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Therapie der
Radiuskopfchenfraktur

Zusammenfassung

Frakturen des Radiuskdpfchens stellen hinsichtlich der komplexen funktionellen Anato-
mie des Ellenbogengelenkes eine Herausforderung fiir den behandelnden Unfallchirur-
gen dar. Zufriedenstellende Behandlungsergebnisse sind somit nur zu erwarten, wenn

das Behandlungskonzept die méglichst vollstindige Wiederherstellung der Funktion und

Stabilitdt des humeroradialen Gelenkes erzielt. Hierbei muss abhéngig vom Frakturtyp,
welcher von nichtdislozierten Keilbriichen (Mason I) bis zu komplexen Képfchentriim-
merfrakturen (Mason III) reichen kann, ein individuelles Behandlungskonzept aufgestellt
werden. Somit reicht das Behandlungsregime von einer kurzfristigen Ruhigstellung des El-
lenbogengelenkes iiber die offene Rekonstruktion und Osteosynthese geméf3 den Richtli-
nien der AO bis hin zur Implantation einer Radiuskopfchenprothese oder sogar, im Falle

von mehrfragmentiren Triimmerfrakturen, bis hin zur Resektion des Radiuskopfchens.

Schliisselworter
Radiuskopfchen - Fraktur - Mason-Klassifikation - Osteosynthese - Kopfchenprothese

Therapy for radial head fractures

Abstract

The treatment of radial head fractures is challenging for the trauma surgeon due to the
complex functional anatomy of the elbow. Satisfactory results can only be achieved if the
function and stability of the humeroradial joint are entirely restored. Thus, depending
on the fracture type, ranging from non-displaced Mason type I fractures to comminu-
ted Mason type III fractures, an individual treatment concept has to be established. Treat-
ment protocols range from conservative treatment with short-term cast immobilization
to open reduction and internal fixation according to AO-principles or to the implanta-
tion of a radial head prosthesis. In case of severe comminution of the radial head, resec-
tion arthroplasty might be indicated.

Keywords
Radial head - Fracture - Mason classification - Osteosynthesis - Radial head prosthesis
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Im Vergleich zu anderen grof3en
Gelenken ist im Ellenbogengelenk
die Knochenfiihrung starr

» Scharnierbewegungen
Dem Bau der Gelenkkorper nach liegt
ein Kugelgelenk vor, dem jedoch der

3. Grad der Bewegungsfreiheit
genommen ist
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Radiuskopfchenfrakturen nehmen bedingt durch eine vermehrte sportliche Aktivi-

tat der Bevolkerung sowie die steigende Lebenserwartung stetig zu. Beim Sturz auf
den gestreckten Vorderarm werden grof3e Krifte liber den radialen Pfeiler des El-

lenbogengelenkes eingeleitet, welche zur Fraktur des Radiuskopfchens und weite-
ren Begleitverletzungen fiihren konnen. Die Kenntnis der funktionellen Anatomie

dieses Gelenkes ist die entscheidende Voraussetzung fiir eine gezielte Diagnostik

und Therapie solcher Verletzungen. Ziel der Therapie ist die mdglichst vollstandige

Wiederherstellung der Gelenkfunktion. Daher werden in diesem Beitrag die Grund-

lagen der funktionellen Anatomie des Ellenbogengelenkes, der klinische Untersu-

Anatomische Vorbemerkungen, Zugangsweg

chungsablauf und die bildgebende Diagnostik der Radiuskopfchenfraktur geschil-
dert. Ferner wird dem Leser der aus dem jeweiligen Verletzungstyp resultierende
Ablauf des operativen Vorgehens sowie der Nachbehandlung vermittelt.

Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti) umschliefit mit seiner Kapsel die gelenkigen
Verbindungen dreier Knochen. Hierbei gleiten die beiden Unterarmknochen, Radius und
Ulna, auf der distalen Gelenkfliche des Humerus und fithren Beuge- und Streckbewegun-
gen aus. Der Radius ist mit seinem proximalen Radiuskopfchen aulerdem zu Kreiselbe-
wegungen befihigt und besitzt demgeméif} besondere Gelenkverbindungen mit der Ul-
na, von denen die proximale (proximales Radioulnargelenk, PRUG) in das Ellenbogenge-
lenk eingeschlossen ist. Im Vergleich zu anderen grofen Gelenken (Schultergelenk, Hiift-

gelenk, Kniegelenk) ist im Ellenbogengelenk die Knochenfiithrung starr.
In der Articulatio humeroradialis werden neben »Scharnierbewegungen noch die

Bewegungen der Supination und der Pronation des Radius ausgefiihrt.

Dem Bau der Gelenkkorper nach liegt ein Kugelgelenk vor, dem jedoch aufgrund der

Fesselung des Radius an die Ulna durch das Ligamentum anulare radii der 3. Grad der
Bewegungsfreiheit (Seitbewegung) genommen ist. In der Articulatio humeroradialis bil-

det das halbkugelige Humeruskopfchen (Capitulum humeri) den konvexen Gelenkkor-
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per, mit dem die flache Pfanne des Caput radii in seiner Fovea articularis artikuliert. Der
ulnare Rand des Radiusképfchens beriihrt in einem schmalen, halbmondformigen Bezirk
(Lunula obliqua) die entsprechend abgeschrigte radiale Aulenkante der Trochlea humeri
(Sulcus capitulotrochlearis). Durch diese Ergénzung wird die Fithrung beider Knochen
weiter verbessert und die die Druckkraft iibertragende Flache vergrof3ert.

In der Articulatio radioulnaris proximalis gleitet die tiberknorpelte Circumferentia arti-
cularis radii wie ein Rad in der Incisura radialis ulnae. Durch das Ligamentum anulare ra-
dii, das mit der Gelenkkapsel verbunden ist, wird die kleine {iberknorpelte Pfanne zu einem
Ring erginzt. In diesem osteofibrosen Ring dreht sich der Kopf um die Unterarmachse, die
senkrecht auf der queren Scharnierachse des Ellenbogengelenkes steht [8, 11, 13, 15].

Im Hinblick auf die operative Behandlung von Radiuskdpfchenfrakturen ist die enge
topographische Beziehung der gelenkbildenden kndchernen Strukturen zu den benach-
barten »Leitungsbahnen zu beriicksichtigen. Ventral des Ellenbogengelenkes verlaufen
die A. und V. brachialis sowie der N. medianus. Entlang des radialen Pfeilers des Ellenbo-
gengelenkes umlduft der N. radialis unterhalb des M. brachioradialis die Articulatio hu-
meroradialis in unmittelbarer Ndhe. Der Ramus profundus des N. radialis tritt im weite-
ren Verlauf in den M. supinator ein.

Der gebrauchlichste operative Zugangsweg zum Radiuskdpfchen ist der laterale Zugang,
welcher sich an der dorsalen Begrenzung des M. extensor carpi ulnaris sowie an der ventra-
len Begrenzung des M. anconaeus orientiert. Hierbei wird der N. radialis sowie sein tiefer
Ast nach ventral gehalten und somit geschont (8 Abb. 1, nach Schmitt-Neuerburg [15]).

Unfallmechanismus und Epidemiologie

Frakturen des Radiuskopfchens entstehen iiberwiegend durch den Sturz auf den extendierten

Vorderarm, wobei dieser im Ellenbogengelenk in leichter Pronation gehalten ist. Amis [1] un-
tersuchte den Einfluss der Stellung des Ellenbogengelenkes in Frakturversuchen auf den zu
erwartenden Frakturtyp. Hierbei konnte er zeigen, dass bei zunehmender Streckung im Ellen-
bogengelenk der Sturz auf den Vorderarm zunehmend Radiusképfchenfrakturen bewirkt.

Frakturen des Radiuskopfchens sowie des Radiushalses machen etwa 1,5-4% aller Frak-
turen sowie 26% aller kndcherner Ellenbogenverletzungen aus [6, 7].

