengang) und DM2 (seitlicher Strahlengang) weisen keinen signifikanten Unter-

schied auf.   Die Winkel im Weiteren sind bei beiden Geschlechtern gleich 

normal verteilt (Tab. 6.1; 6.2; 7.1; 7.2). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ulna  AS uln ACO DM 

uln 

SAp SAm SCO DAp DAm DAd 

           
 
Radiologisch 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
5 
166 

25 
4 
175 

0,6 
0,2 
167 

2,3 
0,5 
165 

1,8 
0,4 
167 

2,4 
0,6 
182 

2,3 
0,5 
179 

1,8 
0,4 
179 

3,4 
0,7 
179 

 
Anatomisch 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
47 

26 
4 
47 

 2,6 
0,3 
47 

2,2 
0,3 
47 

2 
0,2 
47 

2,6 
0,2 
47 

2,1 
0,2 
47 

3,7 
0,3 
47 

  
p-Wert 

3% 
ns 

3% 
ns 

 14% 
<0,05 

19% 
<0,05 

-19% 
<0,05 

12% 
<0,05 

15% 
<0,05 

8% 
<0,05 

Humerus Röntgen AA hum  AE ASC AST SA SE BM1ap    BM2ap    DM1 DM2 DC DT 

              
 
Männlich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

7 
3 
110 

3 
2 
62 

57 
6 
110 

40 
5 
110 

4,8 
0,4 
73 

6,3 
0,5 
80 

2,3 
0,6 
81 

1 
0,2 
76 

1,6 
0,3 
77 

1 
0,2 
76 

2,3 
0,2 
79 

2,6 
0,2 
76 

 
Weiblich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
4 
115 

3 
2 
65 

57 
7 
114 

39 
5 
114 

4,1 
0,4 
80 

5,5 
0,4 
91 

2 
0,4 
90 

1,1 
0,3 
90 

1,4 
0,3 
91 

1 
0,2 
91 

2 
0,2 
88 

2,2 
0,4 
88 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
<0,05  <0,05  <0,05 

 
ns 

 
<0,05   ns      <0,05   <0,05 

Tab. 6.1 Unterschied der Messwerte des Humerus bei männlichen und weiblichen röntgenologischen Probanden. 
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Ulna  Röntgen AS uln ACO DM uln SAp SAm SCO DAp DAm DAd 

           
 
Männlich 
 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
4 
103 

26 
4 
110 

0,7 
0,2 
74 

2,5 
0,3 
73 

1,9 
0,2 
77 

2,7 
0,3 
80 

2,5 
0,2 
81 

1,9 
0,3 
81 

3,7 
0,4 
81 

 
Weiblich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
4 
110 

25 
4 
112 

0,6 
0,2 
85 

2,2 
0,2 
85 

1,7 
0,2 
84 

2,3 
0,3 
93 

2,3 
0,2 
92 

1,7 
0,2 
92 

3,3 
0,2 
92 

  
p-Wert 

 
ns 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

Humerus Anatomisch AA hum AE ASC AST SA SE DC DT TFO 

           
 
Männlich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
26 

2 
2 
26 

55 
4 
26 

38 
5 
26 

4,9 
0,2 
26 

6,9 
0,2 
26 

2,5 
0,2 
26 

3 
0,2 
26 

1,3 
0,1 
26 

 
Weiblich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
21 

2 
3 
21 

55 
8 
21 

39 
6 
21 

4,3 
0,3 
21 

6,0 
0,3 
21 

2,3 
0,2 
21 

2,6 
0,2 
21 

1,2 
0,2 
21 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
Ns 

Ulna  Anatomisch AS uln ACO SAp SAm SCO DAp DAm DAd 

          
 
Männlich 
 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
26 

26 
4 
26 

2,8 
0,3 
26 

2,3 
0,2 
26 

2,1 
0,2 
26 

2,8 
0,2 
26 

2,2 
0,1 
26 

3,9 
0,2 
26 

 
Weiblich 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
3 
21 

26 
4 
21 

2,4 
0,2 
21 

2 
0,3 
21 

1,8 
0,2 
21 

2,5 
0,2 
21 

1,9 
0,1 
21 

3,4 
0,2 
21 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
<0,05 

Ulna  Röntgen AS uln ACO DM uln    SAp SAm SCO DAp DAm DAd 

           
 
Rechts 
 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

7 
4 
113 

26 
4 
119 

0,7 
0,2 
88 

2,4 
0,3 
91 

1,8 
0,2 
91 

2,5 
0,3 
97 

2,4 
0,3 
97 

1,8 
0,3 
79 

3,5 
0,4 
97 

 
Links 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
4 
110 

25 
3 
103 

0,7 
0,1 
73 

2,3 
0,2 
68 

1,8 
0,3 
70 

2,4 
0,4 
77 

2,4 
0,2 
76 

1,8 
0,2 
76 

3,4 
0,3 
76 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

Tab. 6.2 Unterschied der Messwerte der Ulna bei männlichen und weiblichen röntgenologischen Probanden. 

Tab. 7.1 Unterschied der Messwerte des Humerus bei männlichen und weiblichen anatomischen Probanden. 

Tab. 7.2 Unterschied der Messwerte der Elle bei männlichen und weiblichen anatomischen Probanden. 

Tab. 8.1 Unterschied der Messwerte der Elle bei rechten und linken Gelenken der röntgenologi-
schen Probanden. 
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Bei der Gegenüberstellung von rechten und linken Seiten in beiden Untersu-

chungsgruppen ist bis auf den Winkel ASC kein signifikanter Unterschied festzu-

stellen (Tab. 8.1; 8.2; 9.1; 9.2). 

