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Zusammenfassung

Wir untersuchten 53 Patienten mit 57 Radi-
uskdpfchenfrakturen (4 Patienten mit einer
beidseitigen Fraktur) aus den Jahren
1993-1998 nach und befassten uns mit den
Radiuskopfchenfrakturen unter folgenden
Fragestellungen:

1. Zusammenhang zwischen dem Fraktur-
Typ und der jeweiligen Therapie?

2. Zusammenhang zwischen dem gewdhl-
ten Behandlungsverfahren und dem
Ergebnis?

Folgende Frakturen traten auf: Mason I
3 Falle, Mason II: 26 Falle, Mason Ill: 11 Falle,
Mason IV: 15 Falle.

30 Patienten mit 31 Frakturen hatten
postoperativ ein gutes, 8 Patienten mit
9 Frakturen ein zufriedenstellendes und
13 Patienten mit 14 Frakturen ein schlechtes
Ergebnis.

Die Patienten mit einer Mason-I-Fraktur
hatten unter funktioneller Therapie ein gutes
Ergebnis.Von den 26 Mason-II-Frakturen
wurden 14 Patienten mit Hilfe einer Klein-
fragmentschraube oder Ethipins behandelt,
von denen subjektiv 14% ein dauerhaft
schlechtes Ergebnis hatten. 6 Patienten wur-
den mittels K-Draht, Titan- oder Prevot-
Nagel behandelt, keiner dieser Patienten
hatte ein schlechtes Ergebnis. 10 Patienten
mit einer Mason-Ill-Frakturen wurden bei
uns mit einer Resektion des Radiuskopf-
chens behandelt.Bei dem 11.Patient haben
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wir aufgrund einer intraoperativ festgestell-
ten Ellbogengelenkinstabilitat nach erfolg-
ter Resektion eine Prothese mit einem guten
postoperativen Ergebnis implantiert. Letzt-
endlich bestand bei nur einem Patienten
(9%) ein subjektiv schlechtes Ergebnis. Pa-
tienten mit einer Mason-I1V-Fraktur wurden
in 11 von 15 Fallen mit einer Resektion des
Radiusképfchens behandelt. Hierunter zeig-
te sich bei 5 Patienten (33%) ein objektiv
schlechtes Ergebnis, wobei nur 3 Patienten
(20%) dies subjektiv so empfanden.

Schliisselworter
Radiuskopfchenfraktur - Differenzialtherapie -

Rekonstruktion - Resektion - funktionelle
Therapie

Einleitung

Seitdem Thomas [36] 1905 die Radius-
kopfchenfraktur und ihre Behandlungs-
moglichkeit beschrieb, und 45 Jahre spa-
ter Carstam [8] die offene operative The-
rapie mit interner Fixation vorstellte, hat
sich nicht nur durch die Einfithrung der
prothetischen Versorgung einiges in der
Behandlung der Radiuskopfchenfraktur
verdndert.

Radiuskopfchenmeiflelfrakturen
mit geringer Dislokation heilen in der
Regel unter funktioneller Therapie mit
gutem Ergebnis [1, 33].

Bei stdrkerer Dislokation des Frak-
turfragments oder der -fragmente, bei
Radiuskopfchentriimmerfrakturen und
bei Radiuskopfchenfrakturen mit Be-
gleitverletzungen der ipsilateralen obe-
ren Extremitdt wird das optimale thera-
peutische Vorgehen noch kontrovers
diskutiert. Aufgrund eigener Erfahrun-
gen und den Ergebnissen in der Litera-
tur ist der Erhalt des Radiuskopfchens
nicht die einzige therapiebestimmende
Vorgabe. Von verschiedenen Arbeits-
gruppen wurden unbefriedigende Er-
gebnisse nach kopfchenerhaltender
Osteosynthese beschrieben [25, 37].
Auch stehen der Radiuskdpfchenosteo-
synthese verschiedene differenzialthera-
peutische Verfahren zur Seite: Radius-
kopfchenresektion, Radiuskdpfchenpro-
thesenimplantation und die funktionel-
le, nichtoperative Therapie. Die primére
Resektion bei komplizierten Frakturen
ist empfohlen worden [3, 19], jedoch
wurde von anderen Arbeitsgruppen
iiber negative Langzeitfolgen am Ellbo-
gen- und Handgelenk berichtet [18, 37].
Dabei sind v. a. der posttraumatische/
postoperative Schmerz, ein andauerndes
Instabilitdtsgefiihl, Cubitus valgus, ekto-
pe Ossifikationen mit Bewegungsein-
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Abstract

We investigated 53 patients with 57 radial
head fractures (4 patients with bilateral
fractures) treated between 1993 and 1998.
We focused on patients with radial head
fractures asking about (1) the relation be-
tween fracture type and therapy and (2) the
correlation between chosen treatment and
result. We saw the following fractures:
Mason I: 3 cases, Mason 1: 26 cases,

Mason llI: 11 cases, and Mason IV: 15 cases.

Good results were achieved by 30 pa-
tients with 31 fractures, fair results by 8 pa-
tients with 9 fractures, and poor results by
13 patients with 14 fractures.

