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Hintergrund

Inzidenz. Radiuskopffrakturen des Er-
wachsenen sind relativ hdufige Verlet-
zungen (zwischen 1,5 und 4% aller Frak-
turen) und betreffen 33% aller Ellenbo-
genfrakturen [3, 5, 11, 13].

Verletzungsursache und -mechanis-
mus. Die Unfallursache ist in der Regel
ein Sturz auf den leicht angewinkelten
oder ausgestreckten Arm bei gleichzeitig
gestrecktem Handgelenk (@ Abb. 1): Das
Individuum stiirzt und versucht, iiber un-
bewusste Stellreflexe getriggert, die kine-

y

Abb. 1 A Schema des typischen Unfallmecha-
nismus bei Radiuskopffraktur, Pfeile Richtung
der eingeleiteten Aufschlagsenergie (Zeich-
nung: Frau Hella Thun)
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tische Energie des Sturzes nicht auf den
Kopf auftreffen zu lassen. Hierzu wird der
Arm in mehr oder weniger ausgestreckter
Haltung abgespreizt, um die Aufschlags-
energie abzufangen. Diese wird dann tiber
das Handgelenk in den Unterarm einge-
leitet (Pfeile in @ Abb. 1) und trifft auf das
Ellenbogengelenk. Je nachdem, ob dieses
gestreckt gehalten oder in leichter Beuge-
stellung straff fixiert wird, kann die Ener-
gie nicht iiber die Muskeln des Oberarms
gepuffert werden, sondern kumuliert sich
im Radiuskopf, der dann bricht.

Neben dislozierten, isolierten Radius-
kopffrakturen wird, gerade bei gleichzei-
tig vorliegender Ellenbogenluxation, hau-
fig auch das Auftreten von Radiuskopf-
frakturen in Kombination mit weiteren
knochernen Verletzungen (Processus
coronoideus, Ulna usw.) oder Weichteil-
verletzungen, wie des medialen (,,medial
collateral ligament®, MCL) sowie des la-
teralen Kollateralbandes (,,lateral collate-
ral ligament®, LCL), oder als Kombinati-
onsverletzung beobachtet (,,unhappy tri-
ad ,,des Ellenbogens: Luxation, Radius-
kopffraktur und Processus-coronoideus-
Fraktur).

Versorgung. Wihrend das Management
von einfachen Frakturen in der interna-
tionalen Literatur relativ einheitlich be-
schrieben ist, liegen fiir komplexe Triim-
merfrakturen des Radiuskopfes teilwei-
se erheblich kontroverse Meinungen
vor. Dabei favorisieren manche Autoren
die offene Reposition und Osteosynthe-
se (,open reduction and internal fixati-
on’, ORIF), wihrend andere die primé-
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re Radiuskopfprothese und wieder an-
dere die priméare Resektion des Radius-
kopfes (Resektionsarthroplastik) bevor-
zugen und ihre Argumente mit teilweise
widerspriichlichen Daten stiitzen [17]. In
fritheren Arbeiten wurde der Radiuskopf
auch als entbehrlich beschrieben, jedoch
weisen jiingere Untersuchungen ganz klar
auf seine wesentliche Bedeutung als Sta-
bilisator des Ellenbogens und der Unter-
armgelenke hin [9, 16]. In diesem Zusam-
menhang zeigte sich, dass die primére Ra-
diuskopfresektion mit Langzeitkomplika-
tionen, wie beispielsweise Schmerzen, Ge-
lenkinstabilitét, proximale Translation des
Radius, reduzierte Kraft im Unterarm, er-
hohtes Osteoarthroserisiko und Valgus-
fehlstellungen im Ellenbogen, assoziiert
sein kann [11, 16, 23].

Entscheidend fiir das Management in-
stabiler Luxationsfrakturen des Ellenbo-
gens sowie von Ellenbogenverletzungen,
welche die Membrana interossea (Essex-
Lopresti-Verletzung) betreffen, ist die
sorgfiltige Rekonstruktion des Radioul-
nargelenks entweder durch Rekonstruk-
tion des Radiuskopfes oder durch prima-
re Radiuskopfprothese [6]. In diesem Zu-
sammenhang wurde von einigen Autoren
vorgeschlagen, dass beim gesunden ak-
tiven jungen Patienten der priméaren Re-
konstruktion gegeniiber dem priméren
endoprothetischen Ersatz Vorzug gege-
ben werden sollte [7, 22]. Diese Diskussi-
on erfuhr in der jiingeren Vergangenheit
durch die Entwicklung von schlankeren,
weniger auftragenden Implantaten und
schonenderen Operationstechniken einen
leichten Trend in Richtung ORIF [17, 22,
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26]. Dieses Verfahren ist jedoch technisch
anspruchsvoll und kann bei Komplikati-
onen zu einem schlechten funktionellen
Ergebnis fithren. Kiirzlich verdffentlichte
Arbeiten versuchen zunehmend, sich mit
Radiuskopfprothesen zu befassen, insbe-
sondere nach Triimmerfrakturen des Ra-
diuskopfes oder gleichzeitiger Instabilitat
des Ellenbogens bei MCL-Beteiligung [3,
2,13, 20].