Zur präoperativen Abschätzung, welche Größe von Prothese Verwendung fin-

den soll, wird häufig die interepikondyläre Distanz gemessen. Mit Hilfe des em-

pirischen Korrelationskoeffizienten r wird hier eine positive Korrelation zwischen 

SE (interepikondyläre Distanz) und den übrigen Diametern gezeigt. Zu entneh-

men ist dies Tabelle 10. Eine hohe Korrelation besteht zwischen SE und SA mit r 

= 0,8. Ebenso besteht ein hoher Abhängigkeitsgrad zu DC und DT mit r = 0,6 / 

Humerus Röntgen AE ASC AST SA SE BM1ap BM2ap   DM1 DM2 DC DT 

             
 
Rechts 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

3 
2 
71 

58 
6 
120 

40 
5 
120 

4,5 
0,5 
85 

5,9 
0,6 
95 

2,1 
0,5 
95 

1 
0,2 
90 

1,5 
0,3 
94 

1 
0,2 
93 

2,1 
0,2 
93 

2,4 
0,3 
90 

 
Links 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

2 
2 
56 

56 
7 
104 

39 
6 
104 

4,4 
0,4 
68 

5,8 
0,6 
76 

2,2 
0,6 
76 

1,1 
0,3 
76 

1,4 
0,3 
74 

1 
0,2 
74 

2,2 
0,2 
74 

2,4 
0,3 
73 

  
p-Wert 

 
ns 

 
<0,05 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
Ns 

Ulna  Anatomisch AS uln ACO SAp SAm SCO DAp DAm DAd 

          
 
Rechts 
 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
3 
22 

27 
4 
22 

2,7 
0,3 
22 

2,2 
0,3 
22 

2 
0,2 
22 

2,6 
0,3 
22 

2 
0,2 
22 

3,7 
0,4 
22 

 
Links 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
25 

25 
3 
25 

2,6 
0,3 
25 

2,2 
0,3 
25 

1,8 
0,3 
25 

2,7 
0,2 
25 

2,1 
0,1 
25 

3,6 
0,3 
25 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
Ns 

Humerus Anatomisch AA hum AE ASC AST SA SE DC DT 

          
 
Rechts 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

7 
2 
22 

2 
2 
22 

54 
7 
22 

39 
5 
22 

4,7 
0,4 
22 

6,5 
0,5 
22 

2,5 
0,3 
21 

2,8 
0,3 
22 

 
Links 

Mittelwert 
STBW 
Anzahl 

8 
2 
25 

2 
3 
25 

57 
6 
25 

39 
5 
25 

4,6 
0,4 
25 

6,5 
0,5 
25 

2,4 
0,2 
25 

2,8 
0,3 
25 

  
p-Wert 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
ns 

 
Ns 

Tab. 8.2 Unterschied der Messwerte des Humerus bei rechten und linken Gelenken der röntgenologischen 
Probanden. 

Tab. 9.1 Unterschied der Messwerte der Ulna bei rechten und linken Gelenken der anatomischen Probanden. 

Tab. 9.2 Unterschied der Messwerte des Humerus bei rechten und linken Gelenken der anatomischen Probanden. 
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Tab. 10 Korrelation der epikondylären Distanz mit anderen 
humeralen Diametern 

0,7. Zur Größe des Markraums besteht eine geringe positive Korrelation mit 

Koeffizienten < 0,5. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diameter                                               r 

  

SA                                            0,83 

DC                                            0,61 

DT                                            0,71 

BM1ap                                            0,43 

BM2ap                                            0,14 

DM1                                            0,38 

DM2                                            0,17 
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Tab. 11 Anzahl der Prothesengrößen bei allen untersuchten 
Prothesentypen 

4.2. Auswertung der Messreihen an Prothesen  
 

Die Ergebnisse der Messungen an den Prothesen sind im Folgenden in Zu-

sammenhang mit den anatomischen und radiologischen Messreihen dargestellt. 

Im Zweiachsen-Diagramm kommen zum Ersten die Normalverteilungen der 

gemessenen Größen an Leichen und Röntgenbildern als Histogramm zur 

Schau. Die analogen Größen der Prothesen werden mit schwarzen Pfeilen an 

den entsprechenden Stellen gekennzeichnet. Die Anzahl der angebotenen 

Größen der einzelnen Prothesen ist  Tab. 11 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei Strecken, welche die Größe der Gelenkfläche beinhalten oder mit einbezie-

hen, wurden nur Strecken der anatomischen Gruppe zum Vergleich herange-

zogen, da hier der knorpelige Gelenkflächenanteil mit vermessen wurde. Mes-

sungen, welche die Größe des Markraumes betreffen, wurden ausschließlich 

mit Daten aus radiologischen Messreihen verglichen. Winkel wurden mit ge-

poolten Messreihen aus anatomischer und radiologischer Gruppe verglichen. 

Für die Auswertung wurde die Gesamtanzahl gemessener Größen  auf  20 un-

mittelbar das Prothesendesign am besten beschreibende  verringert. Die zu-

sätzlich vermessenden Größen dienen als Material für weitere Studien. 

 

4.2.1. Winkel A E 

 

Die transepikondyläre Linie entspricht im Weitesten der von Wevers beschrie-

benen centroidalen Linie [59]. Es wird eine Abweichung angegeben von 2,5° im 

anterior-posterioren Blickgang. Legt man Wevers Theorie der uniaxialen Flexion 

um die C-Linie (centroidale Linie) zugrunde, so befinden sich die Winkel zwi-

schen Flexions- und Schaftachse der Prothesen sowohl rechts als auch links 

Prothese Anzahl angebotener Größen 

  

Endo Modell                                               3      

Coonrad Morrey                                               3 

Kudo                                               2 

IBP                                               3 

GSB III                                               2 

Pritchard Mark II                                               2 

Souter Strathclyde                                               4 
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AE (°)
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=
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IBP = IBP  
PM = Pritchard-Mark  II 
SS  = Souter-Strathclyde 
GSB= GSB III 

 
EM, K IBP SS 

CM, GSB 
PM 

Abb. 35   Verteilungsmuster des Winkels AE  der anatomischen Präparate und der Röntgenbilder (gepoolt) im Histogramm mit  
Darstellung des analog an den Prothesen gemessenen Winkels. 
 

der Verteilung.  Die Modelle Coonrad-Morrey, GSB III und Pritchard-Mark be-

rücksichtigen den Winkel nicht (Abbildung 35). Schaftachse und Flexions-

Extensionsachse stehen hier im rechten Winkel aufeinander. 