Patients with a Mason | fracture
achieved good results with functional thera-
py.Of the 26 Mason Il fractures, 14 were
treated with screws, 14% of whom had poor
results subjectively. Six patients were treated
with a K wire, titanium nail, or prevot nail,
none of whom had poor results.Of 11 pa-
tients with a Mason lll fracture, 10 were
treated by resection of the radial head, and
in 1 patient we implanted a prosthesis due
to an intraoperatively detected elbow insta-
bility after resection and achieved good
postoperative results. Only one patient (9%)
had poor long-term results subjectively. Of
15 patients with a Mason IV fracture, 11 were
treated by resection of the radial head: 5 pa-
tients (33%) had poor long-term results, only
3 of whom (20%) subjectively considered
the results poor.

Keywords
Radial head fracture - Differential therapy -

Reconstruction - Resection - Functional
therapy

schrinkungen und eine radiologisch
nachgewiesene Proximalwanderung des
Radius hervorzuheben.

Falls es bei einer Radiuskopfchen-
triitmmerfraktur durch Zerreiflung der
Membrana interossea zu einer Instabili-
tédt des Ellbogengelenks kommt, wird als
therapeutische Alternative der Ersatz
des Radiuskopfchens durch eine Prothe-
se empfohlen [4, 20, 30]. Der protheti-
sche Ersatz des Radiuskopfchens wird
an unserer Klinik dann durchgefiihrt,
wenn intraoperativ nach der Resektion
eine Instabilitdt oder eine Luxationsnei-
gung besteht [39], wobei eine primire
Implantation vorgezogen wird.

Mit der vorliegenden Arbeit sollten
die Ergebnisse von 57 Radiuskdpfchen-
frakturen aus den Jahren 1993-1998
des Universititskrankenhauses ,,Berg-
mannsheil“ in Bochum retrospektiv un-
tersucht werden. Folgende Fragestellun-
gen wurden dabei besonders hervorge-
hoben: 1. Zusammenhang zwischen dem
Fraktur-Typ und der jeweiligen Thera-
pie? 2. Zusammenhang zwischen dem
gewihlten Behandlungsverfahren und
dem Ergebnis?

Biomechanische Grundlagen
des Ellbogengelenks

Das normale Bewegungsausmaf3 des Ell-
bogengelenks betragt fiir Extension und
Flexion 140°-146°, fiir Pronation und
Supination 142° [27]. Bei maximaler Ex-
tension und Supination betrigt der val-
gische Winkel physiologischerweise
10°-15°. Die Oberflichenbewegung des
Gelenks ist hauptsdchlich eine Gleitbe-
wegung, lediglich die letzten 5°-10° der
Extension und Flexion sind Rollbewe-

Tabelle 1

gungen [23]. Fiir die meisten Bewe-
gungsabldufe des tidglichen Lebens reicht
ein Bewegungsausmaf; von 0°-30°-100°
Extension und Flexion, sowie 50°-0°-50°
Pronation und Supination.

Der Unfallmechanismus, der am
haufigsten zu einer Radiuskopfchen-
fraktur fithrt, ist ein Sturz auf den ausge-
streckten Arm in Pronationsstellung des
Unterarms und Dorsalextension des
Handgelenks [3, 38]. Dem gegeniiber
steht das direkte Trauma des Radius-
kopfchens, z. B.bei einem Schlag auf den
Ellbogen.

Das Humeroradialgelenk verhin-
dert eine Valgusinstabilitit und eine
posteriore Dislokation bei einer Flexi-
onsbewegung von mehr als 9o°. Der
Hauptstabilisator des Ellbogengelenks
gegen eine Valgusinstabilitdt ist jedoch
der anteriore Anteil des medialen Kolla-
teralbands (Ursprung: medialer Epi-
kondylus, Ansatz: Processus coronoide-
us bis zum Olekranon). Die statische Be-
lastung des Ellbogengelenks erreicht
fast die Masse des Korpergewichts eines
gesunden Probanden, die dynamische
Belastung betrdgt mehr als die Masse
des Kérpergewichts [40].

Der grofite Anteil der am Handge-
lenk auf den Arm einwirkenden Krifte
(etwa 80%) wird iiber den Radius auf
den Humerus tibertragen [21]. Die Ulna
muss nach einer Radiuskopfchenresek-
tion einen Grofiteil der Belastung des
Arms kompensieren, steigt doch die ma-
ximale Belastung der Ulna im Lastfall
um 500% [32]. Der zentrale Anteil der
Membrana interossea trigt 71% zum
Widerstand gegen eine Proximalverla-
gerung des Radius nach Radiuskopfre-
sektion bei Druckbelastung bei [16]. Aus

Angewendete Behandlungsmethoden bei unterschiedlichen Frakturentypen

Mason-I- Mason-II- Mason-lil- Mason-IV-
Frakturen Frakturen Frakturen Frakturen
Patienten 3 26 11 15
Konservative Behandlung 1
Funktionelle Behandlungen 3 3
KF-Schraube 14
K-Draht 1
Prevot-Nagel 1
K-Draht/Prevot-Nagel 6
Geschlossene Reposition 1
Resektionen 3 1 1
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schlecht
[14 Pat.]

zufrieden
[11 Pat]

diesem Grund ist bei Kombinationsver-
letzungen (Radiuskopftriimmerfraktu-
ren mit radioulnarer Dissoziation bzw.
Zerreiflung der Membrana interossea)
die flexible Rekonstruktion der Mem-
brana interossea wichtig, um die Proxi-
malwanderung des Radius zu minimie-
ren [34].

