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Die arthroskopische Stabilisierung der 
posterolateralen Ellbogeninstabilität
Die Bedeutung der posterolateralen Rotationsinstabilität (PLRI) des 
Ellbogens wird zunehmend erkannt. Rezente Studien haben die PLRI 
als häufigste Differenzialdiagnose des «behandlungsresistenten» 
Tennisarms identifiziert und verschiedene Therapieansätze wurden 
entwickelt. Die rein arthroskopische Stabilisierung der 
therapierefraktären Instabilität ist der jüngste davon. 

D ie PLRI des Ellbogens ist eine vielfach 
verkannte und unterschätzte Proble-

matik. Bei der PLRI kommt es zu einem 
lateralen Wegkippen des gesamten Unter-
arms in Relation zum Oberarm aufgrund 
einer Insuffizienz des lateralen Kapsel-
Band-Apparats (Abb. 1). Aus der Lektüre 
der US-amerikanischen Literatur entsteht 
oft die Annahme, dass eine PLRI einem 
akuten Trauma beim Werfer geschuldet 
sein muss. In unseren Breitengraden ent-
steht die PLRI viel weniger oft durch Trau-
mata, sondern meist durch repetitive 
Überlastung, und auch nicht selten durch 
kortisoninduzierte Gewebenekrose. Sie ist 
aber auch in Verbindung mit Radiuskopf-
frakturen regelmässig beschrieben. 

Die Bandinsuffizienz verursacht eine 
Rotationsinstabilität bei axialer Belastung, 
wie z.B. bei Liegestütz, Bankdrücken oder 
bei weniger sportlichen Patienten beim 

Hochdrücken aus dem Stuhl, Hochheben 
der Kinder oder bei der Supination nahe 
bei voller Extension (Autostarten, Tür-
knauf). Die Extensoren versuchen dabei, 
den Ellbogen zu stabilisieren, werden da-
durch aber überlastet und beginnen se-
kundär zu schmerzen. Das macht den be-
lastungsabhängigen lateralen Ellbogen-
schmerz zum häufigsten Symptom der 
PLRI und führt regelmässig zu Verwechs-
lungen mit dem Tennisarm bzw. einer la-
teralen Epikondylitis. Es geht aus rezenten 
Studien sogar hervor, dass bis zu drei Vier-
tel (!!!) der «chronischen Tennisarme» 
eigentlich eine PLRI als Ursache haben. 

Die Klinik der PLRI ist subtil. Fast im-
mer klagen die Patienten mehr über 
Schmerz als über Instabilität. Es ist wich-
tig zu bedenken, dass Patienten, v.a. Kin-
der, auch wegen einer «Bewegungsein-
schränkung» vorstellig werden, die in 

Wahrheit ein Vermeidungsverhalten der 
Provokationsstellung aus kombinierter Ex-
tension und Supination ist. Die klinischen 
Tests der PLRI sind aber einfach und zu-

KEYPOINTS
●● Chronische Schmerzen am late-

ralen Ellbogen, vulgo «chroni-
scher Tennisarm trotz Behand-
lung», sind in vielen Fällen eine 
unerkannte Instabilität.

●● Die Ellbogeninstabilität kann 
zwar mit einfachen Tests diag-
nostiziert werden, aber die  
Veränderungen sind zumeist 
subtil und müssen aktiv gesucht 
werden.

●●  Eine zeitgerechte bedarfsange-
passte Behandlung kann ver-
lässlich exzellente Ergebnisse 
zeigen.

●● Die arthroskopische Stabilisie-
rung als Alternative zur offenen 
Bandplastik ist technisch for-
dernd, zeigt aber gute klinische 
Ergebnisse und hat – im Ver-
gleich zum Sehnenautograft – 
keine Entnahmemorbidität. 