 

 

 

 

4.2.2. Winkel A C 

 

Alle Prothesen liegen links außerhalb der Normalverteilung (Abbildung 36). 

 

4.2.3. Winkel A T 

 

Prothesenmodell Coonrad Morrey und Endomodell liegen innerhalb der Nor-

malverteilung, die übrigen links außerhalb (Abbildung 37). 

 

4.2.4. Strecke S E 

 

Für diese Strecke existiert keine analoge Messung an Prothesen. Es zeigt sich 

deutlich eine zweigipflige Verteilung (Abbildung 38). 
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Abb. 36   Verteilungsmuster des Winkels AC  der anatomischen Präparate und der Röntgenbilder (gepoolt) im 
Histogramm mit  Darstellung des analog an den Prothesen gemessenen Winkels. 
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Abb. 37   Verteilungsmuster des Winkels AT  der anatomischen Präparate und der Röntgenbilder (gepoolt) im 
Histogramm mit  Darstellung des analog an den Prothesen gemessenen Winkels. 
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Abb . 38  Verteilungsmuster der Strecke SE  der radiologischen Messungen im Histogramm. 
 

Abb. 39   Verteilungsmuster der Strecke SA  der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog an 
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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4.2.5. Strecke S A 

 

Das Endomodell deckt mit drei Größen die Verteilungskurve gut ab (Abb. 39). 

Die GSB III liegt mit einer der zwei angebotenen Größen links innerhalb der 

Verteilung, die zweite links außerhalb (Abb. 39). IBP und Kudo befinden sich 

am äußersten linken Rand (Abb. 39). Souter-Strathclyde, Pritchard-Mark II und 

Coonrad-Morrey links außerhalb der Verteilungskurve (Abb. 39). 

 

4.2.6. Strecke B M1ap 

 

Das Modell Souter-Strathclyde deckt mit drei von sieben Größen die Normalver-

teilung gut ab (Abbildung 40). Die restlichen vier Größen liegen inner- und au-

ßerhalb der Verteilung links des Mittelwertes. Das Endomodell liegt mit zwei 

Größen innerhalb der Normalverteilung, deckt hier aber ebenfalls nur den Be-

reich links des Mittelwertes ab (Abbildung 40). Eine dritte Größe liegt links au-

ßerhalb der Normalverteilung. GSB III, IBP, Kudo, Pritchard-Mark II und Coon-

rad-Morrey liegen hier mit jeweils zwei Größen, respektive IBP drei Größen, 

weit links, sowohl innerhalb als sogar außerhalb der Normalverteilung (Abbil-

dung 40). 

 

4.2.7. Strecke B M2ap 

 

Hier liegen alle Prothesen mit allen Größen innerhalb der Normalverteilung. 

Einzig die Coonrad-Morrey deckt mit drei Größen den Bereich über- und unter-

halb des Mittelwertes ab (Abbildung 41). 
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Abb. 41  Verteilungsmuster der Strecke BM2ap  der Röntgenbilder im Histogramm mit  Darstellung der analog an den 
Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 40   Verteilungsmuster der Strecke BM1ap  der Röntgenbilder im Histogramm mit  Darstellung der analog an den 
Prothesen gemessenen Strecke. 
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4.2.8. Strecke D M1 
 

Souter-Strathclyde und Pritchard-Mark liegen innerhalb der Normalverteilung, 

allerdings hier auch nur unterhalb des Mittelwertes im äußeren linken Bereich 

der Normalverteilung. Die übrigen Prothesen liegen weit links außerhalb der 

Normalverteilungskurve (Abbildung 42) 

 

4.2.9. Strecke D M2 

 

Souter-Strathclyde und Pritchard-Mark liegen mit jeweils einer Größe im Be-

reich des Mittelwertes, die jeweils anderen Größen links innerhalb der Vertei-

lungsglocke (Abbildung 43); IBP, Kudo, Coonrad-Morrey und Endomodell im 

linken Bereich der Verteilung (Abbildung 43); die GSB III mit allen Größen links 

außerhalb der Verteilung (Abbildung 43) 

 

4.2.10. Strecke D C 

 

Souter-Strathclyde, IBP, Endomodell und Kudo liegen mit jeweils einer Größe 

im Bereich des Mittelwertes, die übrigen Größen links innerhalb der Normalver-

teilung (Abbildung 44); die GSB III- Prothese mit allen Größen im äußeren Be-

reich links innerhalb der Verteilung (Abbildung 44). Coonrad-Morrey und Prit-

chard-Mark liegen mit allen Größen links außerhalb der Verteilung (Abbildung 

44). 