Biomechanik des Radiuskopfes

Der Radiuskopf stabilisiert den Ellenbo-
gen und Unterarm im Wesentlichen in
2 Richtungen. Die radiohumerale Abstiit-
zung sorgt einerseits fiir eine Neutralisa-
tion von Valgusstresskriften, andererseits
in longitudinaler Richtung dafiir, dass der
Unterarm, das distale Radioulnargelenk
(DRUG) und das Handgelenk bei distaler
Belastung abgestiitzt werden. Intraartiku-
lare Frakturen des Radiuskopfes reduzie-
ren die Oberfliche, welche fiir die Kraft-
einleitung zur Verfiigung steht, und damit
die Ellenbogenstabilitat [6, 25].

Valgusstabilitat

Der Radiuskopf ist ein wesentlicher Sta-
bilisator gegeniiber Valgusstress des El-
lenbogens, insbesondere wenn das MCL
zerstort ist. Diese Situation tritt beispiels-
weise bei Luxationsfrakturen des Ellenbo-
gens auf.

In einer Kadaverstudie zeigten Morrey
et al. [23], dass der Radiuskopf als sekun-
darer Stabilisator gegeniiber Valgusstress
fungiert. Seine Retention fiihrt zu einer
Veridnderung des Rotationszentrums der
Varus-Valgus-Ebene, sodass der Hebel-
arm und damit die relative Belastung auf
das MCL reduziert werden konnen. La-
terale Ellenbogeninstabilititen werden
durch die Kombination einer Zerstorung
des LCL (,,lateral collateral ligament®)
und Druck auf das Radiohumeralgelenk
begiinstigt [15]. Bei Patienten mit aku-
ter Instabilitét ist die Rekonstruktion des
LCL wichtiger als die des MCL. Dies geht
aus Arbeiten hervor, die eine signifikante
Abnahme der Ellenbogenstabilitit bei Pa-
tienten nach primarer Radiuskopfexzisi-
on und gleichzeitig vorliegender LCL-
Ruptur nachwiesen [3, 4]. Obwohl sich
die Ellenbogenstabilitit nach sekundarer
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Zusammenfassung

Radiuskopffrakturen sind beim Erwachsenen
haufige Verletzungen, deren Ausmal3 von mi-
nimal dislozierten Briichen bis zu Triimmerlu-
xationsfrakturen reicht. Um die Funktion des
Ellenbogengelenks méglichst gut wiederher-
zustellen, ist ein addquates Management un-
erlasslich. Hierbei ist es wichtig, gezielt nach
zusatzlichen knochernen oder Weichteilver-
letzungen zu suchen, um diese ggf. in glei-
cher Sitzung zu versorgen. Seit Einfiihrung
von konfektionierten Low-Profil-Minifrag-
mentimplantaten ist die Osteosynthese der
Radiuskopffraktur eine sehr gute Option. Bei
Frakturen, die aufgrund ihrer Trimmerzo-

ne eine sinnvolle Rekonstruktion des Radius-
kopfes nicht erlauben, werden die primare

Endoprothese oder die Resektion des Kopfes
empfohlen, wobei bislang keine guten kli-
nischen Studien zu diesen Techniken vorlie-
gen. Radiuskopffrakturen bei Kindern sind
aufgrund der spaten Verknocherung eher sel-
ten. Bei Kindern kommt es eher zu Radius-
halsfrakturen, was die Durchblutung des Ra-
diuskopfes bedrohen kann. Die Therapie er-
folgt abhdngig vom Alter des Kindes und
vom Grad der Dislokation und ist eher kon-
servativ ausgerichtet.

Schliisselworter

Radiuskopffrakturen - Erwachsene - Kinder -
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Radius head fractures in adults and children. Current concepts

Abstract

Radius head fractures are common injuries

in adults ranging from minimally dislocat-

ed breaks to comminuted luxation fractures.
In order to restore the function of the elbow
joint in the best possible way a suitable man-
agement is indispensable. It is important to
search for concomitant bony or soft tissue in-
juries in order to treat these simultaneously.
Since the introduction of low profile tailored
mini-fragment implants, osteosynthesis of ra-
dius head fractures is a very good option. For
fractures which do not permit an expedient
reconstruction of the radius head due to the
fragmented area, a primary prosthesis or re-
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section of the radius head is recommended
but as yet no good clinical studies have been
published for any techniques. Radius head
fractures in children are rare due to late ossifi-
cation of the radius head and are more likely
to suffer from radius neck fractures which can
then affect the blood flow in the head. Ther-
apy is dependent on the age of the children
and the degree of dislocation and is more
conservative.

Keywords
Radius head fractures - Adults - Children -
Elbow joint function - Concomitant injuries
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Implantation einer Radiuskopfendopro-
these steigern lief3, fanden sich diese El-
lenbogen dennoch weiterhin relativ insta-
bil im Vergleich zu Ellenbogen mit intak-
ten ligamentdren Strukturen. Diese Be-
funde legen nahe, dass die Rekonstruk-
tion des LCL nach Radiuskopfprothese
fiir die Ellenbogenstabilitat essenziell ist
(3, 4]

Longitudinale Stabilitat

Das Ausmaf3 der Belastung zwischen Ra-
dius und Ulna hinsichtlich der Druck-
und Zugbelastung ist nicht eindeutig de-
finiert. In jiingsten Veroffentlichungen
wurde berichtet, dass der Radius bis zu
80% der Belastung des Handgelenks auf-
nimmt, sich diese jedoch bis zum Ellen-
bogen gegeniiber der Ulna auf die Hilfte
ausgleicht [14, 27].

