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Kindliche post- 
traumatische proximale 
radioulnare Synostose

Als Synostosen werden Verbindungen 
zweier Knochen bezeichnet, die sowohl 
angeboren als auch posttraumatisch auf-
treten können. Eine solche Vereinigung 
führt im Fall einer radioulnaren Fusion in 
der Regel zur Aufhebung der Unterarm-
umwendbewegung und kann somit deut-
liche Einschränkungen im alltäglichen 
Leben des Patienten zur Folge haben. Die 
Behandlung erfolgt nicht einheitlich, und 
die Ergebnisse sind häufig nicht zufrie-
denstellend. 

Im Folgenden soll im Speziellen die Be-
handlung der posttraumatischen radioul-
naren Synostosen des proximalen Unter-
arms im Kindesalter betrachtet werden.

Hintergrund

Die posttraumatische radioulnare Synos-
tose des proximalen Unterarms im Kin-
desalter stellt eine seltene Komplikation 
nach Radiusköpfchen- bzw. -hals- und 
proximalen Unterarmfrakturen sowie El-
lenbogenluxationen dar [9, 21, 25]. 

Historie und Klassifikation

Die als Synostose bezeichnete Kallusbrü-
cke zwischen Radius und Ulna, welche die 
Pro- und Supination des Unterarms auf-
hebt, wurde 1864 erstmalig von Gross [8] 
beschrieben. Der erste Bericht einer sol-
chen an Kindern wurde von Mouchet [23] 
im Jahre 1900 veröffentlicht. 

In der existierenden Literatur sind 
posttraumatische radioulnare Synostosen 
in der Regel im Rahmen von Fallbeispie-
len und kleineren Fallbeispielserien be-
schrieben [6, 31, 36]. Vince u. Miller [36] 
analysierten 1987 10 Kinder mit radioul-
naren Synostosen nach Unterarmfraktu-
ren oder -osteotomien. Dieser Veröffent-
lichung ging eine Studie zu Synostosen im 
Erwachsenenalter voraus [35]. Die Auto-
ren beschrieben eine Inzidenz von 2% in 
einer Population von 2318 Erwachsenen 
mit Unterarmfrakturen und entwickelten 
ein auf der Lokalisation der Synostose be-
ruhendes Klassifikationssystem aus 3 Ty-
pen [35]:
F		Typ 1 (distaler Typ) ist dem distalen 

intraartikulären Bereich des Unter-
arms zugeordnet, 

F		Typ 2 (diaphysär) dem mittleren ex-
traartikulären und 

F		Typ 3 (proximal) dem proximalen 
Unterarmdrittel. 

Jupiter u. Ring [15] entwickelten zusätzlich 
eine Subklassifikation der nach Vince u. 
Miller [35] als Typ 3 klassifizierten Synos-
tose. Sie beschrieben 
F		einen Typ A, lokalisiert distal der Tu-

berositas radii, 
F		einen Typ B im Bereich des radioul-

naren Gelenks und 
F		einen Typ C mit additiver Ankylo-

se des Ellenbogengelenks mit zusätz-
lichen humeroulnaren Ossifikationen 
[15].

Therapieempfehlungen

In der Literatur existiert derzeit keine 
standardisierte Behandlungsmethode. 
Mehrere operative Verfahren mit und oh-
ne Interpositionstechniken sind beschrie-
ben [1, 15, 16, 29, 36, 38]. Der richtige 
Zeitpunkt der Behandlung stellt ebenfalls 
einen wichtigen Diskussionspunkt dar. 
Vince u. Miller [36] beschrieben einer-
seits erhöhte Rezidivraten nach früher 
Synostosenresektion, andererseits kann 
eine verspätete Resektion durch Vernar-
bungen und osteophytäre Knochendefor-
mitäten erschwert werden.

Aufgrund von fehlenden Behand-
lungsempfehlungen und der begrenzten 
Literatur werteten wir alle Kinder und Ju-
gendlichen mit posttraumatischer Synos-
tose, die innerhalb der letzten 15 Jahre in 
unserer Klinik operativ behandelt wur-
den, aus, um eine Empfehlung hinsicht-
lich des Behandlungszeitpunkts und der 
operativen Technik zu erarbeiten.