Eine retrospektive Analyse der in unserer Klinik aufgrund einer Radiusképfchenfraktur
behandelten Patienten innerhalb der vergangenen 10 Jahre (429 Patienten) ergab ein durch-
schnittliches Alter bei Frakturereignis von 57 Jahren bei den weiblichen sowie 34 Jahren bei
den ménnlichen Patienten (8 Abb. 2a, b). Wihrend ménnliche Patienten weit tiberwiegend
eine Fraktur vor dem 5. Dezennium erleiden, ist die Radiuskopfchenfraktur bei den weibli-
chen Patienten in zunehmender Haufigkeit jenseits der 5. Lebensdekade zu finden.

Diesbeziiglich ist zu vermuten, dass der »Knochenmasseverlust am osteoporoti-
schen Skelett auch zukiinftig in der stetig alternden Bevolkerung zu einer Zunahme von
Radiuskopfchenfrakturen beim weiblichen Geschlecht fithren wird.

Diagnostik

Zu Beginn einer jeden Diagnostik steht nach dem Erfragen des Unfallmechanismus die kli-
nische Untersuchung des verletzten Ellenbogengelenkes. Bei der Inspektion ist insbesondere
auf begleitende »>Weichteilverletzungen und eventuelle Fehlstellungen zu achten. Ein Pati-
ent mit erlittener Radiuskdpfchenfraktur prasentiert sich hiufig mit einer typischen Functio
laesa fiir Flexion und Extension im Ellenbogengelenk und hélt den Arm bei der initialen Vor-
stellung in nahezu rechtwinkliger Flexion und nur leichter Supination vor dem Abdomen.

Die Palpation, welche ein Punctum maximum fiir den Druckschmerz direkt iiber dem
Radiuskopfchen ergibt, sollte bei fraktursuspektem Befund mit Zuriickhaltung erfolgen.
Eine sorgfiltige Untersuchung der peripheren Durchblutung sowie Sensomotorik am ent-
sprechenden Arm ist dringend erforderlich.

Zur Sicherung der Diagnose einer Radiuskopfchenfraktur ist die alleinige Anfertigung
konventioneller Rontgenaufnahmen des betroffenen Ellenbogengelenkes in 2 Ebenen oft-
mals ausreichend. Ist in den »2 Standardprojektionen (a.-p. sowie seitlich; @ Abb. 3a,
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Abb.2 > Altersverteilung von
429 Patienten mit Radiuskopfchen-
fraktur. a Frauen; b Manner

Abb.3 » Native Rontgendiagnostik
der Radiuskopfchenfraktur. a a.-p.;
b seitlich, Fettpolsterzeichen (Pfeil-
kopf); c Radiuskopfchenzielaufnah-
me; d CT mit sagittaler Rekonstruk-

tion, Gelenkerguf (Pfeil)
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Tabelle1

Klassifikationssystem der Radiuskopfchenfrakturen.

(Mod. nach Broberg u. Morrey [3])

Frakturtyp Merkmale
MasonTyp | Fissuren sowie nichtdislozierte Briiche
Mason Typ Il Dislozierte, partiell intraartikulare Frakturen (Dislokation des

Fragmentes per definitionem kleiner als 2 mm; s. auch Abb. 6)

Mason Typ Il Mehrfragmentére und dislozierte kndcherne Zerstdrung des
gesamten Radiuskdpfchens (s. auch Abb. 7, 8)

Mason Typ IV Radiuskopfchenfrakturen mit gleichzeitiger Luxation im Ellenbogen-
gelenk (s. auch Abb. 9)

b) eine kndcherne Verletzung am Radiuskopfchen nicht zu erkennen, bestehen aber in-
direkte Frakturzeichen, wie ein vorderes oder hinteres Fettpolsterzeichen (,,fat pad sign®;
B Abb. 3b) oder deutliche klinische Beschwerden, so sollte unmittelbar eine »Radius-
kopfchenzielaufnahme (8 Abb. 3¢) veranlasst werden. Oftmals ist eine Fraktur des Ra-
diuskopfchens erst durch eine solche Projektion zu erkennen, wihrend sie auf den bei-
den Standardaufnahmen verborgen bleibt (8 Abb. 3a, b).