Morrey et al. [23] untersuchten Verdn-
derungen der Kraftiibertragung bei unter-
schiedlichen Unterarmrotationsstellungen
und fanden, dass die grofite Kraftiibertra-
gung vom Handgelenk in den Radiuskopf
bei gestrecktem Ellenbogen und Unter-
armpronation auftrat. Somit sind der in-
takte Radiuskopf und dessen intakte Arti-
kulation mit dem distalen Capitulum hu-
meri das primére Gegenlager fiir die pro-
ximale Bewegung des Radius. Dariiber
hinaus wird dieser noch durch ligamen-
tire Strukturen stabilisiert, welche zu-
satzlich longitudinale Stabilitat erbringen.
Hierzu zahlen die Membrana interossea
des Unterarms sowie die Ligamente des
DRUG (distales Radioulnargelenk). Nach
Exzision des Radiuskopfes ist die physio-
logische Lastiibertragung im Radiohume-
ralgelenk nicht langer gegeben, und die
gesamten Druckkrifte von distal werden
tiber die Ulna durch die Membrana inte-
rossea und die distalen Radioulnarbander
getragen [20]. Daher ist ein longitudinaler

Abb. 2 <« Konventio-
nelle Rontgenaufnah-
me des Ellenbogens im
lateralen Strahlengang
mit deutlich zu erken-
nendem ventralem
und dorsalem ,fat-pad
sign” (Pfeile) als indi-
rekte Frakturzeichen

Vorschub des Radius gegeniiber der Ulna
nach proximal zu erwarten, wenn nach
Radiuskopffraktur zusitzlich eine Zer-
storung einer dieser Stabilisatoren, insbe-
sondere der Membrana interossea (Essex-
Lopresti-Verletzung), vorliegt [6, 25].

Erwachsene

Klinische und
radiologische Untersuchung

Bei Patienten nach Ellenbogentrauma
und Radiuskopffrakturen ist der Ellen-
bogen deutlich geschwollen und bewe-
gungseingeschrinkt. Umso bedeutender
ist die Dokumentation des Bewegungs-
umfangs sowohl der Flexions-Extensi-
ons- als auch der Pronations- und Supi-
nationsmoglichkeiten nach der Neutral-
o-Methode. Dariiber hinaus muss die EI-
lenbogenstabilitdt in Valgus- und Varus-
richtung sowie hinsichtlich der a.-p. Lu-
xationsneigung beurteilt und dokumen-
tiert werden.

Radiologisch sollte der Ellenbogen
mindestens in 2 Ebenen abgebildet wer-
den, dariiber hinaus kann bei Verdacht
auf Radiuskopffrakturen eine Greenspan-
Zielaufnahme des Radiuskopfes vorge-
nommen werden [8]. Die Computerto-
mographie sollte bei unklaren Befunden
oder indirekten radiographischen oder
Kklinischen Frakturzeichen wie der intraar-
tikuldren Ergussbildung grof3ziigig einge-
setzt werden. Radiographisch duflert sich
Letztere in der seitlichen Projektion durch
die Verlagerung des ventralen , fat-pad®
sowie in der Erkennbarkeit des sonst nicht
sichtbaren dorsalen ,fat-pad (@ Abb. 2).
Diese Silhouette kommt durch eine weite
Abhebung der Kapsel vom Knochen, die
durch den intraartikuldren Erguss verur-
sacht wird, zustande. Die Computertomo-
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graphie kann damit auch wesentlicher Teil
der therapeutischen Planung sein.

Fiir die Therapieplanung sollte die Ver-
letzung zunéchst klassifiziert werden. Bei
Radiuskopffrakturen kommt die Eintei-
lung nach Mason in Typ I-IV (@ Abb. 3,
@ Tab.1) in ihrer Modifikation nach
Hotchkiss [14], zur Anwendung.

Therapie

Wahl des Verfahrens

Frakturen Typ Mason I werden friih-
funktionell behandelt, d. h. ggf. Punktion
(8 Abb. 4) eines bewegungseinschrin-
kenden Hémarthros des Ellenbogenge-
lenks (Entscheidungskriterium Streck-
hemmung bei 90°) und im Anschluss
frithfunktionelle Physiotherapie sowie
Kontrollréntgenuntersuchung nach 7 Ta-
gen. Die anatomischen Landmarken zur
Orientierung und Auffindung des Punk-
tionsortes des Ellenbogengelenks sind
in @ Abb. 4 dargestellt. Ausgehend vom
Olekranon lassen sich der laterale Epi-
kondylus und der Radiuskopf gut tasten
und ggf. mittels Fettstift markieren. Zur
Sicherheit sollten immer nach medial
der Sulcus nervi ulnaris mit seinem Ner-
ven palpiert und der mediale Epikondylus
markiert werden. Der optimale und unge-
fahrlichste Ort fiir eine Punktion ist der
Soft Spot zwischen Olekranon und Radi-
uskopf.

Bleibt die Verletzung undisloziert (Ma-
son I), kann konservativ verfahren wer-
den, ansonsten muss die operative Thera-
pie erwogen werden (s. Mason II).