 

4.2.11. Strecke D T 

 

Souter-Strathclyde, IBP, Endomodell und Kudo liegen mit jeweils einer Größe 

im linken äußeren Bereich der Normalverteilung, die übrigen Größen links au-

ßerhalb der Glockenkurve (Abbildung 45). GSB III, Coonrad-Morrey und Prit-

chard-Mark liegen mit allen Größen links außerhalb der Verteilungskurve (Ab-

bildung 45). 
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Abb. 43   Verteilungsmuster der Strecke DM2  der Röntgenbilder im Histogramm mit  Darstellung der analog an den  
Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 42  Verteilungsmuster der Strecke DM1  der Röntgenbilder im Histogramm mit  Darstellung der analog an den  
Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 44   Verteilungsmuster der Strecke DC  der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog an  
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 45   Verteilungsmuster der Strecke DT  der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog  
an den Prothesen gemessenen Strecke. 
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4.2.12. Winkel A Suln 

 

Alle Prothesenmodelle liegen links des Mittelwertes, bis auf die Pritchard-Mark- 

Prothese. Diese kommt rechts der Verteilung zu liegen (Abbildung 46). 

 

4.2.13 Winkel A CO 

 

Dieser Winkel ist bei nur drei Prothesen messbar. Die Kudo- und IBP-Prothese 

imitieren den Winkel zufrieden stellend. Die Souter-Strathclyde liegt links der 

Kurve (Abbildung 47). 

 

4.2.14. Strecke D Muln  

 

Die Souter-Strathclyde-Prothese variiert die Schaftdicke der ulnaren Kompo-

nente nicht, liegt jedoch innerhalb der Verteilung (Abbildung 48). Das Endomo-

dell deckt mit seinen drei Größen zufrieden stellend die Verteilung ab (Abbil-

dung 48). Die Coonrad-Morrey-Prothese liegt mit 3 Größen sowohl mittig als 

auch links der Verteilung (Abbildung 48). Kudo, IBP und Pritchard-Mark liegen 

links innerhalb der Verteilung (Abbildung 48). Die GSB-Prothese liegt links au-

ßerhalb der Verteilung (Abbildung 48). 

 

4.2.15. Strecke S Ap 

 

Die Souter-Strathclyde-Prothese liegt mit drei Größen innerhalb der Verteilung. 

Alle anderen Prothesen liegen links der Verteilungskurve (Abbildung 49). 

 

4.2.16. Strecke S Am 

 

Souter-Strathclyde-, IBP- und Kudo-Prothesen liegen mit jeweils drei Größen im 

Bereich des linken Schenkels der Verteilungskurve (Abbildung 50), die Prit-

chard-Mark-Prothese dagegen links außerhalb der Verteilung (Abbildung 50). 
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Abb. 46  Verteilungsmuster des Winkels ASuln  der anatomischen Präparate und der Röntgenbilder (gepoolt) im 
Histogramm mit  Darstellung des analog an den Prothesen gemessenen Winkels. 
 
 

ACO (°)

n 
=

 2
22

0

3

6

9

12

15

18

21

24

27

30

33

36

14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34

SS 

K, IBP 

EM = Endo Modell 
CM = Coonrad-Morrey 
K  = Kudo 
IBP = IBP  
GSB = GSB III 
PM  = Pritchard-Mark II 
SS  = Souter-Strathclyde 

Abb. 47  Verteilungsmuster des Winkels ACO  der anatomischen Präparate und der Röntgenbilder (gepoolt) im Histogramm 
mit  Darstellung des analog an den Prothesen gemessenen Winkels. 
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Abb. 48   Verteilungsmuster der Strecke DMuln der Röntgenbilder im Histogramm mit  Darstellung der analog an den  
Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 49   Verteilungsmuster der Strecke SAp der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog an 
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 50   Verteilungsmuster der Strecke SAm der anatomischen Präparate im Histogramm, mit  Darstellung der analog an 
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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4.2.17. Strecke S CO 

 

Kudo- und IBP-Prothese decken mit zwei, respektive drei Größen die  

Verteilung gut ab (Abbildung 51). Die Souter-Strathclyde-Prothese liegt mit 4 

Größen links der Verteilungskurve außerhalb (Abbildung 51). 

 

4.2.18. Strecke D Ap 

 

Die Souter-Strathclyde-Prothese liegt mit den zwei größeren Modellen innerhalb 

der Verteilung (Abbildung 52). Die beiden kleineren Größen befinden sich links 

außerhalb der Verteilung. Lediglich noch bei der IBP- und Kudo-Prothese war 

die Strecke DAp zu messen. Diese liegen weit links der Verteilung (Abbildung 

52). 

 

4.2.19. Strecke D Am 

 

Hier liegt lediglich das größte Modell der Souter-Strathclyde im linken Vertei-

lungsschenkel (Abbildung 53). Alle anderen Größen sowie IBP- und Kudo-

Prothese liegen links außerhalb der Verteilung (Abbildung 53). 

 

4.2.20. Strecke D Ad 

 

Hier liegt nur die Souter-Strathclyde-Prothese mit ihrem größten Modell links 

innerhalb der Verteilung (Abbildung 54). Die kleineren Prothesenmodelle sowie 

IBP- und Kudo-Prothese liegen links außerhalb der Verteilung (Abbildung 54). 
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Abb. 51   Verteilungsmuster der Strecke SCO der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog 
an den Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 52  Verteilungsmuster der Strecke DAp der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog an 
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 53   Verteilungsmuster der Strecke DAm der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog an 
den Prothesen gemessenen Strecke. 
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Abb. 54   Verteilungsmuster der Strecke DAd der anatomischen Präparate im Histogramm mit  Darstellung der analog  
an den Prothesen gemessenen Strecke. 
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4.3. Bewertung der Prothesenmodelle 

 

Zur Bewertung der Anzahl angebotener Größen der sieben unterschiedlichen 

Prothesentypen und deren Platzierung im Bereich der Streubreite des in dieser 

Arbeit vermessenen Kollektivs wurde ein 3-Punkte-System verwendet. Es wur-

den acht Parameter ausgewählt, welche unmittelbar die Passgenauigkeit einer 

Prothese bestimmen und jeweils maximal 3 Punkte erreichen konnten. Hierun-

ter fällt der Neigungswinkel der Epikondylenachse zur Schaftachse (AE), die 

Breite der humeralen Artikulationsfläche in ventraler Ansicht (SA), die Weite des 