Abb. 1: Pathologie der posterolateralen Rota- 
tionsinstabilität (PLRI) des Ellbogens: ein Weg-
kippen (Pfeil) des gesamten Unterarms mit einer 
Luxation radiocapitellär und einem ulnohumera-
len Aufklappen

Abb. 2: Schubladen-Test der PLRI: (A) Eine Hand fixiert den Humerus, die andere zieht den Unterarm 
nach posterior. (B) Am Modell zeigt sich dabei die Pathologie wie in Abbildung 1 beschrieben.  
Ein positiver Test bedeutet Schmerzreproduktion und/oder fehlenden Anschlag (vgl. Vavken/Rosso: 
Der schmerzende Ellbogen in der Praxis. SMF 2017; 17: 953-9)
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verlässig. Der Schubladentest kann die 
Diagnose der PLRI sichern (Abb. 2). Ein 
einfacher Varusstresstest erlaubt die Beur-
teilung des Aussenbands (Endpunkt 
Schmerz: Sensitivität 65%, Spezifität 
50%; Endpunkt Aufklappbarkeit: Sensiti-
vität 19%, Spezifität 100%). Parallel gibt 
es auch komplexere Untersuchungen, wie 
den Push-up-Test oder den «Table top 
relocation»-Test, die aber nur unwesent-
lich andere Spezifizität oder Sensitivität 
haben. Der wichtigste diagnostische Fak-
tor zur Diagnose der PLRI bleibt damit, die 
Differenzialdiagnose im Kopf zu behalten. 
Zur Bestätigung des klinischen Verdachts 
eignen sich Fluoroskopie und Ultraschall 
(Aufklappbarkeit) und/oder das MRI 
(Bandschaden und Subluxationsstellung). 
Auch in der Bildgebung sind die Zeichen 
subtil, und eine Subluxation von nur 2mm 
kann auf eine komplette Instabilität hin-
weisen (Abb. 3).

Wichtige Differenzialdiagnosen sollten 
bedacht und ausgeschlossen werden. Beim 
neuen, atraumatisch aufgetretenen latera-
len Ellbogenschmerz mit normaler Stabi-
litätstestung (kein Schmerz, harter End-
punkt) ist der Tennisarm eine wichtige 
Differenzialdiagnose. Schmerzen in der 
(belasteten) Extension/Pronation und 
Druckschmerz unter dem Radiushals kön-
nen durch Verletzungen oder Reizungen 
der distalen Bizepssehne auftreten. 
Schmerzen bei der forcierten Supination 
können auch auf eine Kompression des 
Nervus radialis hindeuten. Ebenso sind 
Knorpelschäden und ein Plica-Impinge-
ment auszuschliessen.  

Die konservative Therapie zielt auf die 
Kompensation der (Sub)Luxation durch 
Verhaltensmodifikation, Muskelaufbau 
und die Behandlung der Bänder ab. Ein 
gezieltes Training des Trizeps/Anconeus-
Komplexes (als «Stütze» des Ellbogens) 
und des Bizeps zur Reposition des Radius 
ist potenziell hilfreich. Die überlasteten 
Finger- und Handgelenksextensoren pro-
fitieren auch von einer physiotherapeuti-
schen Zuwendung. Partialrupturen oder 
Kapselüberdehnung können auch mit 
Thrombozytenkonzentraten erfolgreich 
behandelt werden.  

Bei Versagen der konservativen Thera-
pie ist heute die Rekonstruktion des Aus-
senbandapparates mittels Sehnengraft der 
Goldstandard. Bei der Wahl des Grafts ist 
historisch und international die Sehne des 
Palmaris longus die am häufigsten und 

längsten benutzte Option. Da diese Sehne 
bei bis zu 14% der Menschen nicht ange-
legt ist, sollte präoperativ mittels Schäfer-
Test (Opposition von Daumen und Klein-
finger und Flexion des Handgelenks) der 
Palmaris longus ulnar neben dem Flexor 
carpi radialis gesucht und gefunden wer-
den. In jüngerer Zeit hat sich jedoch ein 
Streifen aus der Trizepssehne als gute lo-
kale Alternative zum Palmaris longus ent-
wickelt (Abb. 4). 