Radiuskopffrakturen Typ Mason II mit
Dislokation um mehr als 2 mm oder jegli-
cher Gelenkverschiebung sowie die Frak-
turtypen Mason III und IV sollten of-
fen rekonstruiert und mittels Osteosyn-
these bzw. primérer Radiuskopfprothe-
se versorgt werden [30]. Prinzipiell steht
noch die primidre Resektionsarthroplas-
tik zur Verfiigung. Kritisch bei der Ver-
sorgung dieser Frakturen kann die Ein-
schitzung des Ausmafies der Ellenbogen-
instabilitit sein. Radiuskopftriimmerfrak-
turen bedingen hiufig posttraumatische
Ellenbogeninstabilititen, somit sollte das
Management dieser Verletzungen immer
auch die Ellenbogenstabilitit adressieren.
Deshalb ist es sehr wichtig, dass der be-
handelnde Chirurg den Zusammenhang



Abb. 3 > Klassifikation der
Radiuskopffrakturen nach
Mason, modifiziert nach
Hotchkiss [14]

Abb. 4 A Anatomische Landmarken zur Orien-
tierung und Auffindung des Punktionsortes des
Ellenbogengelenks, ER Epicondylus radialis,

EU Epicondylus ulnaris, N'N. ulnaris, O Olekra-
non, R Radiuskopf, Kreuz Soft Spot zwischen
Olekranon und Radiuskopf

Abb. 6 » Schematische Darstellung der optima-
len Position von Low-Profil-lmplantaten auf der
Zirkumferenz des Radiuskopfes in der,,safe zo-
ne” (Zeichnung: Frau Hella Thun)

zwischen den bestehenden ossdren und li-
gamentiren Verletzungen versteht und die
notwendigen Mafinahmen ergreift, diesen
entgegenzuwirken. Dabei hat beispiels-
weise die Refixierung eines potenziell dis-
lozierten Processus coronoideus deutliche
Auswirkungen auf die Ellenbogeninstabi-
litat. Kleine Typ-I- oder Typ-II-Koronoid-
frakturen lassen sich ggf. mittels Naht re-

Abb. 5 » Schema-
tische Darstellung des
eignen chirurgischen
Zugangs etwas weiter
ulnaseitig als der Stan-
dard-Kocher-Zugang
zwischen M. extensor
carpi ulnaris und M. ex-
tensor digitorum

N. radialis profundus
Tuberositas radii

M. extensor
digitorum

M. extensor carpi ulnaris
Lig. anulare

Lig. collaterale laterale (= lateral colateral ligament = LCL)

NS

Neutral

Supination

Pronation

konstruieren, wihrend grolere Typ-III-
Frakturen mittels Schrauben oder Platten
fixiert werden konnen. Hierbei sollte der
Zugang tiber medial erfolgen.

Eventuell vorliegende ligamentire Ver-
letzungen sollten gleichzeitig mit der Ra-
diuskopffraktur rekonstruiert werden, um
die Stabilitit wiederherzustellen. Dabei
kann die Rekonstruktion des LCL iiber
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den gleichen Zugang, tiber den auch die
Radiuskopffraktur versorgt wird, durch
primére Naht oder zusitzliche Bohrls-
cher durch den lateralen Epikondylus
bzw. Knochenanker erfolgen. Die Re-
konstruktion des MCL ist normalerweise
nicht notwendig, solange sich der Ellen-
bogen nach der Rekonstruktion des Pro-
cessus coronoideus bzw. des LCL als stabil
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Tab.1 Frakturtypen nach Mason in der

Modifikation nach Hotchkiss [14]

Typ Charakteristika

| Nicht dislozierte Fraktur

I Fraktur mit einer Dislokation >2 mm

Il Trimmerfraktur mit mehr als
2 Fragmenten

v Fraktur mit zusatzlicher
Ellenbogenluxation

erweist. Fiir diejenigen Gelenke, die selbst
nach Rekonstruktion der Knochen und
Ligamente weiterhin instabil erscheinen,
mag die Applikation eines Bewegungs-
fixateurs notwendig sein.

Chirurgischer Zugang

Der Zugang zum Radiuskopf nach Ko-

cher beginnt am lateralen Epikondy-

lus und zieht longitudinal nach distal.

Nach Durchtrennung der Haut stellt sich

ein Sehnenspiegel dar, der nach distal in

2 Muskelziige auslauft:

== radialseitig in den M. anconaeus und

== ulnaseitig in den M. extensor carpi ul-
naris.

Zwischen diesen beiden Muskelziigen be-
findet sich eine Faszie, die scharf in lon-
gitudinaler Richtung durchtrennt wird.
Nach unserer Erfahrung ist dieser Zu-
gang bisweilen etwas zu ,radial®, sodass
wir etwa 0,5 cm weiter ulnawirts zwi-
schen dem M. extensor carpi ulnaris
und dem M. extensor digitorum einge-
hen (8 Abb.5). Dabei kann die Orien-
tierung aufgrund von Weichteilschwel-
lungen deutlich eingeschrénkt sein, da-
her empfiehlt es sich immer, die Land-
marken moglichst optimal zu markieren.
In jedem Fall ist auf den motorischen Ast
des N. radialis zu achten, indem eine Pra-
paration weiter distal als bis zur Tuberosi-
tas vermieden wird. Falls diese aus opera-
tionstechnischen Griinden doch notwen-
dig sein sollte, muss ein weiter radial ge-
legener Zugang gewéhlt werden. Beiden
Zugingen, dem Standard-Kocher-Zugang
und unserer Modifikation, gemeinsam ist,
dass ggf. darunter liegende Auslaufer des
M. supinator longitudinal gespalten wer-
den kénnen. Dann sollte sich die Kap-
sel darstellen, die ebenfalls in Langsrich-
tung scharf eroffnet wird. Insgesamt sollte
der Muskel-Kapsel-Komplex soweit mo-
bilisiert werden, dass der LCL-Komplex