Eine alleinige konventionelle Rontgendiagnostik ist somit bei einfachen Frakturtypen
(Mason I + II) zur Sicherung der Diagnose vollstandig ausreichend. Nur bei komplexe-
ren Radiusképfchenfrakturen mit Zertriimmerung des Caput radii oder bei Begleitver-
letzungen — wie z. B. Ellenbogengelenkluxation oder Frakturen am distalen gelenkbilden-
den Humerus - sollte eine CT-Diagnostik mit frontaler sowie sagittaler Rekonstruktion
veranlasst werden. Hier kann bei komplexen Verletzungen oftmals erst das genaue Ver-
letzungsausmaf3 erkannt werden [8, 15, 16].

Die MRT spielt — abgesehen von der weiterfithrenden Diagnostik einer sagittalen oder
frontalen »Ellenbogengelenkinstabilitdt — in der Diagnostik der reinen Radiuskopf-
chenfraktur keine Rolle. Sonographie und Angiographie haben ihren Stellenwert in der
Abklarung von begleitenden Geféfiverletzungen; diese stellen jedoch bei der reinen Radi-
usképfchenfraktur eine Raritét dar.

Begleitverletzungen

Bei einem von 3 Patienten mit Radiusképfchenfraktur sind Begleitverletzungen zu erwar-
ten. Hierbei konnen Frakturen des Olekranons (8 Abb. 4a, b), Ellenbogengelenkluxatio-
nen (B Abb. 4¢, d), Frakturen des Processus coronoideus (8 Abb. 4e, f), welcher den dis-
talen Humerus nach ventral stabilisiert, oder (seltener) Frakturen des Capitulum hume-
ri und des ulnaren Epikondylus auftreten. Bei neben der reinen Radiuskopfchenfraktur
bestehenden Begleitverletzungen sollte eine sorgfaltige bildgebende Diagnostik mittels
Computertomographie unternommen werden. Die bestehenden Begleitverletzungen wer-
den gemif den allgemeinen Leitlinien der AO behandelt [8, 15].

Klassifikation

Die Einteilung von Frakturen des Radiuskopfchens folgt der international gebrauchlichen
Klassifikation der »AO (8 Abb. 5, nach Miiller [12]). Hierbei werden einfache Spaltbrii-
che als Typ B2.1, mehrfragmentire Briiche als Typ B2.2 sowie Triimmerfrakturen als Typ
B2.3 klassifiziert.

Das Klassifikationssystem der Radiuskopfchenfrakturen nach »Mason [11] hat sich im klini-
schen Alltag durchgesetzt, wenngleich von mehreren Autoren Modifikationen der Mason-Klas-
sifikation angegeben wurden (Mc Key, Jupiter, Hotchkiss, Gradin, Bennett und Kenlic [13]).

1954 untersuchte Mason 100 Patienten mit erlittener Radiusképfchenfraktur nach, wo-
bei er 3 Frakturtypen voneinander abgrenzte [11]. Im klinischen Alltag hat sich gemaf ei-
ner Modifikation der Mason-Einteilung durch Broberg u. Morrey [3] ein 4. Typ etabliert.
Somit gilt folgende Klassifikation (B Tabelle 1):
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Therapie
Therapieziele

Frakturen des Radiuskopfchens konnen in ihrer Folge die Vorderarmrotation sowie die
Extension und Flexion beeintrichtigen. Ferner kann es zu einer Beeintrachtigung der El-
lenbogengelenkstabilitit kommen. Auch werden Radiuskdpfchenfrakturen als praarthro-
tische Verdnderungen verstanden.

Ziel der Therapie ist die Sicherung der Somit muss das Ziel einer addquaten Therapie vor allem die Sicherung der freien Be-
freien Beweglichkeit des proximalen weglichkeit des proximalen radioulnaren sowie humeroradialen Gelenkes sein. Eine Inkon-
radioulnaren sowie humeroradialen gruenz der Radiusképfchenfacette kann zu einer Bewegungseinschrankung fithren. Klini-
Gelenkes sche Beobachtungen fiihrten zu der Erkenntnis, dass lediglich partielle Frakturen des Radi-

uskopfchens zu keiner Beeintréichtigung der Vorderarmrotation fithren kénnen und dass
sich hierbei unter Umsténden exzellente Therapieresultate erwarten lassen [11, 13, 16].