Die Bandplastik wird arthroskopisch 
assistiert, und im Rahmen der Arthrosko-
pie wird sowohl die Instabilität dokumen-
tiert als auch das Gelenk inspiziert. Das 
legt die Frage nahe, ob nicht im Rahmen 
der Arthroskopie bereits eine Stabilisie-
rung möglich ist. Offensichtliche Vorteile 

sind der nicht offene 
Zugang, der Verzicht 
auf die Graftentnahme 
und das damit mögli-
che Vermeiden von 
assoziierter Donor-
Morbidität und Kom-
plikationen.

Technisch gibt es 
zwei Möglichkeiten 
der arthroskopischen 
Stabilisierung, die bei 
Bedarf auch miteinan-
der verbunden werden 
können. Die techni-
sche einfachere Me-
thode ist eine Kapsel-
raffung im Bereich des 
RUHL und RCL, ent-
sprechend z.B. einer 
arthroskopischen Kap-
suloraphie an der 
Schulter. Nicht nur die 

Techniken, sondern auch die Zielpopula-
tionen sind sich dabei ähnlich. Die einfa-
che Kapselraffung eignet sich für (1) In-
stabilitäten auf Basis von Hyperlaxizität, 
(2) moderate ausgeprägte Instabilitäten, 
z.B. in Verbindung mit arthroskopischer 
Frakturenverschraubung am Radiuskopf, 
und (3) bei Patienten im Wachstumsalter. 
Technisch wird hier die Kapsel gerafft, 
indem ein Faden mit einer Kanüle medial 
perkutan vorgelegt und mit einem Shuttle 
weiter lateral ausgezogen wird (Abb. 5). 
Dies kann vom Olekranonrand bis ins vor-
dere Kompartment durchgeführt werden, 
wobei Nähte eingebracht werden, bis eine 
zufriedenstellende Stabilität erreicht wird. 
Es ist wichtig zu beachten, dass nicht zu 
stark gerafft wird, um ein iatrogenes Fle-

Abb. 3: Der klinische Test kann radiologisch verifiziert werden, z.B. 
durch ein Stressröntgen, respektive eine Fluoroskopie. Dabei wird der 
radiocapitelläre Abstand in Ruhe (A) und unter Belastung (B) unter-
sucht. Schmerzen und Aufklappbarkeit werden notiert. Eine Fluoro-
skopie kann auch im lateralen Bild unter Rotationsstress gemacht 
werden, diese Untersuchung ist aber schwieriger durchzuführen und 
zu beurteilen  

Abb. 4: Im deutschsprachigen Raum hat sich die RUHL-Rekonstruktion mit Trizepsstreifen weitge-
hend durchgesetzt. Dabei wird ein Teil der Trizepssehne als Graft (A) entnommen. Die Technik erfor-
dert einen offenen Zugang nach Kocher zur Darstellung des insuffizienten Kapsel-Band-Apparates 
(B). Mittels des Grafts wird dieser Defekt überbrückt (C)
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xionsdefizit zu vermeiden. Im Rahmen 
einer longitudinalen Studie zu Indikatio-
nen und Risiken der Ellbogenarthroskopie 
an 150 skelettal unreifen Patienten konn-
ten wir auch Daten zu einer Gruppe von 
21 Fällen mit einer solchen Stabilisierung 
über 2 Jahre sammeln. Klinische Scores 
und subjektive Zufriedenheit unterschie-
den sich nicht von der klassischen Band-
plastik, aber 2 Patienten zeigten eine an-
haltende Instabilität und 1 Patient wurde 
nach Erreichen der skelettalen Reife revi-
diert (Bandplastik mit Allograft).