eingesehen werden kann. Hierbei ist es
wichtig, den motorischen Ast des N. radi-
alis durch Pronation im Vorarm zu schiit-
zen. Durch diese Bewegung wird der Nerv
vom Radiushals weg bewegt. Bei intakter
Kapsel wird diese anteriorseitig des late-
ralen Kollateralligaments longitudinal in-
zidiert, und der anteriore Kapselanteil
vom lateralen Epikondylus mobilisiert.
Somit ldsst sich der anterolaterale An-
teil des Gelenks ohne Verletzung des late-
ralen Kollateralligaments darstellen. Die-
ser Zugang erlaubt eine gute Darstellung
des Radiuskopfs, und die Rekonstruktion
bzw. Osteosynthese kénnen iiber ihn gut
durchgefiihrt werden.

Sollte eine weiter distal gelegene Mobi-
lisation notwendig sein, kann das Lig. anu-
lare z-formig inzidiert werden. Diese Tech-
nik wird in unserem Haus nicht durchge-
fithrt, ist aber in den USA verbreitet. Hier-
durch ldsst sich ein stabiles Lig. anulare
nach Rekonstruktion gewidhrleisten. Bei
veralteten Verletzungen in fixierter Flexi-
on kann versucht werden, durch ein ante-
riores Kapselrelease die Beweglichkeit des
Ellenbogens zu verbessern.

Chirurgische Technik

ORIF. Bei 3 oder weniger Fragmenten ist

die ORIF die bevorzugte Therapie. Hier-

fiir sind folgende operative Instrumente

notwendig:

== Kleine Kirschner-Drihte,

== Minifragmentfixierungsset (1,5- bzw.
2,0-mm-Schrauben) oder Herbert-
Minischrauben und

== Minifragmentradiuspléttchen.

Die Gelenkfldche des Radiuskopfes ist da-
bei unter Sicht zu reponieren und passa-
ger mittels Kirschner-Draht zu fixieren.

Nachdem die korrekte Reposition im
Bildwandler dokumentiert wurde, erfolgt
die definitive Fixierung entweder mittels
1,5- oder 2,0-mm-Minifragmentschrau-
ben. Wichtig ist dabei, den Schraubenkopf
in jedem Fall unter das Knorpelniveau der
Zirkumferenz versenken, um Storungen
bei Pronation-Supinations-Bewegungen
zu vermeiden.

Frakturen die tiber den Radiuskopf in
den Radiushals hinausreichen, erfordern
die Fixierung mittels Miniplattenosteo-
synthese. Dabei sollte die Platte in der so
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genannten ,safe zone“ platziert werden
(8 Abb. 6). Sie entspricht der Oberfliche
des Radiuskopfes, welche nicht mit dem
proximalen Radioulnargelenk artiku-
liert und diesen nicht bei Unterarm- und
Drehbewegungen beriihrt. Hierfiir steht
ein etwa 45 Bogengrad messender Anteil
des Radiuskopfes zur Verfiigung, der ein-
fach durch Unterarmdrehbewegung nach
temporéarer Fixierung mit Kirschner-
Dréhten fixiert werden kann. Dabei stellt
die Tuberositas radii die distale Grenze
der Plattenauflagefliche dar (@ Abb. 7).
Eine Plattenlage distal davon gefihrdet
den tiefen Ast des N. radialis erheblich.
Die typische Fehlreposition fithrt zu
einer Valgusfehlstellung und Verkiirzung
des Radius. Daher sollte die Operation
nur begonnen werden, wenn auch eine
Radiuskopfprothese zur Verfiigung steht,
um bei ausgedehnten Triimmerfrakturen
den primédren endoprothetischen Ersatz
des Radiuskopfes vornehmen zu kénnen.

Primédre Resektionsarthroplastik. Sollte
der Radiuskopf derart zertriimmert oder
disloziert sein, dass eine ORIF keine Aus-
sicht auf Erfolg hat, kann die primére Re-
sektion des Radiuskopfes erwogen wer-
den. Diese Operationsmethode wird kon-
trovers diskutiert, iiber die Langzeitergeb-
nisse liegen widerspriichliche Studien vor
[11, 16]. Herbertsson et al. [11] berichteten
iiber sehr erfolgreiche Ergebnisse mit zu-
frieden stellenden Outcomes fiir 54 von
61 Patienten in einer Langzeituntersu-
chung nach Radiuskopfresektion.