Grundsitzlich ist zu berticksichtigen, dass im Rahmen der operativen Versorgung von
Radiuskoépfchenfrakturen das Einbringen von Osteosynthesematerial, die iatrogene Ver-
letzung des Ligamentum anulare radii sowie die oftmals postoperativ beobachteten Aus-
bildungen periartikuldrer Ossifikationen zu einer Beeintréachtigung der freien Ellenbogen-
gelenkfunktion fithren kénnen.

Somit bleibt individuell abzuwégen, ob ein in Kauf zu nehmendes operatives Trauma
durch den letztlich durch eine Operation zu erreichenden Vorteil aufgewogen werden
kann. Vor allem muss der Patient mit seinen personlichen Anforderungen, seiner beruf-
lichen und freizeitlichen Aktivitit, seinem Alter sowie seinem Anspruch an die entspre-
chende Ellenbogengelenkfunktion in die Therapiewahl mit einbezogen werden.

Ziel der operativen Versorgung Erklirtes Ziel der operativen Versorgung von Radiuskdpfchenfrakturen ist die anatomi-
von Radiuskopfchenfrakturen ist die sche Wiederherstellung der Gelenkkongruenz. Das Ausgleichen von Gelenkstufen sowie
anatomische Wiederherstellung der das Vermeiden einer Verkiirzung des radialen Pfeilers sind oberste Therapieziele [13, 14].
Gelenkkongruenz

Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist unumstritten die Therapie der Wahl bei nichtdislozierten

» Mason-Typ I-Frakturen und daher als stabil anzusehenden »Mason-Typ I-Frakturen des Radiuskopfchens. Die
frithfunktionelle Therapie besteht in einer kurzfristigen Ruhigstellung des betroffenen EI-
lenbogengelenkes in einer Oberarmgipsschiene mit gefithrten passiven sowie aktiven Be-
wegungsiibungen aus der Schiene heraus ab dem 7.-10. Tag post Trauma [16].

» Gelenkpunktion Manche Autoren beschreiben die Durchfithrung einer entlastenden »Gelenkpunktion
bei positivem Fettpolsterzeichen sowie sonographisch nachweisbarem Gelenkerguss als hilf-
reich. Auch die Instillation von Lokalandsthetika in das betroffene Gelenk wird beschrieben.
Jedoch miissen solche Mafinahmen einer duf3erst strengen Indikationsstellung unterliegen
und - falls durchgefiihrt — unter strengen sterilen Kautelen vorgenommen werden.

In unterschiedlichen Studien wurden durch die rein konservative frithfunktionelle
Behandlung der Mason-I-Fraktur iiberwiegend gute und bisweilen befriedigende Ergeb-
nisse gesehen [11, 16].

Mason selbst erzielte in seinem eigenen Patientengut bei 62 Patienten mit Typ-I-Frak-
turen unter alleiniger konservativer Therapie eine vollstindige Wiederherstellung der Ge-
lenkfunktion. Nur etwa 10% der Patienten beklagten ,,minimale Unannehmlichkeiten im
Bereich des Ellenbogengelenkes [11].

Operative Therapie
Die operative Therapie der Radiuskopf-
chenfraktur wird vornehmlich Die operative Therapie der Radiuskdpfchenfraktur wird vornehmlich bei grolerer Frag-
bei groBerer Fragmentdislokation mentdislokation (Mason II) sowie bei Zertriimmerungen des Radiusképfchens (Ma-
erforderlich son IIT) und bei komplexeren Ellenbogenverletzungen und gleichzeitiger Képfchenfrak-
tur erforderlich (6, 7, 9, 13, 14, 16].
Die Indikation zur operativen Therapie Jedoch muss die Indikation zur operativen Therapie streng gestellt werden, da eine Rei-
wird streng gestellt he von operationsbedingten Komplikationen, wie Verletzungen des lateralen Kollateral-