Patienten und Methoden

Von 1993 bis 1998 wurden in unserer
Klinik 75 Patienten wegen einer Radius-
kopfchenfraktur behandelt. Aus dieser
Gruppe konnten 53 Patienten mit 57 Ra-
diusképfchenfrakturen klinisch nach-
untersucht werden. Das Geschlechter-
verhdltnis war mit 27 Méinnern zu
26 Frauen ausgeglichen. Das Durch-
schnittsalter der Patienten zum Zeit-
punkt der Therapie betrug 34,9 Jahre
(£2,2 Jahre SEM), wobei der jiingste Pa-
tient 6 Jahre und der ilteste 76 Jahre alt
war. Beziiglich der frakturierten Seite
zeigte sich ein ausgeglichenes Verhilt-
nis mit 24 Frakturen auf der rechten
und 25 Frakturen auf der linken Seite.
4 Patienten (alles Madnner) erlitten eine
beidseitige  Radiuskopfchenfraktur:
1 Patient mit Mason I und II, 1 Patient
mit Mason I und III, 1 Patient mit Ma-
son I und IV und 1 Patient mit einer
beidseitigen Mason-IV-Fraktur.

Der Zeitraum ab Therapiebeginn
bei uns bis zur Nachuntersuchung be-
trug durchschnittlich 3 Jahre (0,2 Jah-
re SEM), bei 3 Patienten betrug der
Nachuntersuchungszeitraum weniger
als 1 Jahr.

Die Frakturen wurden entspre-
chend der Mason-Klassifikation [24] der
Radiuskopfchenfrakturen eingeteilt:

« Mason Typ I: nichtdislozierte Frak-
tur,
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gut [31 Pat.]

Originalien

Abb.1 < Behandlungsergeb-
nisse der Radiuskopfchenfrak-
turen bei Follow-up anhand
der Kriterien nach Radin u.
Riseborough [31]

« Mason Typ II: dislozierte Fraktur mit
meist einem Fragment,

+ Mason Typ III: Triitmmerfraktur,

+ Mason Typ IV: Radiusképfchenfrak-
tur mit Ellbogendislokation.

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe eines
standardisierten Auswertungsbogens,
der sich an den Bewertungskriterien
von Radin u. Riseborough [31] orien-
tiert:

« Gutes Ergebnis: weniger als 10° Bewe-
gungsverlust in allen Bewegungs-
richtungen, keine Beschwerden.

« Zufriedenstellendes Ergebnis: zwi-
schen 10° und 30° Bewegungsverlust
in mindestens einer Bewegungsrich-
tung, geringe Beschwerden.

o Schlechtes Ergebnis: mehr als 30° Be-
wegungsverlust in mindestens einer
Bewegungsrichtung, deutliche Be-
schwerden.

Die Patienten wurden auflerdem iiber
ihr subjektives Befinden nach der The-
rapie befragt. Dies beinhaltete Fragen
nach einem Ruheschmerz, Schmerzen
bei alltdglicher Belastung (Haushalt,
Sport, Freizeit), Kraftverlust und einer
eventuellen Einschriankung der Belast-
barkeit im Rahmen der beruflichen Té-

tigkeit. Die Handgelenkbeweglichkeit
und die axiale Stabilitdt des Ellbogen-
gelenks wurde untersucht. Auch die Fa-
higkeit zur Pro- und Supination wie
zur Flexion und Extension wurde ge-
priift.

Von 37 Patienten wurden a.-p. Ront-
genbilder beider gestreckter Unterarme
mit den Handgelenken angefertigt.
Hierbei wurde insbesondere auf ektope
Ossifikationen, Gelenksubluxationen,
Anzeichen fiir frithzeitigen Verschleif3
und einen relativen Ulnavorschub auf-
grund einer Proximalwanderung des
Radius geachtet. Bei den iibrigen Patien-
ten verzichteten wir aufgrund des jun-
gen Alters oder der guten klinischen
Funktion auf eine Rontgenuntersu-
chung, oder die Patienten lehnten eine
radiologische Untersuchung ab.

Die Radiuskdpfchenfrakturen lie-
Ben sich wie folgt in die jeweiligen Ka-
tegorien einteilen:

o Mason I: 3 Fille,

« Mason II: 26 Fille,
« Mason III: 11 Fille,
« Mason IV: 15 Fille.

Bei 2 Patienten war eine Eingruppierung
nicht moglich.