Klinische Ergebnisse

Patienten

Unser Patientengut umfasste 8 operativ 
behandelte Patienten mit posttraumati-
schen Synostosen im Bereich des proxi-
malen Unterarms (Typ 3 nach Vince u. 
Miller [36]). Ursache der radioulnaren 
Synostose waren Radiusköpfchen- bzw. 
-halsfrakturen (5 Kinder), und proxima-
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le Unterarmfrakturen (3 Kinder). Bei den 
Patienten handelte es sich um 4 Mädchen 
und 4 Jungen. 

Das Durchschnittsalter der Kin-
der zum Zeitpunkt der Fraktur be-
trug 9,0±2,56 Jahre (6 bis 14 Jahre) und 
zum Zeitpunkt der operativen Therapie 
11,9±3,09 Jahre (7 bis 16 Jahre). 

Art und Zeitpunkt der Therapie

Bei 5 Patienten erfolgte die Resektion der 
Synostose ohne Interpositionsverfahren, 
2-mal mit gleichzeitiger Arthrolyse des 
Ellenbogengelenks und 1-mal mit Inter-
position eines lokalen Faszienlappens 
(.	Abb. 1).

Die früheste Synostosentherapie er-
folgte 5 Monate, die späteste 5 Jahre nach 
dem Trauma. 2 Patienten wurden primär 
mittels Radiusköpfchenresektion und El-
lenbogengelenkarthrolyse aufgrund von 
Osteophyten, Weichteilvernarbungen und 
vorangeschrittener Ellenbogengelenkan-
kylose 6 bzw. 7 Jahre nach Radiushalsfrak-
tur behandelt.

Mit Ausnahme einer Patientin er-
hielten alle anderen Kinder postopera-
tiv eine Ossifikationsprophylaxe mittels 
NSAID („non steroidal anti inflammato-
ry drugs“). Postoperativ bestrahlt wurden 
3 Patienten.

Resultate

Bei 2 Kindern schlug die primäre Thera-
pie der Synostose fehl. Bei dem Patienten 
mit der längsten zeitlichen Spanne zwi-
schen dem Trauma und der Resektion der 
Synostose (5 Jahre) erfolgte schließlich die 
Radiusköpfchenresektion. Einmalig wur-
de auf Wunsch der Eltern keine operative 
Therapie einer Rezidivsynostose durch-
geführt. Bei dem Patienten mit Interposi-
tion des lokalen Faszienlappens mussten 
im Verlauf (1 Monat nach der Operation) 
eine Narkosemobilisation und Physiothe-
rapie mittels Regionalanästhesie durchge-
führt werden. 

Eine Verbesserung des Bewegungs-
ausmaßes im Vergleich zur präoperati-
ven eingesteiften Situation konnte bei al-
len Patienten beobachtet werden. Das 
durchschnittliche Bewegungsausmaß für 
Pronation/Supination betrug postopera-
tiv 36°/0°/53°. Jedoch kam es bei allen Pa-
tienten zu einem postoperativen Verlust 
des intraoperativ erlangten Bewegungs-
ausmaßes.

Diskussion

Die proximale radioulnare Synostose ist 
selten. Sie stellt eine ernsthafte Kompli-
kation nach Radiusköpfchen- bzw. -hals-
frakturen [7, 22, 25, 33, 34], aber auch nach 
Radiusköpfchenluxationen oder Monteg-
gia-Frakturen dar und ist nach operati-
ver Behandlung von deutlich dislozierten 
Frakturen beschrieben [3, 5, 19, 28]. Ne-
ben Dislokationen wurden auch periosta-
le Interposition [26], Operationstraumen 
[4, 10] sowie wiederholte Manipulation 
[31] in der Literatur als Ursache genannt.