662 | Der Unfallchirurg 8 - 2005



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



des Processus coronoideus (Pfeil)

Abb.6 » Operative Stabilisierung einer Mason-lI-Fraktur mit 2,0-mm-Titan-
Schrauben (AO-Compact®-System). a, b Préaoperativ; ¢, d postoperativ

Komplexere Kdpfchenverletzungen
sollten vorzugsweise durch die offene
anatomische Frakturreposition und mit
interner Stabilisierung versorgt werden
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Abb.4 A Begleitverletzungen bei Radiuskdpfchenfraktur.
a, b Olekranonfraktur; c, d Ellenbogengelenkluxation; e, f Fraktur

—

NE

U/ 99/ 99

a2 JhL Thl ThLs

Abb.5 A Klassifikation proximaler Radiusfrakturen nach AO. (Aus [12])

bandes, heterotope Ossifikationen, Implantatversagen oder -lockerung, Verletzung des
N. interosseus antebrachii posterius, Verletzung des motorischen Astes des N. vachiatis
sowie generelle Komplikationen (Wundentziindung, Wundheilungsstérung, Komplika-
tionen unter Anasthesie), auftreten konnen.

Mason-II- sowie Mason-III-Frakturen, d. h. dislozierte Zweifragmentbriiche oder
komplexere Kopfchenverletzungen mit bis zu 4 Fragmenten, sollten vor allem beim jiin-
geren Patienten vorzugsweise durch die offene anatomische Frakturreposition und mit in-
terner Stabilisierung durch 2,0-mm-Titan-Schrauben (z. B. AO-Compact®-System) oder
1,5/2,0-mm-Titan-T- oder L-Platten versorgt werden (8 Abb. 6). Alternativ kann die K-
Draht-Osteosynthese oder die Stabilisierung der Fragmente mit resorbierbaren Pins un-
ternommen werden [7, 13, 14], wobei die erstgenannte Methode der Zugschraubenosteo-
synthese unterlegen ist.
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Abb.7 < Versorgung einer
Mason-llI-Fraktur durch endo-
prothetischen Gelenkersatz.

a—d Praoperativ; e, f postoperativ

Wird jedoch pri- oder intraoperativ der Verlust von Frakturfragmenten, ein metaphy-
sirer Knochenverlust, die Impaktion oder Deformierung der Képfchenfragmente sowie
die Zertriimmerung des Kopfchens in nicht fassbare Fragmente ersichtlich, so ist eine Re-
konstruktion der Radiuskopfchenanatomie nicht méglich.

Ferner kann vor allem bei 4lteren osteoporotischen Patienten selbst bei nur 3 vorliegen-
den Radiuskopfchenfragmenten ohne Impaktierung oder Deformierung derselben auf-
grund der schlechten Knochenqualitit eine suffiziente Stabilisierung unmaglich sein. In
solchen Fillen sollte ein endoprothetischer Radiusképfchenersatz (@ Abb. 7) oder eine
»Resektionsarthroplastik (B8 Abb. 8) vorgenommen werden [2, 5, 6, 9, 10]. » Resektionsarthroplastik

Die Entscheidung zur Versorgung mittels endoprothetischem Radiuskdpfchenersatz
(B Abb. 9) oder Resektionsarthroplastik muss von mehreren Faktoren abhéngig gemacht

werden [2, 5]. Somit verbietet sich eine alleinige Képfchenresektion bei bestehender Val- Eine alleinige Kopfchenresektion
gusinstabilitit, welche durch eine Ruptur oder einen knéchernen Ausriss des medialen verbietet sich bei bestehender
Kollateralbandes bedingt ist. Valgusinstabilitat