Die unterschiedlichen Frakturty-
pen wurden folgendermaflen therapiert
(Tabelle 1):

Von 26 Patienten, die eine Mason-
II-Fraktur erlitten, wurde bei 14 Patien-
ten eine Osteosynthese mit Kleinfrag-
mentschrauben (Abb. 7a+b) oder Ethi-
pins durchgefiihrt (12-mal Kleinfrag-
mentschraube, 2-mal Ethipins). 4 von
diesen Patienten (29%) hatten bei der
Nachuntersuchung ein schlechtes Ergeb-
nis, von denen 2 Patienten mit dem Er-
reichten subjektiv zufrieden waren.

6 Patienten konnten mit Kirsch-
ner-Draht, Prevot- oder Titannagel
operativ versorgt werden, wobei alle
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6 Patienten postoperativ ein gutes Er-
gebnis erreichten.

Bei 3 Patienten wurde ein nichtope-
ratives Verfahren gewdhlt, mit unein-
heitlichem Ergebnis (je 1-mal ein gutes,
zufriedenstellendes und schlechtes Er-
gebnis); 3-mal wurde eine Radiuskopf-
chenresektion durchgefiihrt, ebenfalls
mit uneinheitlichem Ergebnis (Abb. 3).

Bei den 11 Patienten mit einer Ma-
son-III-Fraktur wurde 11-mal eine Radi-
uskopfchenresektion durchgefiihrt, wo-
beibei einem Patienten nach der Resek-
tion aufgrund einer intraoperativen Ell-
bogengelenkinstabilitit eine Radius-
kopfchenprothese implantiert wurde.
Nur 2 Patienten hatten postoperativ ein
dauerhaft schlechtes Ergebnis; 1 Patient
von diesen beiden war mit dem Erreich-
ten subjektiv zufrieden (Abb. 4).

Bei den 15 Patienten mit einer Ma-
son-IV-Fraktur wurde 11-mal eine Radi-
uskopfchenresektion durchgefiihrt, bei 2
von diesen Patienten wurde anschlieffend
eine Prothese implantiert. Ein Patient
wurde zunichst mit einem Kirschner-
Draht versorgt, woran sich jedoch in die-
sem Fall mehrere Revisionen anschlos-
sen. Ein weiterer Patient bekam nach in-
itial konservativer Therapie eine Osteo-
synthese mit Kleinfragmentschraube und
Neurolyse. Von den 2 verbleibenden Pati-
enten wurde der eine mit einem Prevot-
Nagel versorgt, der andere wurde mit ge-
schlossener Reposition therapiert.

Von den 15 Patienten mit einer Ma-
son-IV-Fraktur hatten 5 ein dauerhaft
schlechtes Ergebnis, von denen 3 mit
dem Erreichten subjektiv zufrieden wa-
ren (Abb. 5).

Bei den von uns untersuchten Pati-
enten war ein indirektes Trauma (Sturz
auf den ausgestreckten Arm in Pronati-
onsstellung des Unterarmes mit dorsa-

lextendiertem Handgelenk) die iiber-
wiegende Ursache fiir die Fraktur.

16 von 53 Patienten wiesen zum Teil
schwerwiegende Begleitverletzungen
der oberen Extremitit auf.

Mason-II-Frakturen:

« Absplitterung eines Knorpelfrag-
ments vom Capitulum humeri ipsila-
teral,

« kontralaterale Handgelenkluxation,

« 3.° offene diakondyldre Humerus-
triimmerfraktur ipsilateral,

« subkapitale Humerusfraktur mit
Ausriss des Tuberculum majus,
Olekranonfraktur ipsilateral.

Mason-III-Frakturen:

« Ausriss des radialen Kapsel-Band-
Apparates ipsilateral,

+ proximale Ulnamehrfragmentfrak-
tur ipsilateral,

+ Abriss des Processus coronoideus
ipsilateral,

+ Radiusfraktur mit Sprengung des
distalen Radioulnargelenks
ipsilateral.

Mason-IV-Frakturen:
» Radiushalsfraktur mit Abriss des
Processus coronoideus ipsilateral,

« IWK-1- und LWK-2-Fraktur, Kalka-
neusfraktur beidseits,

+ u.a. Armplexusverletzung mit kom-
pletter Plegie ipsilateral,

+ Ruptur des ulnaren Seitenbands ipsi-
lateral,

« Abriss des Processus coronoideus
ipsilateral,

« unter anderen: Unterarmfraktur mit
Ellbogenluxation ipsilateral,

« beidseitige Ellbogenluxation mit
Olekranonfraktur rechts, Epicondy-
lus-humeri-radialis-Fraktur rechts,
Kahnbeinfraktur rechts, Olekranon-
triimmerfraktur links,

+ Olekranontriimmerfraktur ipsila-
teral.

Ergebnisse

Von den 53 nachuntersuchten Patienten
erreichten 30 Patienten mit 31 Frakturen
ein gutes Ergebnis nach Radin u. Rise-
borough [31], 8 Patienten mit 9 Frakturen
ein zufriedenstellendes Ergebnis und
13 Patienten mit 14 Frakturen ein schlech-
tes Ergebnis. Subjektiv war die Einschit-
zung des Erreichten deutlich besser: Nur
6 Patienten waren mit dem postoperati-
ven Ergebnis nicht zufrieden (Abb. 1).