Newman [25] beobachtete ein Auftre-
ten in 10% seiner Fälle. Nenopoulus et al. 
[24] wiederum beschrieben in ihrer aus 
45 Kindern bestehenden Studienpopu-
lation eine Inzidenz von 9% mit Ausbil-
dung nach dislozierten Frakturen. Vocke 
u. von Laer [37] berichteten in ihrer Publi-
kation, dass es nach Radiusköpfchenfrak-
turen in 1 von 38 Fällen zur Ausbildung 
einer Synostose kam. Häßle u. Mellero-
wicz [9] analysierten 116 Frakturen des 
proximalen Unterarms im Kindesalter 
und konnten die Ausbildung von 2 radio-
ulnaren Synostosen beobachten. Sie be-
richteten, dass in allen Fällen eine Seitdis-

Abb. 1 8 Proximale radioulnare Synostose bei einem 10-jährigen Jungen nach Radiushalsfraktur 
(a,b), Resektion der Synostose 10 Monate nach dem initialen Trauma (c,d)
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lokation des Radiusköpfchens bzw. -hal-
ses zwischen 2 und 5 mm vorlag. Ähnli-
ches wurde auch von Newman [25] beob-
achtet, in 4 von 5 Fällen, in denen es zur 
Ausbildung einer Synostose kam, lag eine 
Seitdislokation von mehr als 2 mm vor.

Ebenso wie die Ursache der Synosten-
ausbildung nicht endgültig geklärt ist, be-
steht auch keine Einigkeit über die richti-
ge Art sowie den korrekten Zeitpunkt der 
Behandlung. Im Erwachsenenalter emp-
fahlen Vince u. Miller [35] die Synosto-
senentfernung nach Ablauf 1 Jahres nach 
Verletzung, um den Abschluss der Kal-
lusformation abzuwarten, im Kindesalter 
warnten sie jedoch vor einer zu späten 
Resektion, da durch Vernarbungen und 
Kontrakturen bei lange bestehender Syn-
ostose eine Wiedergewinnung des Bewe-
gungsausmaßes erschwert sein kann. Im 
Gegensatz dazu empfahl Ogden [27] die 
Resektion im Lauf der ersten 6 Monate.

In unserem Patientengut betrug der 
Zeitraum bis zur Entfernung der Synos-
tose nach dem Trauma in 5 Fällen zwi-
schen 5 und 30 Monate. Alle Patienten, 
bei denen die Operation im Intervall von 
weniger als 30 Monaten nach dem Trau-
ma erfolgte, wurden durch Resektion der 
Synostose behandelt, und die Ergebnis-
se waren akzeptabel, sodass wir uns der 
Empfehlung von Vince u. Miller [36] an-
schließen.

In 2 von 3 Fällen, bei denen die pri-
märe Therapie der Synostose erst mehr 
als 5 Jahre nach dem Trauma durchge-
führt wurde, erfolgte primär die Radius-
köpfchenresektion aufgrund von deutli-
chen Osteophyten, Weichteilvernarbun-
gen und einer vorangeschrittenen Anky-
lose des Ellenbogengelenks. In beiden Fäl-
len kam es nicht zur Rezidivausbildung. 
Im 3. Fall wurde primär nur die Synosto-
se reseziert, es kam jedoch zum Rezidiv, 
weshalb dann auch in diesem Fall das Ra-
diusköpfchen reseziert wurde.

Merke. Die Radiusköpfchenresektion im 
Kindes- und Jugendalter sollte als Salvage-
Prozedur angesehen und nur nach sorg-
fältiger Indikationsstellung in Erwägung 
gezogen werden.

Die Behandlungsmöglichkeiten der ra-
dioulnaren Synostose sind in der Regel in 
Fallbeispielen oder kleinen Fallserien be-
schrieben [1, 17, 21, 29, 36]. Aner et al. [1] 

berichteten über 2 Fälle radioulnarer Syn-
ostosen. Einmal wurde die Resektion ohne 
Interponat, 33 Monate nach initialer Frak-
turversorgung, mit einem resultierenden 
Bewegungsausmaß von 45°/0°/70° Prona-
tion/Supination, durchgeführt. Im zwei-
ten Fall erfolgte bei einer Typ-2-Synosto-
se nach Vince u. Miller [36] die Resektion 
8 Monate nach initialer Versorgung mit-
tels Interposition eines GORE-TEX® Vas-
cular Grafts um die Ulna als experimen-
telles Vorgehen. Hiermit konnte ein Be-
wegungsausmaß von 80°/0°/90° erreicht 
werden. Die Autoren berichteten ein an-
steigendes Risiko für die Ausbildung von 
Synostosen nach dem Alter von 10 Jah-