Bei Patienten mit Mason-III-Frakturen und klinischen Zeichen einer Valgusinstabili-
tat muss daher eine suffiziente Rekonstruktion des medialen Kapsel-Band-Apparates ge-
fordert werden. Ist dies nicht méglich, so sollte die primére Implantation einer Radiuskopf-
chenprothese erfolgen. Somit kann eine resultierende Valgusinstabilitit vermieden werden.
Durch die endoprothetische Versorgung am Radiuskdpfchen kann einer Radialdeviation
der Hand, bedingt durch eine mdégliche proximale Radiusmigration, vorgebeugt werden.
Obsolet ist die Implantation von Silikonprothesen (Swanson-Prothese), da diese we- Obsolet ist die Implantation von
der den biologischen noch biomechanischen Anforderungen des komplexen Ellenbogen- Silikonprothesen (Swanson-Prothese)
gelenkes geniigen [2].
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» HO-Prophylaxe

» Bewegungseinschrankung
» Osteoarthrose

Nach Radiusképfchenresektion kann
die proximale Translation des Radius
mit Radialdeviation der ipsilateralen
Hand auftreten

» Cubitus valgus
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Abb.8 < Versorgung einer
Mason-lll-Fraktur durch
Resektionsarthroplastik.
a Praoperativ; b postope-
rativ; c 6 Monate postope-
rativ unter HO-Prophy-
laxe; d Ex-situ-Darstel-
lung der Zertriimmerung
des Radiuskopfchens;

e, f Funktion 6 Monate
postoperativ mit einge-
schrankter Pro-/Supina-
tion aufgrund HO trotz
medikamentdser Prophy-
laxe

Nachbehandlung

Um eine schonende Wundheilung zu erméglichen, wird nach operativer Frakturversorgung
ein dorsaler Oberarmgips angelegt. Nach operativer Versorgung der Radiuskopfchenfraktur
kann mit aktiv assistierter Betibung ab dem 10. postoperativen Tag aus der Schiene heraus be-
gonnen werden. Im Fall der operativen Refixierung der Kollateralbander muss fiir etwa 6 Wo-
chen von Varus- oder Valgusstress verursachenden Bewegungen abgesehen werden [13].
Zur Prophylaxe heterotoper Ossifikationen, der »HO-Prophylaxe, sollte bereits ab dem Un-
falltag eine medikamenttse Therapie mit Indometacin 2x75 mg per os unter suffizienter Ma-
genschleimhautprotektion mit Protonenpumpenhemmern erfolgen. Postoperativ sollte die me-
dikamentose HO-Prophylaxe fiir eine Dauer von weiteren 2-4 Wochen fortgesetzt werden.

Komplikationen

Generelle Komplikationen nach Radiusképfchenfraktur bestehen in einer »Bewegungs-
einschrankung im betroffenen Ellenbogengelenk; hierbei ist haufig vor allem die Exten-
sion in Neutralstellung beeintréchtigt. Ferner kann es zu einer posttraumatischen »Os-
teoarthrose am betroffenen Gelenk kommen.

Eine weitere mogliche Komplikation ist, vor allem bei bestehender kapsuloligamentérer
Verletzung, die chronische Gelenkinstabilitét. Vor allem nach Radiusképfchenresektion wird
die proximale Translation des Radius mit Radialdeviation der ipsilateralen Hand gesehen [9].

Die grobe Kraft (Faustschluss, Pro-/Supination) kann nach Radiuskopfchenfrakturen
deutlich beeintrichtigt sein. Kann bei Radiuskopfchenfraktur die korrekte Lange des Ra-
diushalses und -képfchens nicht wiederhergestellt werden, oder kommt es im Rahmen
der Frakturheilung zu Sinterungen, so kann ein »Cubitus valgus entstehen. Die Valgus-



Abb.9 <« Versorgung
einer Mason-IV-Fraktur
durch endoprothetischen
Gelenkersatz. Aufgrund
ausgepragter Gelenkin-
stabilitdt passager ellen-
bogengelenkiibergreifen-
der Fixateur externe fiir