Im nachfolgenden Text beziehen
sich die Aulerungen ,,gutes Ergebnis®,
»zufriedenstellendes Ergebnis“ und
»schlechtes Ergebnis“ auf die Einteilung
nach Radin u. Riseborough [31], wenn
nicht anderweitig spezifiziert.

In Abbildung 2 werden die erreich-
ten Ergebnisse in Abhéngigkeit von der
jeweiligen Frakturform dargestellt. Pati-
enten mit einer Mason-I-Fraktur hatten
ein gutes Ergebnis unter funktioneller
Therapie. Patienten mit einer Mason-I1-
Fraktur erreichten 6-mal ein schlechtes
Ergebnis, wobei 3 von diesen Patienten
mit dem Erreichten subjektiv zufrieden
sind. Bei den Patienten mit einer Mason-
III-Fraktur war lediglich 1 Patient mit
dem postoperativen Ergebnis subjektiv
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nicht zufrieden (9%). Unter den Patien-
ten mit einer Mason-IV-Fraktur waren
3 Patienten mit dem Erreichten nicht zu-
frieden (20%).

Die Altersverteilung innerhalb der
einzelnen Frakturgruppen ergab keinen
Unterschied zum Durchschnittsalter der
Gesamtgruppe.

Von allen nachuntersuchten Patien-
ten wurde bei 2 Patienten ein patholo-
gisch vermehrter Valgus am ipsilatera-
len Ellbogengelenk festgestellt, 2 Patien-
ten klagten {iber ein Instabilitatsgefiihl
des Ellbogens.

Die radiologischen Befunde bei 37
gerontgten Patienten spiegelten nicht
das Ausmaf} an Beschwerden und Bewe-
gungseinschrinkungen wider. Dies wird
auch von anderen Untersuchern festge-
stellt [6, 9]. Bei 16 Patienten waren die
radiologischen Zeichen fiir eine begin-
nende Arthrose nachweisbar. Bei einem
Patient zeigte sich auflerdem auf dem
Rontgenbild ein vermehrter Valgus von
18° gegeniiber 10° auf der Gegenseite. Bei
dieser Patientin wurde eine Radiuskdpf-
chenresektion durchgefiihrt (Abb. 6a+b).
Die Patientin war mit dem postoperati-
ven Ergebnis insgesamt subjektiv zufrie-
den. Als weiterer radiologischer Befund
wurde bei 7 Patienten ein relativer Ulna-
vorschub nachgewiesen. Auch dieser Be-
fund ging nicht proportional einher mit
Beweglichkeitseinschrankungen oder
posttraumatischen Beschwerden [9,26].
In keinem Fall konnten wir eine Prothe-
senlockerung feststellen (Tabelle 2).

Komplikationen

Die Anzahl an Revisionseingriffen war
bei den Patienten, die ein schlechtes Er-
gebnis erreichten, deutlich erh6ht; 8 von
13 Patienten mussten sich zum Teil
mehrfachen Revisionseingriffen unter-
ziehen.
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Bei einem Patienten mit einer Ma-
son-II-Fraktur und zusétzlich bestehen-
der ipsilateraler Radiushalsfraktur wur-
de wegen einer postoperativ aufgetrete-
nen Radiuskopfdislokation nach Kran-
kengymnastik eine Resektion des Radi-
uskopfchens mit Prothesenimplantation
durchgefiihrt. In diesem Fall war die
Fraktur primir mittels Prevot-Nagel
und Kleinfragmentschraube rekonstru-
iert worden.

Ein weiterer Patient mit einer Ma-
son-IV-Fraktur und ipsilateralem Abriss
des Processus coronoideus, der primér
in einem auswirtigen Krankenhaus
6 Wochen konservativ therapiert wurde
und dann wegen zunehmender Bewe-
gungseinschrankung und Reluxation
von uns mit Hilfe einer Kleinfragment-
schraube rekonstruiert wurde, bekam
5 Monate postoperativ aufgrund einer
Schidigung des N. ulnaris eine Neuroly-
se mit Metallentfernung.

Eine 13-jdhrige Patientin mit ver-
spéteter Diagnose einer in Fehlstellung
verheilten Mason-IV-Fraktur wurde von
uns 2 Monate nach dem Trauma mit ei-
ner Radiuskopfchenresektion und Ar-
throlyse behandelt, eine zweite Arthro-
lyse folgte 2 Monate spiter.

Bei einem 44-jdhrigen Patienten
mit einer Mason-II-Fraktur, der am Un-
falltag in einem auswirtigen Kranken-
haus mit einer Kleinfragmentschraube
versorgt worden war, fiihrten wir wegen
einer drohenden Gelenkversteifung
4 Monate postoperativ eine Arthrolyse
und Metallentfernung durch.