ren und bei ausgeprägter Frakturdisloka-
tion [1]. Wierer et al. [38] wendeten die 
Methode von Kamineni et al. [16] mittels 
Segmentresektion von 1 cm des Knochens 
(des Radius unter Belassen der Synostose) 
in einem Fallbeispiel mit gutem Ergebnis 
an. Auch die Behandlung mittels Radius-
köpfchenresektion als Salvage-Prozedur 
ist in der Literatur mit guten Ergebnissen 
beschrieben [11, 12].

Die Interposition von freien vaskula-
risierten Faszienfettlappen [17] oder Si-
likonmembranen [29] nach Synostosen-
resektion ist publiziert. Von Laer [20] er-
wähnte 2004, dass eine erfolgreiche Be-
handlung von posttraumatischen Synos-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die kindliche posttraumati-
sche proximale radioulnare Synostose ist eine 
seltene, aber trotzdem nicht zu unterschät-
zende Komplikation von Radiushals- bzw. 
-köpfchen- und proximalen Unterarmfraktu-
ren sowie Ellenbogenluxationen. Ein einheit-
liches Behandlungsschema existiert bis heu-
te nicht, und es gibt zahlreiche operative Be-
handlungsmethoden mit und ohne Interposi-
tionsverfahren.
Therapieverfahren und -zeitpunkt. Die Art 
sowie der Zeitpunkt der Behandlung der  
Synostose werden nach wie vor kontrovers 
diskutiert. Wir empfehlen, nach Auswertung 
unserer eigenen Daten und der Literatur, 
eine Resektion der Synostose in den ersten 6 

bis 24 Monaten nach Auftreten, ohne zwin-
gendes Interpositionsverfahren. Ausgehend 
von einer fehlenden Beweglichkeit für Supi-
nation/Pronation konnte das Bewegungs-
ausmaß in unserem Patientengut verbessert 
werden. Bei verzögerter Diagnosestellung – 
erst mehrere Jahre nach dem Trauma – kann 
eine Radiusköpfchenresektion als Salvage-
Prozedur, bei meist sehr kontrakten Weichtei-
len, durchgeführt werden, wobei die Ergeb-
nisse nicht zufriedenstellend sind.

Schlüsselwörter
Knochenfraktur · Radius · Ulna · Synostose · 
Komplikation

Pediatric posttraumatic proximal radio-ulnar synostosis

Abstract
Background. The posttraumatic proximal 
cross-union of the forearm in childhood is a 
rare complication after radial head, neck or 
proximal forearm fractures and elbow dis-
locations. No standardized treatment exists. 
Several operative procedures with and with-
out interposition techniques have been de-
scribed in the literature. 
Therapy procedure and timing. There is still 
a controversy about the best procedure and 
the timing of an operative treatment regard-
ing the cross-union in childhood. Many pro-
cedures and treatment options have been 
described in case reports and small case se-
ries. After analysis of the data and review of 
the literature the recommended procedure 

is resection of the cross-union within 6–24 
months after occurrence without necessari-
ly using an interposition technique. On aver-
age the range of motion was improved start-
ing from an entirely neutral stiffness for pro-
nation and supination. If the cross-union has 
existed for several years with ankylosis of the 
elbow and bony deformities of the proximal 
radius, an excision of the radial head as sal-
vage procedure can be accomplished but the 
results are not satisfying.

Keywords
Fractures, Bone · Radius · Ulna · Synostosis · 
Complication
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tosen wahrscheinlicher ist als die von kon-
genitalen Synostosen und dass die Inter-
position von vaskularisierten Transplan-
taten vielversprechend sei.