Die Radiuskopfresektion ohne pri-
mire Prothese ist bei begleitender Rup-
tur des medialen Kollateralligaments
(MCL) oder der interossiaren Membran
(Essex-Lopresti-Verletzung) kontraindi-
ziert. Aber auch ohne zusitzliche Weich-
teilverletzungen (z. B. Ruptur des MCL)
kann sie mit Spatkomplikationen verge-
sellschaftet sein, wie Schmerzen, Gelenk-
instabilitdt, proximale Radiustranslation,
abgeschwichte Kraft, Osteoarthrose und
Valgusfehlstellungen im Ellenbogen [16,
23].

Primédre Radiuskopfprothese. Sie ist bei
dislozierter Triimmerfraktur des Radius-
kopfes indiziert, wenn eine stabile Osteo-
synthese nicht moglich ist und die Frak-
tur mehr als die Hilfte des Radiuskopfes



einnimmt ([2, 19], @ Abb. 8). Insbeson-
dere ist sie bei Frakturen mit zusatzlichen
ligamentiren Verletzungen (Ellenbogen-
luxationen oder distale Radioulnarverlet-
zungen bei gleichzeitig bestehender Ma-
son-III- und -IV-Fraktur) oder zusitz-
lichen Frakturen beispielsweise des Pro-
cessus coronoideus oder einer Olekranon-
fraktur, welche disloziert oder instabil ist,
indiziert. Die Kontroversen in der Litera-
tur beziehen sich im Wesentlichen auf die
Frage, welche Verletzungen exakt diese
Kriterien erfiillen.

Technische Uberlegungen

Die metallische Endoprothese soll den
Radiuskopf so gut wie moglich ersetzen.
Zahlreiche biomechanische Studien erga-
ben, dass hierbei die optimale Grofe der
Prothese wichtig ist [24, 25, 27, 28, 31]. Ei-
ne Prothese mit einem zu groflen oder zu
kleinen Durchmesser kénnte zu einer un-
physiologischen Belastung im Ellenbo-
gengelenk fithren. Dariiber hinaus kann
ein nicht optimaler Durchmesser des Ra-
diuskopfes Druckeffekte auf das Capitu-
lum des Humerus auslosen [32]. Der kor-
rekte Durchmesser der Radiuskopfpro-
these ist durch einfaches Ausmessen des
entfernten Radiuskopfes mit der Probier-
prothese relativ einfach zu ermitteln. Die
Prothese sollte kongruent im Gelenk lie-
gen und einen fliissigen Bewegungsablauf
der Radiuskopfprothese mit dem Capitu-
lum tiber den gesamten Bewegungsum-
fang erlauben [2, 21].

Dariiber hinaus ist auch die Prothesen-
lange von Bedeutung. Die meisten Frak-
turen des Radiuskopfes treten an des-
sen Ubergang zum Radiushals auf, somit
kann der korrekte Sitz der Prothese intra-
operativ gut kontrolliert werden. Dabei
ist darauf zu achten, dass der Radiushals
in entsprechend korrekter Position abge-
setzt werden kann, um eine stabile Veran-
kerung der Prothese und einen sicheren
Sitz zu gewahrleisten. Hierbei ist darauf
zu achten, dass der Radiuskopf gut mit
dem Capitulum artikuliert, aber das Ge-
lenk nicht in seinem Bewegungsumfang
eingeschréankt ist.

Postoperative Nachbehandlung

Sie stellt einen wesentlichen Faktor im
Management von Patienten nach Radius-
kopffrakturen dar. Hierbei muss versucht

Abb. 7 A Typische Mason-II-Fraktur (links oben) mit Dislokation um mehr als 2 mm und intraoperativer
Situs nach Minifragmentschraubenosteosynthese (rechts) mit komplett im Knorpel der Zirkumferenz
versenktem Schraubenkopf (Vermeidung einer Stérung der Drehbewegungen des Radiuskopfes); Ra-
diushalsfraktur mit Abkippung nach ORIF und Low-Profil-Miniplattenosteosynthese (links unten) mit
deutlich zu erkennendem aufgerichtetem Hals sowie in der ,safe-zone” positionierter Platte

Abb. 8 A Typische Radiuskopftrimmerfraktur Mason lll, links oben konventionelles Rontgenbild,
rechts oben intraoperativer Situs eines komplett abgeschlagenen Radiushalses und in mehreren Frag-
menten liegende Zirkumferenz des Kopfes, links unten Radiuskopfprothese in situ mit leicht nach an-
terior gewinkelter, der physiologischen Orientierung des Radiuskopfes nachempfundener Neigung
des Kopfes, rechts unten intraoperative Rontgenkontrolle

werden, auf der einen Seite die Instabilitat
zu berticksichtigen und auf der anderen
Seite durch frithe Mobilisation die Beweg-
lichkeit des Gelenks so optimal wie mog-
lich zu erhalten. Daher sollte eine frithe
Bewegung innerhalb eines sicheren Radi-
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us unter physiotherapeutischer Anleitung
getibt werden.

Zur Vermeidung von heterotopen Ossi-
fikationen ist die Applikation von Indo-
methacin als positiv beschrieben [24]. Ei-
ne weitere Therapieoption wird der Strah-
lentherapie zugesprochen. Stein et al. [29]
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Abb. 9 A Fraktureinteilung der kindlichen Radiuskopf-/-halsfrakturen nach Maitezeau in Abhangig-
keit vom Grad der Abkippung des Kopffragmentes gegeniiber dem Hals

berichteten {iber gute Ergebnisse bei 10
von 11 Patienten nach Ellenbogentrauma,
welche mittels 700 cGy Bestrahlung in-
nerhalb von 72 h nach der Operation be-
handelt wurden.