Ein Patient mit einer Mason-II-
Fraktur, der am 1. Tag nach dem Trau-
ma mit Hilfe einer Kleinfragment-
schraube behandelt worden war, be-
kam 8 Monate spiter eine Metallentfer-
nung und Exostosenabtragung mit an-
schlieflender intensiver Krankengym-
nastik.

Bei den Patienten mit einem zufrie-
denstellenden Ergebnis mussten sich
3 Patienten ein zweites Mal am verletz-
ten Ellbogen operieren lassen (Arthro-
lyse bei Mason-II-, Neurolyse bei Ma-
son-III- und Arthrolyse bei einer Ma-
son-IV-Fraktur), aus der Gruppe mit ei-
nem guten Ergebnis musste kein Revisi-
onseingriff durchgefiihrt werden.

Diskussion

In dem von uns nachuntersuchten Pati-
entengut hatten wir 77% gute und zu-
friedenstellende Ergebnisse (Abb. 1).
Dies ist mit anderen Arbeitsgruppen
vergleichbar [2,14, 25],insbesondere vor

53J, W
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554, W
30MnU

Abb.6 P> a 53-jahrige
Patientin mit einer
Mason-IlI-Fraktur,
Unfall mit bereits
sichtbarem Valgus auf
der a.-p.-Aufnahme.
b Dieselbe Patientin
30 Monate nach Trau-
ma und Resektion,
Valgus von etwa 18°,
subjektiv gutes Er-
gebnis, minimaler
Ulnavorschub
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Abb.7 A a58-jihrige Patientin mit einer
Mason-lI-Fraktur, Unfallbilder, geringe
Dislokation eines groBBen Frakturfragments.
b Dieselbe Patientin 13 Monate postoperativ
mit reizlos liegender Kleinfragmentschraube,
gute Achsstellung, gutes Ergebnis bei

der Nachuntersuchung

dem Hintergrund von 16 Patienten mit
Begleitverletzungen an der ipsilateralen
oberen Extremitit (wie im Methodikteil
beschrieben). In diesem Zusammen-
hang ist auch die grofle Zahl an Mason-
IV-Frakturen in unserem Patientengut
(26%) zu erwdhnen.

Der frithe Beginn einer kranken-
gymnastischen Behandlung nach der
operativen Intervention war fiir das Er-
reichen eines guten postoperativen Er-
gebnisses ein mitentscheidender Faktor.
Bei den Patienten, die ein gutes Ergeb-
nis zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung erreichten, betrug der Zeitraum
vom Trauma bis zum Beginn der Kran-
kengymnastik durchschnittlich 10 Tage.

Mason-II-Frakturen

Die korrekte pridoperative Diagnose
und Analyse einer Radiuskopfchenfrak-
tur kann noch immer grofle Schwierig-
keiten bereiten, besonders im Hinblick
auf die differenzialtherapeutischen
Uberlegungen. Hier sind besonders Pa-
tienten, bei denen eine Mason-II-Frak-
tur vorliegt, zu erwdhnen [28]: Grofie
und Grad der Dislokation des Fraktur-
fragments sind aus diagnostischer, the-
rapeutischer und prognostischer Sicht
entscheidend.
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Wie Furry et al. [11] aufgrund einer
Analyse von 20 Arbeiten aus den Jahren
1964-1996 betonen, scheinen Mason-II-
Frakturen sowohl unter geschlossener
Reposition als auch unter offener Re-
duktion und interner Fixation gut zu
verheilen. Andere Autoren berichten
iiber die Behandlung von einigen Ma-
son-II-Frakturen durch eine frithzeitig
gefithrte Bewegungstherapie. Von den
26 Mason-II-Frakturen in unserem Pa-
tientengut wurden 14 Patienten mit Hil-
fe einer Schraubenosteosynthese (Klein-
fragmentschraube oder Ethipins) be-
handelt. Nur 2 Patienten (14%) waren
mit dem postoperativen Ergebnis unzu-
frieden. Nach der operativen Versorgung
von 2 Mason-II-Frakturen mit Klein-
fragmentschrauben mussten wir sekun-
dér eine Radiuskopfchenprothese wegen
andauernder Beschwerden bzw. Luxati-

Tabelle 2
Relativer Ulnavorschub

Ulnavorschub Mason-II-Fraktur

onsneigung implantieren. Beide Patien-
ten hatten zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung ein schlechtes Ergebnis, wo-
bei ein Patient subjektiv mit dem Er-
reichten zufrieden war.

6 Patienten wurden mit Hilfe von K-
Draht, Titan- oder Prevot-Nagel behan-
delt. Keiner dieser Patienten hatte post-
operativ ein schlechtes Ergebnis. Die iib-
rigen 6 Patienten wurden entweder
durch Radiuskopfchenresektion oder
nichtoperativ behandelt und hatten ein
uneinheitliches Ergebnis: je einmal gut,
zufriedenstellend und schlecht. Dies ent-
spricht der Erfahrung von anderen Ar-
beitsgruppen, die bei einer Mason-II-
Fraktur mit der operativen Therapie
(»open reduction internal fixation®)
deutlich bessere Ergebnisse erzielt ha-
ben als mit der nichtoperativen [17].