Markraumes des Oberarmknochens im anterior-posterioren und seitlichen 

Strahlengang (BM1-2ap ; DM1-2) und der Elle im seitlichen Strahlengang (DMuln), 

sowie der Winkel zwischen ulnarer Schaftachse und olecrano-coronoidaler Linie 

(ASuln). Die volle Punktzahl mit drei Punkten wurde vergeben, wenn ein Prothe-

senmodell mit dem analogen Messwert mit zwei oder mehr Größen innerhalb 

des Intervalls der doppelten Standardabweichung rechts und links des Mittel-

wertes lag. Zwei Punkte erhielt das Modell, das mindestens eine Prothesengrö-

ße innerhalb des 1-Sigma-Intervalls vorweisen konnte. Ein Punkt wurde verge-

ben, wenn eine Prothesengröße innerhalb des Intervalls der doppelten 

Standardabweichung lag. Kein Punkt wurde vergeben, wenn keine Prothesen-

größe innerhalb des Bereichs der Normalverteilung lag. Die insgesamt zu errei-

chende Punktzahl betrug 24 bei acht zu bewertenden Parametern. Die einge-

schlossene Fläche im Netzdiagramm korreliert positiv mit dem insgesamt 

erreichten Punktwert (Abbildung 55).  

Wie Tabelle 12 zu entnehmen, konnte keine der vermessenden Prothesen die 

maximale Punktzahl von 24 vorweisen. Das Endomodell mit 15 Punkten ist ge-

folgt von der IBP- und Souter-Strathclyde-Prothese mit jeweils 13 Punkten, ge-

folgt von der Kudo-Prothese mit 11 Punkten, der Coonrad-Morrey-Prothese mit 

10 Punkten, der Pritchard-Mark-II-Prothese mit 8 Punkten und zuletzt der GSB- 

III-Prothese mit 5 Punkten.  
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Prothese                                                                                                                                    Punktzahl 
  
Endo Modell                                                                                                                                         15 /  24 
Coonrad Morrey                                                                                                                                         10 /  24 
Kudo                                                                                                                                         11 /  24 
IBP                                                                                                                                         13 /  24 
GSB III                                                                                                                                          5  /  24 
Pritchard Mark II                                                                                                                                          8  /  24 
Souter Strathclyde                                                                                                                                         13 /  24 

Tab. 12 Gesamtpunktzahl der Prothesen bei erreichbaren 24 Punkten 

Abb. 55  Bewertung der Diameter der sieben untersuchten Prothesen anhand 
eines 3-Punkte Scores und Darstellung im Netzdiagramm. 3 Punkte = Abde-
ckung der Normalverteilung innerhalb des Intervalls der doppelten Standard-
abweichung durch zwei oder mehr Prothesengrößen rechts und links des 
Mittelwertes; 2 Punkte = Mindestens eine Prothesengröße liegt innerhalb des 
1-Sigma-Intervalls; 1 Punkt = Eine Prothesengröße liegt innerhalb des Inter-
valls der doppelten Standardabweichung; 0 Punkte = Keine Prothesengröße 
liegt innerhalb des Bereichs der Normalverteilung. 
 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

Endo Modell 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

Coonrad-Morrey 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

IBP 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

Pritchard-Mark II 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

Souter-Strathclyde 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

Kudo 

0

1

2

3
AE

SA

BM1ap

BM2ap

DM1

DM2

Asuln

Dmuln

GSB III 



 60 

5. Diskussion 

 

Ziel der Studie war es, die Verteilung von anatomischen Messgrößen am Ellen-

bogen zu untersuchen und zu überprüfen, in wieweit die auf dem Markt existie-

renden Endoprothesenmodelle diese Verteilung mit ihrer Größenauswahl abde-

cken. 

 

5.1. Methodenkritik und Materialsammlung 

 

Bei einer anatomischen  Studie wie dieser muss geklärt werden, ob die durch-

geführten Messungen an 47 Leichen und 180 Röntgenbildern überhaupt aus-

sagekräftig, und die angewandten Messmethoden genau genug sind. 

 

Die statistischen Berechnungen, welche im Rahmen der anatomischen und ra-

diologischen Gruppe durchgeführt wurde, zeigten, dass alle Messreihen beider 

Kollektive im Schnelltest nach David einer Normalverteilung entsprechen (zu 

Grunde liegt eine im medizinischen Bereich übliche Irrtumswahrscheinlichkeit 

von α=0.05). Es wird entsprechend einer Tabelle der Quotient Spannweite / 

Standardabweichung = R / s  verglichen. Werden die für die üblichen Irrtums-

wahrscheinlichkeiten tabellierten Grenzwerte (5 % = 3,67 - 5,16) erreicht oder 

nach außen hin überschritten, so ist die Hypothese der Normalverteilung abzu-

lehnen.  

Bei den vier untersuchten Probanden, welche beidseitig vermessen wurden, 

zeigten sich keine Unterschiede. Zwar ist die Fallzahl zu klein, es ist aber be-

kannt, dass es keine intraindividuellen Unterschiede gibt [23]. Genau genom-

men heißt eine Aufnahme dieser vier Probanden in die Datenbank, grundsätz-

lich gesehen, zwei identische Ellenbogen vermessen zu haben. Da dies aber 

nur von theoretischer Wichtigkeit in der Statistik ist, kann man annehmen, dass 

dies zu vernachlässigen ist. Auch eine interindividuelle Gegenüberstellung von 

linken und rechten Gelenken beider Untersuchungsgruppen weist keine signifi-

kanten Unterschiede auf (Tab. 5.1; 5.2; 6.1; 6.2). Ein signifikanter Unterschied 

bei ASC in der radiologischen Gruppe (Tab. 5.1) ist bei niedrigem Signifikanzni-

veau und fehlender Fortsetzung bei den übrigen Winkeln als zufällig  einzustu-

fen. 
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Auch die Form der Histogramme bei Messungen mit n<50 stellen sich in einer 

Glockenform dar, sodass auch hier von einer Normalverteilung schon vom Blick 

her ausgegangen werden darf. 