Im Falle der Synostosenresektion mit 
Interposition eines lokalen Faszienlap-
pens erfolgte in unserem Patientengut 
1 Monat nach der Operation die Narko-
semobilisation bei zunehmender Bewe-
gungseinschränkung. Dies war aber al-
ler Wahrscheinlichkeit nach auf eine un-
zureichende Physiotherapie zurückzufüh-
ren. Die postoperative Nachbehandlung 
stellt, neben dem Zeitpunkt der Resektion 
und der operativen Technik, daher einen 
wichtigen und bisher wenig untersuchten 
Punkt dar. Insbesondere da alle Patienten 
postoperativ eine Abnahme des intraope-
rativ erzielten Bewegungsausmaßes zeig-
ten, sind unserer Ansicht nach die inten-
sive krankengymnastische Nachbehand-
lung und engmaschige Kontrolle der Kin-
der zur Überprüfung des Therapieerfolgs 
unabdingbar. Diese Patienten sollten eng-
maschig nachuntersucht und an die Kli-
nik gebunden werden.

Merke. Die postoperative intensive Phy-
siotherapie und engmaschige Kontrolle 
sind unverzichtbar, um einem Verlust des 
Bewegungsausmaßes vorzubeugen.

Diese Einschätzung wird unserer Mei-
nung nach durch die Tatsache bekräf-
tigt, dass alle Kinder auch ohne radiolo-
gisches Synostosenrezidiv postoperativ 
einen Verlust der Beweglichkeit erlitten, 
was am ehesten auf Weichteilkontraktu-
ren zurückzuführen ist und somit initial 
intensiv physiotherapeutisch angegangen 
werden sollte.

Wir führten zusätzlich die medika-
mentöse Rezidivprophylaxe mittels eines 
Antiphlogistikums, wie auch von ande-
ren Autoren in der Literatur beschrieben 
[30, 32], durch, wobei dies nicht evident 
ist und in der Literatur gerade in Bezug 
auf Kinder hierzu keine Aussage getrof-
fen wird. Die Bestrahlung wird ebenfalls 
kontrovers diskutiert [2, 18], wobei die-
se bei verzögert diagnostizierten und be-
handelten Synostosen mit osteophytären 
Ausziehungen und Ankylosen in Einzel-
fällen angewendet wurde. Dies geht aller-
dings nur auf Daten aus der Behandlung 
von periartikulären Ossifikationen bei Er-

wachsenen oder Schädel-Hirn-Verletzter 
zurück [2, 13, 14, 18].

Resümee

Zusammenfassend zeigen unsere Ergeb-
nisse, dass die Behandlung der Typ-3- 
Synostose eine weiterhin schwierige Auf-
gabe darstellt, deren Ergebnisse nicht zu-
friedenstellend sind. In unserem Patien-
tengut konnte in 7 von 8 Fällen ohne Zu-
hilfenahme der oben genannten Interpo-
nate eine durchschnittliche Beweglichkeit 
von etwa 40°/0°/50° für Pronation/Supi-
nation erreicht werden.

Eine sehr lange zeitliche Verzögerung 
kann unserer Meinung nach, ähnlich wie 
bei Vince u. Miller [36] erwähnt, zu Ver-
narbungen des Weichteilgewebes führen 
und eine Wiedergewinnung des Bewe-
gungsausmaßes erschweren. Unsere Er-
gebnisse unterstützen diese Erfahrungen, 
denn insbesondere die sehr späten Be-
handlungen in unserer Patientengruppe 
waren alle von Radiusköpfchenresektio-
nen gefolgt.

Bei verzögert diagnostizierter Synos-
tose und sehr späten Resektionen sowie 
bei Vorliegen eines ankylotischen Ellen-
bogengelenks kann die Radiusköpfchen-
resektion mit oder ohne Arthrolyse eine 
Salvage-Prozedur darstellen und zu ak-
zeptablen Ergebnissen führen, wobei die 
hiermit erreichte durchschnittliche Be-
wegung in unserem Kollektiv nicht zu-
friedenstellend war.

Fazit für die Praxis

F		Die Resektion der posttraumatischen 
proximalen radioulnaren Synosto-
se sollte im Intervall zwischen 6 und 
24 Monaten erfolgen, da dabei an-
scheinend die besten Ergebnisse er-
zielt werden können. 

F		Eine intensive und engmaschige Phy-
siotherapie und Nachuntersuchung 
sind dringend zu empfehlen, um die 
intraoperativ erzielte Beweglichkeit 
aufrechtzuerhalten.
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