Bei ausgeprägten Instabilitäten kann 
eine Refixation/Raffung des gesamten 
Kapsel-Band-Apparats und der Extensoren 
mittels Nahtanker erfolgen. Hierbei wird 
ein Anker perkutan am Epikondylus ein-

gebracht, um Kapsel, Bänder und Sehnen 
zu fassen und stabil zu fixieren (Abb. 6). 
Eine adäquate Visualisierung der Struktu-
ren und ein anatomisch korrektes Einbrin-
gen des Ankers erfordern jedoch ein ver-
hältnismässig hohes Mass an Erfahrung 
und intraartikulärer Orientierung, speziell 
bei muskelkräftigen Patienten mit schwer 
tastbarer knöcherner Anatomie. Es emp-
fiehlt sich dabei, den oder die Anker eher 
zu proximal zu setzen und dann mit etwas 
weniger Zug an den Fäden zu kompensie-
ren, als die Anker zu distal zu platzieren 
und eine Restinstabilität zu riskieren. Ab-
weichungen des Ankers nach ventral oder 
posterior können zu Einschränkungen in 
Streckung oder Beugung führen und soll-
ten vermieden werden. Studienergebnisse 

aus den USA zur arthroskopischen Stabi-
lisierung des Ellbogens belegen sowohl die 
technische Machbarkeit als auch gute und 
der Bandplastik ebenbürtige Ergebnisse, 
auch bei Patienten mit hohem körperli-
chem Anspruch. Eine eigene Studie zur 
Ankertechnik zeigte sehr gute Ergebnisse 
im Mayo-Elbow-Performance-Score, im 
Andrews-Carson-Score und für Schmerz 
und Beweglichkeit postoperativ. Es gab 
keine Komplikationen oder Revision in 
dieser Gruppe.

Es gibt Kontraindikationen für die rein 
arthroskopische Technik. Bei grösseren 
Substanzdefekten, wie sie z.B. nach häu-
figen Kortison-Infiltrationen vorkommen, 
kann eine Raffung unmöglich werden. 
Kleinere Begleitverletzungen, wie Knor-
pelschäden oder Frakturen, sind nur rela-
tive Kontraindikationen, aber wenn ein 
offenes Vorgehen nötig ist, dann kann die 
Stabilisierung durch diesen Zugang erfol-
gen. Kapseldefekte über der ventralen 
Mitte des Radiuskopfes (N. radialis) sowie 
auch Revisionen sind aufgrund der mögli-
chen Komplikationen schlechte Kandida-
ten für eine rein arthroskopische Stabili-
sierung.
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Abb. 5: Im Falle einer weniger stark ausgeprägten Instabilität oder bei Patienten im Wachstumsalter 
kann eine arthroskopische Raffung des posterolateralen Kapsel-Band-Apparates erfolgen. Hierfür 
wird (A) ein resorbierbarer Faden perkutan entlang des Ulnarands eingebracht. Von weiter ventral 
(B) wird der Faden gefasst und ausgeleitet, um eine Matratzennaht zu erlangen. Dies wird wieder-
holt, bis eine ausreichende Raffung erreicht ist (C). Dabei sind Anzahl, Winkel und Breite der Nähte 
Methoden, das Ausmass der Raffung zu steuern. Eine stabile Verankerung der Kapsel an beiden 
Enden ist aber eine Voraussetzung (vgl. Abb. 6)

Abb. 6: Im Falle einer höhergradigen Instabilität oder eines Ausrisses des Kapsel-Band-Apparates 
ist auch eine arthroskopische Rekonstruktion mit Ankern eine Option. Dafür wird der Situs mit dem 
freien Rand bzw. der Avulsion des RUHL dargestellt und 1–3 Anker werden eingebracht (A). Danach 
werden die Fäden dieser Anker in üblicher Art durch den Defekt gestochen (B) und somit wird das 
Gewebe stabil refixiert (C) 

FAZIT

Die posterolaterale Rotationsinsta-
bilität ist eine wichtige Differenzial-
diagnose des lateralen Ellbogen-
schmerzes. Konservative Therapie-
optionen sind detailliert beschrie-
ben, aber die Notwendigkeit einer 
Operation ist nicht selten. Hier ent-
wickelt sich die arthroskopische 
Stabilisierung zur gewebeschonen-
den Alternative der offenen Band-
plastik.
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