Auch wenn der Test nach David nur eine hohe Wahrscheinlichkeit auf Normal-

verteilung voraussagt, so erlaubt diese Aussage jedoch, die Wahrscheinlichkeit 

für die Normalverteilung des Gesamtkollektivs vorauszusetzen.  

Es gibt keine vergleichbaren Messungen in der Literatur, welche über den re-

präsentativen Wert der Untersuchungen Aussage geben können. In den Unter-

suchungen konnte bedingt durch die wenig verfügbaren Leichen nicht auf eine 

gleichmäßige Altersverteilung mit Bevorzugung des Altersschwerpunktes von 

rheumatoider Arthritis (Altersgipfel zwischen 35 und 50 Jahren) eingegangen 

werden. Das Altersspektrum der radiologischen Gruppe (Mittel 56,4 Jahre) ent-

spricht hier ebenso wie jenes der der anatomischen Gruppe (Mittel 76,9 Jahre) 

dem mit Ellengelenksprothesen zu versorgenden Patientengut nur annähernd. 

Die Anzahl der Untersuchungen ist aber groß genug, und die Ergebnisse dieser 

Arbeit könnten somit als Grundlage für die Weiterentwicklung verschiedener 

Ellenbogengelenksprothesen gelten. 

 

5.2. Geometrische Gesichtspunkte 

 

Um die gewünschten Eigenschaften einer Prothese zu betrachten, muss man 

geometrische Faktoren auf die erhaltenen anatomischen Grunddaten hin analy-

sieren. Diese umfassen neben Strecken, wie zum Beispiel Größe von Artikulati-

onsflächen und Markräumen, auch Winkel, wie die  Neigung von Gelenkachsen 

zu Schaftachsen. 

Diese Punkte sollen bei kritischer Betrachtung der erhaltenen Messdaten im 

Einzelnen erörtert werden. 

 

5.2.1. Schaftlänge der humeralen Komponente 

 

Die Stabilität einer Prothese hängt im Wesentlichen auch von der Verankerung 

im Markraum ab. Bei den meisten “linked“ Prothesen ist eine solche Veranke-

rung die Regel, berücksichtigt man die enormen Kräfte, welche auf Implantat 

und Interface lasten. Auch bei der Fixation von non-constrained und semi-

constrained Prothesen ist die intramedulläre Verankerung sinnvoll [9, 14, 52], 
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da bei strenger Indikationsstellung (Larsen 4-5) die Knochensubstanz für eine 

solide Verankerung ohne Markraumstift meistens nicht ausreicht [17, 44]. Im 

Vergleich zu verblockten Prothesen wird hier eine wesentlich geringere Locke-

rungsrate beschrieben [29]. Die intramedulläre Platzierung nach proximal und 

Platzierung der Gelenkfläche auf Höhe der Trochlea sind ausschlaggebend für 

das Langzeitüberleben der Prothese [47]. Zudem ist der medulläre Kanal des 

Humerus im Verlauf äußerst variabel, mit einem eher ellipsoiden Durchmesser 

distal und einem eher runden weiter proximal [13].   Die dem Schaft des Ober-

armknochens Stabilität verleihende Kompakta beginnt jedoch erst im dia-

physären Teil des Knochens. Nach einer kurzen divergenten Verlaufsphase 

beginnen die Wände des Röh-

renknochens parallel zu verlau-

fen. Eine Verankerung einer 

Prothese in diesem Bereich er-

scheint als sinnvoll. Der Beginn 

dieses Teils des Knochens wird 

durch den Parameter SM2ap und 

SEM2 beschrieben. Alle Prothe-

sen, auch mit ihrer kleinsten 

Größe, liegen mit der Schaftlänge der humeralen Komponente innerhalb dieses 

Bereiches. Bei einer Range von 4,5 cm wären drei Größen, was diesen Para-

meter angeht, sinnvoll (Abbildung 56). 

 

5.2.2. Schaftlänge der ulnaren Komponente 

 

Die Verankerung der ulnaren 

Komponente hängt unter ande-

rem von der Fixation im Mark-

raum ab. Hier wird in der Literatur  

über eine geringere Lockerungs-

rate der ulnaren Komponente 

gegenüber der humeralen berich-

tet  [57]. Im diaphysären Teil der 

Ulna unterhalb der Tuberositas radii beginnt die Kompakta parallel zu verlaufen. 

Eine medulläre Verankerung der ulnaren Komponente bis distal der Tuberositas 
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Abb. 56  Abdeckung der humeralen Schaftlänge mit 3 Größen. 
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Abb. 57   Abdeckung der ulnaren Schaftlänge mit 3 Größen. 
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erscheint ratsam. Der Parameter SmM kann hier als Anhalt für die mögliche 

Länge des Schaftes genutzt werden. Die Schaftlänge, gemessen vom Zentrum 

der Zirkumferenz der ulnaren Gelenkfläche bis Schaftende sollte demnach nicht 

kürzer als 6,5 cm sein, um zumindest den Bereich distal der Tuberositas  zu 

erreichen. Hier viele unterschiedliche Längen des Schaftes im Prothesendesign 

zu berücksichtigen, ist sicherlich von fragwürdigem Nutzen. Mit drei verschie-

denen Längen wäre die anatomische Variabilität  ausreichend berücksichtigt. 