Ergebnisse

Die aktuelle Literatur iber die Versorgung
komplexer Radiuskopf- und Halsfrakturen
ist nicht einheitlich und erlaubt nur eine
bestimmte Orientierung fiir die Auswahl
des optimalen Managements, da die kli-
nische Studienlage tiber die Behandlung
von Radiuskopffrakturen mittels ORIF,
Resektionen oder primérer Prothese zu he-
terogen ist, um daraus einen allgemeinen
Behandlungsalgorithmus ableiten zu kén-
nen [16, 17]. Die Bandbreite der zusitzlich
assoziierten Weichteilverletzungen des El-
lenbogens erschwert die Beurteilung ein-

Abb. 10 « Kriterien
zur operativen Inter-
vention kindlicher Ra-
diuskopffrakturen

zelner Effekte bzw. therapeutischer Regi-
mes von Radiuskopffrakturen zusitzlich.

Ikeda et al. [18] verglichen die Ergeb-
nisse von Radiuskopfresektionen mit de-
nen der Osteosynthese in einer Serie von
28 Patienten. Zum Zeitpunkt der endgiil-
tigen Nachuntersuchung hatten die Pa-
tienten nach Osteosynthese eine besse-
re Kraft, Funktion und Gelenkbeweglich-
keit im Gegensatz zu den Patienten nach
Resektion. Bei der Betrachtung dieser Er-
gebnisse muss beriicksichtigt werden,
dass das Nachuntersuchungsintervall der
Osteosynthese bei 3 Jahren lag, verglichen
mit einem 10 Jahres-Follow-up der Resek-
tionsgruppe.

Herbertsson et al. [11, 12] berichteten
iiber ein Langzeitnachuntersuchungs-
intervall von durchschnittlich 18 Jahren
und fanden nach Radiuskopfresektion
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gute Ergebnisse bei Mason-II- und -III-
Frakturen. Jedoch fanden sich im Ver-
gleich zum nicht verletzten Ellenbogen
eine deutlich erhohte Haufung von post-
traumatischer Arthrose (73% vs. 7%).

King et al. [22] veroffentlichten 100%
sehr gute Ergebnisse nach Osteosynthese
nach Mason-II-Frakturen im Gegensatz zu
33% sehr guten Ergebnisse nach Mason-11I-
Verletzungen und schlossen daraus, dass
Triimmerfrakturen eher mittels priméarer
Prothese behandelt werden sollten.

Tkeda et al. [17] berichteten {iber sehr
gute Ergebnisse von Mason-III- und -IV-
Frakturen nach Osteosynthese mittels
konfektionierten Low-Profil-Minifrag-
mentimplantaten. In dieser Serie von
10 Patienten wiesen 90% gute bis sehr gu-
te Ergebnisse auf.

In einer jiingsten Veroffentlichung be-
schrieben Ring et al. [26] die Versorgung
von 56 Radiuskopffrakturen mittels Os-
teosynthese und kamen zu dem Schluss,
dass diese nur fiir Frakturen mit 3 oder
weniger artikuldren Fragmenten geeig-
net sei. 13 von 14 Patienten nach Mason-
III-Frakturen mit mehr als 3 artikuldren
Fragmenten hatten nicht zufrieden stel-
lende Ergebnisse verglichen mit den zu-
frieden stellenden Ergebnissen bei 15 Pa-
tienten nach Mason-II-Fraktur. Bei den
12 Patienten mit einer Typ-III-Fraktur,
bei denen der Radiuskopfin 1 oder 2 Frag-
mente gespalten war, trat kein frithes Im-
plantatversagen auf, eine Patient wies ei-
ne ,non-union® auf und alle hatten eine
Unterarmpronations-/-supinationsbewe-
gung von mehr als 100°.

Beziiglich der priméren Radiuskopf-
prothese wurde von Bain et al. [2] iiber
16 Patienten nach Mason-III-Verletzung
und Versorgung mittels Monoblocktitan-
prothese berichtet. Die Autoren beschrie-
ben 80% sehr gute Ergebnisse bei einem
2 1/2-jahrigen Nachuntersuchungsinter-
vall. Die wesentliche Schlussfolgerung die-
ser Arbeit war, dass die chirurgische Ver-
sorgung nicht verzogert werden soll und
einer frithen Mobilisation wesentliche Be-
deutung fiir ein zufrieden stellendes Er-
gebnis zukommt. Harrington et al. [10]
berichteten tiber dhnliche Ergebnisse mit
einem wesentlich lingeren Nachunter-
suchungsintervall von im Durchschnitt
12 Jahren nach priméren Radiuskopfpro-



Abb. 11 » Minimalinva-
sive Versorgung einer kind-
lichen Radiuskopffraktur
mittels intramedulldrem
Draht: links distale Eroff-
nung der Markraumhdoh-

le und Einfiihren des Ti-
tandrahts in den Markraum
unter Bildwandlerkontrol-
le, Mitte Vorschieben des
Nagels bis zum abgekipp-
ten Fragment und Auffa-
delung desselben, rechts
Aufrichtung des abgekipp-
ten Fragments durch Dre-
hen am Nagel, Verspannen
des Nagels

thesen nach instabilen Ellenbogenluxati-
onsfrakturen.