In unserer Klinik wird ab einer Ge-
lenkstufe von 1 mm oder bei einer Ab-
kippung von mehr als 20° die Indikati-
on zu einer offenen Reduktion und in-
ternen Fixation (ORIF) mit bis zu
2 Kleinfragmentschrauben gestellt.
Geringgradig dislozierte Frakturen
(<1 mm Stufenbildung), stabile, gut re-
ponible Frakturen werden einer funk-
tionellen Therapie zugefiihrt. Wir bevor-
zugen die offene Reduktion und interne
Fixation mit Hilfe von Kleinfragment-
schrauben als Therapie der Wahl bei ei-
ner Mason-II-Fraktur. Als alternative
Operationsmethode bietet sich die Re-
konstruktion mit Hilfe des Prevot-Na-
gels oder des K-Drahts an. Hierbei muss
sich das Frakturfragment jedoch stabil
repositionieren lassen. Die Differenzial-
indikation (Schraube vs. K-Draht oder
Prevot-Nagel) muss im Einzelfall gestellt
werden.

Mason-IlI-Frakturen

Alle Mason-III-Frakturen wurden bei
uns mit einer Resektion des Radiuskopf-
chens behandelt, wobei bei einem Pati-
enten aufgrund einer intraoperativen

Mason-lll-Fraktur Mason-IV-Fraktur

Bis 1 mm 1x Kleinfragmentschraube
1-2mm
>3 mm 1% Resektion

2% Resektion
1x Resektion
1x Resektion

1x Prothese
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Instabilitét die Indikation zu einem pri-
madren prothetischen Gelenkersatz gege-
ben [13,39] war, mit gutem postoperati-
vem Ergebnis. Aus dieser Gruppe gab es
letztendlich nur einen Patienten (9%),
der bei der Nachuntersuchung ein sub-
jektiv schlechtes Ergebnis behielt. Wie
andere Arbeitsgruppen [2, 9, 14, 19, 25]
auch, sahen wir bei diesen Verletzungen
die frithe Resektion als Therapie der
Wabhl an.

Coleman et al. [9] stellten fest, dass
die Ergebnisse nach einer Radiuskopf-
chenresektion auch im Langzeit-Follow-
up (8-46 Jahre postoperativ) gut waren.
Schmerzen waren fiir die meisten Patien-
ten kein Hauptproblem. Relativ hiufig
zeigte sich eine verminderte Supinations-
kraft bei Patienten mit einem Defizit der
Supinationsfihigkeit um mehr als 30°.

An anderer Stelle werden die mog-
lichen negativen Langzeitfolgen nach ei-
ner Radiuskopfchenresektion diskutiert:
Proximalverschiebung des Radius [7 9,
10,12], Beschwerden im Handgelenk und
im distalen Radio-Ulna-Gelenk sowie
Fritharthrosen im Humeroulnargelenk
[35]. Nach einer Radiuskopfresektion
wandert der Radius 2,6-mal weiter nach
proximal als ein intakter Radius unter
mechanischer axialer Belastung. Die kli-
nische Relevanz dieser Befunde ist je-
doch umstritten [6, 9, 26].

Breitfufd et al. [5] stellten fest, dass
das fehlende Radiuskopfchen per se bei
stabilen Kapsel-Band-Strukturen keinen
negativen Einfluss auf die Funktion des
Ellbogens hat. Morrey [29] fordert bei
Mason-III-Frakturen mit intaktem me-
dialem Kollateralband und intaktem Hu-
meroulnargelenk eine Radiuskopfchen-
resektion ohne prothetischen Ersatz.

Heim [15] stellte bei seinen Patien-
ten nach Radiuskopfresektion bei Verlet-
zung des medialen Pfeilers des Ellbogen-
gelenks héufig eine Arthrose und Valgus-
stellung fest. Er fordert daher den Radi-
uskopf wann immer moglich als laterale
Sdule des Ellbogens wieder aufzubauen.
Die Indikation fiir eine Radiuskdpfchen-
prothese sieht er bei schwerer Triimmer-
fraktur des Radiuskopfs oder bei schwe-
rer ulnarer Instabilitit gegeben.

Furry [11] kommt nach der Analyse
von 20 Arbeiten zu dem Ergebnis, dass
die Radiuskopfchenresektion fiir Patien-
ten mit andauernden Schmerzen reser-
viert bleibt, wobei Mason-I1I-Frakturen
durch frithzeitige gefithrte Bewegungen
therapiert werden sollten.
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Aufgrund unserer Erfahrung emp-
fehlen wir bei allen Mason-III-Fraktu-
ren mit intraoperativ stabilen medialen
Kapsel-Band-Strukturen die primire
Radiuskdpfchenresektion, bei intraope-
rativer Instabilitdt nach erfolgter Resek-
tion sollte eine Radiuskdpfchenprothe-
se implantiert werden.