 

5.2.3. Schaftdicke der humeralen Komponente 

 

Die Schaftdicke ist bei einigen 

Prothesen im Verlauf konstant. 

Der Markraum des Oberarmkno-

chens unterliegt jedoch   Breiten-

schwankungen, wie  bereits in 

Kapitel 5.2.1 beschrieben. So ist 

er an seinem distalen Ende brei-

ter als im diaphysären Anteil. Ei-

ne Anpassung der Schaftform  

wäre wünschenswert, um eventuell den Zementanteil zur Verankerung im Pro-

theseneinstieg verringern zu können. Weiterhin muss die Schaftdicke bei ze-

mentierten Prothesen nach Einbringung Raum für ein ausreichendes Knochen-

Zement-Interface lassen. Die meisten Prothesen werden zurzeit mittels Zement 

verfestigt. Nur wenige Studien über zementfreie Prothesen findet man in der 

aktuellen Literatur mit äquivalenten Kurzzeitergebnissen [28]. Hier stehen je-

doch noch Langzeitergebnisse aus. Was die Schaftdicke angeht, müssen für 

diese Prothesen andere Bedingungen gelten als für zementierte Prothesen. Bei 

einer Spannweite von 1,6 cm ist eine  Abdeckung der Streubreite mit 5 Größen 

für zementierte humerale Stiele ausreichend (Abbildung 58). 
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Abb. 58   Abdeckung der humeralen Schaftdicke mit 5 Größen. 
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5.2.4. Schaftdicke der ulnaren Komponente 

 

Was für die Schaftdicke der 

humeralen Komponente in Kapitel 

5.2.3 beschrieben wurde, gilt in 

gleichem Maße für die der 

ulnaren Komponente. Bei einer 

Streubreite von 0,7 cm ist eine 

Abdeckung mit bis zu 5 Größen 

praktikabel (Abbildung 59). 

 

5.2.5. Prothesenbreite im interepikondylären Bereic h 

 

Diesem Diameter kommt eine 

wichtige Bedeutung zu, da die 

meisten Prothesen epikon-

dylenerhaltend eingesetzt werden 

und zum Einbringen der Prothese  

die knorpelige Gelenkfläche re-

seziert wird. Zudem orientiert sich 

das Prothesendesign der hume-

ralen Komponente an diesem 

Diameter. Bei einer Streubreite von 1,3 cm sind hier 5 Prothesengrößen sinnvoll 

(Abbildung 60). 

 

 

5.2.6. Winkel zwischen Flexions- und Schaftachse de r humeralen Komponente 

 

Die Frage, ob der Ellenbogen um eine einzige Achse extendiert und flexiert, 

wurde in mehreren kinematischen Studien bereits diskutiert. Eine Theorie ver-

mutet einen uniaxialen Weg der Bewegung mit einer Achse durch das Zentrum 

der Krümmung des Sulcus trochlearis und des Capitulums [33, 60]. Andere Au-

toren vermuten Rotationen um wechselnde Achsen [8, 25, 41]. Sorbie zeigte 

u.a. 1986 zwei  ulnare Gelenkflächen, die des Olecranons und des Coronoids 

mit nicht übereinstimmenden Krümmungszentren. Diese nichtkonzentrischen 
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Abb. 59   Abdeckung der ulnaren Schaftdicke mit 5 Größen. 
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Abb. 6 1 Darstellung des Winkels zwischen 
transepikondylärer Linie (TEL) und centroi-
daler Achse (C-Line). Aus Wevers et al. 
1985; Resurfacing elbow prosthesis: shape 
and sizing of the humeral component.  
J Biomed Eng7(3):241-6. 

Facetten der Ulna und ihre Neigung wurden für 

die geringfügig laxe Führung („sloppiness“) von 

Humerus und Ulna verantwortlich gemacht. 

Zudem lieferte sie eine Erklärung für die ge-

gensätzlichen Vermutungen uni- oder polyaxia-

ler Bewegungen [51]. Wevers beschrieb 1985 

eine s.g. „centroidale“ Achse (C-Line), welche 

um ungefähr 2,5° von der transepikondylären 

Linie (TEL) abweicht [51, 59]. Bei einem Mit-

telwert von 2 des Winkels AE in der gepoolten 

Gruppe ergibt sich nach Addition oben genannten Abweichungsgrades ein Win-

kel von 4,5° als zu empfehlender Winkel  zwischen S chaft- und Flexionsachse 

in anterior-posteriorer Sicht. 

 

5.2.7. Winkel zwischen Flexions- und Schaftachse de r ulnaren Komponente 

 

Der Winkel zwischen der Achse des ulnaren Schaftes und 

der Linie durch Coronoid und olecraner Spitze (ASuln) in ante-

rior-posteriorer Sicht kann nur ungefähre Anhaltspunkte für 

eine  Empfehlung des Winkels zwischen ulnarem Prothe-

senschaft und Fexionsachse geben, berücksichtigt man die 

Beobachtung nichtkonzentrischer Facetten der proximalen 

Gelenkflächen der Elle (siehe Kapitel 5.2.6.). Nach Messun-

gen dieser Arbeit sollte dieser Winkel dem Mittelwert nach 8° 

betragen. 