Hinsichtlich der Versorgung mit mo-
dularen Implantaten liegen zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt keine nennenswerten
Arbeiten vor, die diese mit mono- oder bi-
polaren Radiuskopfprothesen verglichen.
Die Problematik des Kopfdurchmessers
der Radiuskopfprothese wurde in meh-
reren biomechanischen Studien gezeigt
[32]. Allerdings liegen derzeit keine kli-
nischen Berichte vor, dass diese Groflen-
unterschiede tatsachlich auch klinisch re-
levante Differenzen in der Funktion be-
dingen. Dariiber hinaus gibt es derzeit
keine vergleichende prospektiv randomi-
sierte klinische Studie zwischen ORIE, pri-
marere Prothese oder Resektion.

Radiuskopf- und -halsfrakturen
bei Kindern

Verletzungsmechanismus
und -folgen

Der Unfallmechanismus ist wie beim Er-
wachsenen ein Sturz auf die ausgestreckte
Hand. Frakturen des Radiuskopfes bzw. -
halses sind aufgrund der vor der Verkno-
cherung praktisch ausschliefllichen Knor-
pelstruktur des Radiuskopfes eine Selten-
heit (etwa 1% aller Extremititenfrakturen
bei Kindern). Meiflel- oder Triimmer-
frakturen treten erst auf, wenn der Radi-
uskopf verknochert ist. Somit sind Frak-

Vi

turen des proximalen Radius fast aus-
schliefllich metaphysare Briiche, wobei
2/3 der Fille metaphysére Stauchungs-
frakturen und etwa 1/3 Epiphysenlo-
sungen mit bzw. ohne metaphyséren Keil
darstellen.

Die Blutversorgung des Radiuskopfes
erfolgt tiber periostale Blutgefafle, sodass
nach einer Fraktur des proximalen Radius-
endes im Wachstumsalter Stérungen der
Blutversorgung zu Teil- oder Vollnekro-
sen des Radiuskopfs fithren kénnen.

Klassifikation

Proximale Radiusfrakturen werden
nach Maitezeau Grad I-IV klassifiziert
(8 Abb.9, 10). Dabei nimmt der Grad
der Dislokation von Grad I bis Grad IV
zu und ist somit Ausdruck einer wach-
senden Gefihrdung fiir die Blutversor-
gung, da diese im Wesentlichen tiber das
Periost erfolgt, welches bei zunehmender
Dislokation mit gréf3erer Wahrschein-
lichkeit rupturiert ist oder rupturgefihr-
det sein kann.

Therapie

Ziel

Das Therapieziel sind die Erhaltung bzw.
Wiederherstellung der Funktion, sodass
aufgrund der beschriebenen Durchblu-
tungssituation die dislozierte Radiuskopf-
chenfraktur eine Notfallindikation in der
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Kindertraumatologie darstellt. Fiir die
Therapieentscheidung wesentlich sind
zum einen der Abkippungswinkel, der als
Epiphysenachsenwinkel ermittelt wird,
zum anderen die Seit-zu-Seit-Verschie-
bung. Als akzeptable Dislokation gelten
ungefihr die in @ Tab. 2 aufgefiihrten
Altersrichtwerte.

Techniken

Die geschlossene Reposition erfolgt im
Wesentlichen durch Druck mit dem Dau-
men bei leicht gebeugtem Ellenbogen un-
ter Pro- und Supinationsbewegungen auf
den Radiuskopf. Ist sie nicht erfolgreich,
kann die intramedullire Markraum-
schienung durchgefithrt werden. Hier-
bei wird am distalen Radius ein Titanna-
gel (ESIN: elastische intramedulldre Sta-
bilisierung) eingefiihrt, mit dessen gebo-
gener Spitze der Radiuskopf aufgefidelt
und in die korrekte Position geschoben
wird (B Abb. 11).

Prinzipiell gilt, bei Kindern ,,eher ge-
schlossen als offen vorgehen®. Die ana-
tomische Stellung muss nicht um jeden
Preis erzwungen werden, Richtlinien fiir
eine akzeptable Reposition sind die in
@ Tab. 2 angegebenen Entscheidungshil-
fen fiir die Frage einer operativen vs. kon-
servativen Therapie. Nach 3 Versuchen
der geschlossenen Reposition sollten die
offenen Reposition und Osteosynthese er-
folgen.



Ellenbogenverletzungen

Tab. 2 Altersrichtwerte fiir die akzep-

table Dislokation

Alter (Jahre) Abkippung Schaftbreite

<5 60° 1/2 des Schafts

5-10 40° 1/3 des Schafts

11-14 20° 1/3 des Schafts

>14 10° 1/5 des Schafts
Komplikation

In jeden Fall muss nach Begleitverlet-
zungen gesucht werden, hier stehen Mon-
teggia- Verletzungen (insbesondere Bado-
Klasse-IV-Monteggia-Verletzung: kom-
plette Unterarmfraktur mit Ulnafraktur
und proximaler Radiusfraktur) im Vor-
dergrund. Dariiber hinaus muss auch ei-
ne Pronatio Dolorosa (traumatische Ra-
diuskopfchensubluxation bei forciertem
Zug am ausgestreckten Arm des Kindes)
ausgeschlossen werden.
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