3 Wochen. a, b Praopera-
4 tiv; c postoperativ

fehlstellung im Ellenbogengelenk kann ihrerseits im Laufe der Zeit eine Beeintrichtigung
des N. ulnaris im Sinne einer permanenten Uberdehnung bedingen [9, 12].
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdoglichkeit nur online unter: cme.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Fiir die Beantwortung der Fragen ist Ein 34-jahriger Mann ist beim O 2-wochige Ruhigstellung im Gilchrist-
die Lektiire des Teils OP-Technik not- Inlineskaten gestiirzt und auf den Verband.
wendig rechten ausgestreckten Arm O gefiihrte passive sowie aktive Bewe-
gestiirzt. Bei der Untersuchung gungsiibungen aus der dorsalen Ober-
Wie hoch ist prozentual der beklagt der Patient vor allem armgipsschiene heraus ab dem
Anteil der Frakturen des Radius- bei Pro- und Supination im Ellen- 7.-10.Tag post Trauma.
kopfchens sowie des Radiushalses bogengelenk Schmerzen. Die
an allen Frakturen? Nativrontgenaufnahme des Die operative Versorgung von
O 0-0,5% rechten Ellenbogengelenkes in Radiuskopfchenfrakturen erfolgt
0O 1,5-4% 2 Ebenen zeigt bis auf ein positi- nicht durch ...
O 5-10% ves vorderes Fettpolsterzeichen O interne Stabilisierung mit z. B. 3,0-mm-
0O 10-15% keine eindeutigen kndchernen Titan-Schrauben.
0O 15-20% Verletzungen. O Stabilisierung der Fragmente mit resor-
Welche Untersuchung veranlassen bierbaren Pins.
Bei der Radiusk6épfchenoperation Sie als nachstes? 0O 1,5/2,0-mm-Titan-T-Platten.
iiber den lateralen Zugang orien- O MRT 0O 1,5/2,0-mm-Titan-L-Platten.
tiert man sich nichtam ... O cT O intramedulldre Drahtschienung.
O M. extensor carpi radialis O Wiederholung der Rontgenaufnahme
O M. anconaeus mit erhohter Spannung der Rontgenroh- Eine sehr seltene Komplikation
O M. extensor carpi ulnaris re nach operativer Versorgung von
O Processus styloideus radii O Radiuskopfchenzielaufnahme Radiuskopfchenfrakturen ist ...
O Radiuskopfchen O Seitliche Rontgenaufnahme bei maxi- O Beeintrachtigung der Extension in Neu-
maler Beugung im Ellenbogengelenk tralstellung.
Eine mehrfragmentare und dislo- O posttraumatische Osteoarthrose.
zierte knocherne Zerstorung des Ziel der operativen Behandlung O die proximale Translation des Radius
gesamten Radiuskopfchens wird der Radiuskopfchenfraktur ist nach Radiuskopfchenresektion.
bezeichnet als Typ Mason ... nicht... O Materialbruch.
Ol O die anatomische Wiederherstellung der O chronische Gelenkinstabilitat bei beste-
al Gelenkkongruenz. hender Kapselverletzung des kapsuloli-
am O das Ausgleichen von Gelenkstufen. gamentdren Bandapparates.
O v O Vermeiden einer Verkiirzung des radia-
ov len Pfeilers. Die Pfeile in Abb. 3 weisen auf ...
O die Beschleunigung der knochernen O den Vorderrand des M. anconaeus.
Wie sollte die prophylaktische Heilung. O ein direktes Frakturzeichen bei Radius-
Therapie der periartikuldren Ver- O die Reposition von dislozierten Kno- kopfchenfraktur.
kalkungen bei Radiuskopfchen- chenfragmenten. O das aufgrund eines Gelenkergusses ab-
frakturen erfolgen? gehobene Fettpolster.
O Physiotherapie Die konservative Behandlung von O ein Ellenbogenempyem.
O Kalzium-Brausetabletten 500 mg Radiuskopfchenfrakturen vom O einen unauffalligen Befund bei Ellenbo-

2x taglich oral

Typ Mason | erfolgt durch ...

genprellung.

O Indometacin 75 mg 2x taglich oral

unter Magenschleimhautprotektion
O Vitamin D 500 IE 2x taglich oral O
O Bestrahlung mit Rontgenstrahlen

O 4-wochige Ruhigstellung in der dorsa-

len Oberarmgipsschiene.

elastische Wickelung und funktionelle

Therapie ab dem 1.Tag post Trauma.

O 2-wochige Ruhigstellung im zirkuldren
Oberarmgips.
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