 

5.2.8. Epikondylenabstand 

 

Die Breite des distalen Humerus, bezeichnet in dieser Arbeit mit SE, zusammen 

mit einem konventionellen Röntgenbild des Ellenbogengelenkes und den jewei-

ligen Röntgenschablonen der Prothese, befähigen den Chirurgen präoperativ 

die Größe der zu verwendenden Prothese auszusuchen [59]. Diesem Abstand 

ist an den heutigen Prothesen, welche epikondylenerhaltend eingesetzt werden, 

keine analoge Größe zuzuordnen. Jedoch ist sie als Diameter, welche sich als 

zweigipflige Verteilungsfunktion, gemäß den Erwartungen hinsichtlich ge-

8° 

Abb. 62   Winkel zwi-
schen ulnarer Schaft-
achse und olecrano-
coronoidaler Linie. 
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schlechtlicher Unterschiede, darstellt, sehr gut geeignet, die Variabilität des El-

lengelenkes wiederzugeben. Zudem besteht innerhalb der Messreihen dieser 

Arbeit eine zum Teil hohe positive Korrelation zwischen Epikondylenabstand 

und den übrigen humeralen Diametern (Tabelle 10). Bei einer Range von 4,7 

cm – 7,1 cm wäre eine Abdeckung  mit 5 Größen ausreichend (Abbildung 63). 
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mit 5 Größen erscheint sinnvoll. 
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6. Schlussfolgerung 
 
 

Eine reine äußerliche Wiedergabe der Anatomie des Ellenbogengelenkes bei 

Ellenbogengelenksprothesen repliziert nicht das normale biomechanische Ver-

halten  [17, 26]. Somit fordert diese Arbeit nicht die Angleichung der Prothesen 

in dieser Hinsicht, sondern beschreibt lediglich die Verteilung wichtiger Prothe-

sendiameter in dem Kollektiv dieser Arbeit. Hieraus abgeleitet werden Empfeh-

lungen für Winkelgrade und vor allem Angaben zur Wahl der Anzahl von Pro-

thesengrößen für den Prothesenhersteller. Diese Arbeit zeigt, dass die 6 der 7  

untersuchten Prothesentypen, welche weniger als 4 Größen berücksichtigen, 

die anatomische  Streubreite in unbefriedigender Weise  abdecken. Zudem wird 

gezeigt, dass die meisten Diameter der Prothesen  eine deutliche Tendenz zei-

gen, links der Normalverteilung zu liegen. Nimmt man den Abstand der humera-

len Kondylen (SE) als Kenngröße zur Beurteilung der Variabilität des Ellenge-

lenkes aufgrund seiner hohen positiven Korrelation zu den übrigen Diametern, 

so erscheint eine Abstufung in 5 Größen praktikabel. Dies deckt sich auch mit 

den Beobachtungen der Diameter, welche die Passgenauigkeit einer Prothese 

bestimmen (SA, BM1ap, BM2ap, DM1, DM2 und DMuln). In der Bewertung der Abde-

ckung der anatomischen Streubreite durch die verschiedenen Prothesenmodel-

le zeigt sich, dass 57 % der Prothesen weniger als die Hälfte der maximalen 

Punktzahl erreichen. Das Endomodell mit dem höchsten Punktwert erreicht nur 

63 % der Maximalpunktzahl. Für den Winkel zwischen humeraler Schaftachse 

und Flexions-/Extensions-Achse stellt sich ein Winkel von 4,5° dar. Der Winkel 

zwischen ulnarer Schaftachse und Ebene der Flexion/Extension errechnet sich 

mit 8°.   
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7. Zusammenfassung 

 

Ziel dieser Studie war es, die Streubreite der anatomischen Parameter des El-

lenbogengelenkes zu untersuchen und zu analysieren, in wie weit diese anato-

mische Vielfalt von den gängigen Endoprothesen des Ellenbogengelenkes be-

rücksichtig wird. Es wurden 46 Unter- und Oberarmknochen von erwachsenen 

Leichen untersucht (m/w 1,15:1) sowie 184 konventionelle Röntgenbilder von 

Ellenbögen vermessen (m/w 1,13:1) und mit den analogen Messwerten der 

Röntgenschablonen von 7 Prothesenmodellen verglichen. Das Durchschnittsal-

ter in der anatomischen Gruppe betrug 76,9 Jahre (49-96) und in der radiologi-

schen Gruppe  56,4 Jahre (29-100). Insgesamt wurden 85 Parameter definiert 

und in beiden Untersuchungsgruppen vermessen. Es konnten 19 Parameter an 

Röntgenschablonen analog vermessen und ausgewertet werden. Acht dieser 

Parameter, welche unmittelbar die Passgenauigkeit einer Prothese bestimmen, 

wurden anhand eines 3-Punkte-Scores bezüglich der Abdeckung der anatomi-

schen Streubreite bewertet. 

Es zeigte sich ein signifikanter geschlechtlicher Unterschied in den Messreihen 

beider Untersuchungsgruppen. Im Vergleich von rechten und linken Gelenken 

konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.  Die Zuordnung der 

Messungen der Röntgenschablonen dieser Prothesen  zeigt ohne Ausnahme, 

dass die Größen der Prothesentypen sich außerhalb oder im linken Schenkel 

der Verteilungskurve befinden. 57 % der Prothesen erreichen nicht die Hälfte 

der maximal zu erreichenden Punkte, die Prothese mit dem höchsten Wert er-

reicht 63 % der Maximalpunktzahl.  Der Winkel zwischen Schaft und Flexions-

/Extensionsachse von Humerus und Ulna wird zum Teil nicht berücksichtigt und 

beträgt physiologisch 4,5° respektive 8°.  Darüber hinaus erweist sich die intere-

pikondyläre Distanz  als guter Prädiktor zur präoperativen Auswahl der Prothe-

sengröße aufgrund seiner hohen positiven Korrelation zu den übrigen Diame-

tern.  

Es wird gezeigt, dass die Streubreite der Prothesengrößen vielfach zu gering 

ist, oder dass Zwischengrößen fehlen, um der anatomischen Variabilität des 

menschlichen Ellenbogengelenkes im mitteleuropäischen Raum Rechnung zu 

tragen. Es empfiehlt sich eine Abstufung in 5 Größen. 
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