Mason-I1V-Frakturen

In der Literatur wird die Hiufigkeit der
schweren Ellbogengelenkverletzung mit
Dislokation des Ellbogengelenks und
gleichzeitig bestehender Radiuskopf-
chenfraktur, entsprechend einer Mason-
IV-Fraktur, mit 3-10% aller Radiuskopf-
chenfrakturen angegeben [22]. In dem
von uns nachuntersuchten Patientengut
mit insgesamt 57 Radiuskopfchenfrak-
turen trat 15-mal eine Mason-IV-Frak-
tur auf. Dies entspricht 26% und liegt
damit deutlich iiber der durchschnittli-
chen Héufigkeit (entsprechend einer ne-
gativen Selektion).

Patienten, die eine Mason-IV-Frak-
tur erlitten, wurden bei uns in 11 von
15 Fillen mit einer Resektion des Radi-
uskopfchens behandelt. Hierunter zeig-
te sich bei 5 Patienten (33%) ein schlech-
tes Ergebnis, wobei nur 3 Patienten
(20%) auch subjektiv ein schlechtes Er-
gebnis hatten. Als Ursachen fiir dieses
Resultat fanden sich z. B. bei einer Pati-
entin eine in Fehlstellung verheilte,
iibersehene kindliche Mason-IV-Frak-
tur, die sich 2 Monate nach dem Trauma
erstmals bei uns zur Therapie vorstellte.
Ein weiterer Patient mit einer schweren
Verletzung beider oberer Extremitdten
hatte sich u. a. eine beidseitige Mason-
IV-Fraktur zugezogen. Aufgrund der
Begleitverletzungen (Olekranonfraktur
und  Epicondylus-lateralis-humeri-
Fraktur rechts, Radiuskoépfchentriim-
merfraktur rechts, Kahnbeinfraktur
rechts sowie Olekranontriitmmerfraktur
und Radiuskopfchentriimmerfaktur
links) war der Heilungsverlauf verldn-
gert und die Mobilisation erschwert. Bei
einem der Patienten mit einer Mason-
IV-Fraktur implantierten wir sekundar
eine Radiuskopfchenprothese wegen
andauernder Beschwerden bzw. Luxati-
onsneigung mit gutem postoperativem
Ergebnis.

Andere Untersucher [2] berichten
von 90% schlechten Ergebnissen nach
Luxationsverletzungen. Broberg u. Mor-
rey [2] untersuchten in ihrer Arbeit Ell-

bogendislokationen mit Mason-I-, Ma-
son-II- und Mason-III-Frakturen und
kamen zu folgendem Ergebnis: Ellbo-
gendislokationen mit Mason-I- und -II-
Frakturen werden durch geschlossene
Reposition und frithe Mobilisation in-
nerhalb von 14 Tagen nach Therapiebe-
ginn behandelt; Ellbogendislokationen
mit Mason-III-Frakturen werden durch
sofortige Reposition und Radiuskdpf-
chenresektion innerhalb von 24 h nach
dem Trauma behandelt. Die anschlie-
Bende Mobilisation wird wie oben be-
schrieben durchgefiihrt. Unter diesem
Therapiekonzept erreichten 74% ein gu-
tes bzw. sehr gutes Ergebnis, 25% hatten
ein akzeptables postoperatives Ergebnis,
kein Patient hatte ein schlechtes Ergeb-
nis [6].

Furry et al. [11] finden bei der Un-
tersuchung von 20 Arbeiten, dass die of-
fene Reduktion und interne Fixation
(ORIF) auch bei Mason-III- und Mason-
IV-Frakturen eine grofle Rolle spielt.
Aber eine klare Tendenz, welches Ver-
fahren (ORIF oder Radiuskopfprothese)
besser sei, zeichnet sich nicht ab.

Die guten Ergebnisse, die Broberg u.
Morrey [2] erreichen, sind sicherlich
auch auf die differenziertere Betrach-
tungsweise der allgemein als Mason-IV-
Frakturen klassifizierten Radiuskopf-
chenfrakturen mit Ellbogengelenkdislo-
kation in ihrer Studie zurtickzufiihren.
Wie oben beschrieben, wurde auch das
therapeutische Vorgehen an die Modifi-
kation angepasst, mit erwdhntem gutem
Ergebnis.

Bei Mason-IV-Frakturen mit
Triimmer-/Mehrfragmentfrakturen des
Radiuskopfchens ist aufgrund unserer
Erfahrung die schnellstméogliche Repo-
sition des Ellbogens mit anschlieSender
Radiuskopfchenresektion die Therapie
der Wahl. Bei Patienten, die eine Ellbo-
gendislokation mit Radiuskdpfchen-
fraktur im Sinne einer Mason-I- oder
Mason-II-Fraktur erlitten haben, kann
durchaus nach schnellstméglicher Re-
position des Gelenks eine Rekonstrukti-
on mit K-Drihten oder Prevot-Négeln
durchgefiihrt werden. Hierzu sollten in
der Zukunft noch vergleichende Unter-
suchungen angestrengt werden, speziell
im Hinblick auf die Frage ob K-Draht
bzw. Prevot-Nagel auf der einen Seite
oder Rekonstruktion mit Hilfe von
Kleinfragmentschrauben auf der ande-
ren Seite das bessere Ergebnis erbrin-
gen.
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