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Endoprothesenversorgung 
nach Radiusköpfchen-
trümmerfrakturen
Mittelfristige Ergebnisse

Originalien

Die Inzidenz von Radiusköpfchenfrak-
turen wird mit 2–5% aller Frakturen bei 
Erwachsenen angegeben. Bei einem Drit-
tel aller Ellenbogenverletzungen ist das 
Radiusköpfchen (RK) mit betroffen [1, 
24, 38]. Problematisch ist dabei die Kom-
bination mit Begleitverletzungen des El-
lenbogengelenks. Die Insuffizienz des RK 
als radialer Pfeiler dieses Gelenks führt 
zur Instabilität des Ellenbogengelenks [2, 
8, 34, 36].

Einfache Frakturen (Mason I) mit ge-
ringer oder ohne Dislokation werden 
funktionell behandelt. Gering dislozierte 
Frakturen (Mason II) werden in der Re-
gel mit interner Osteosynthese versorgt 
[11, 21, 23]. Eine kontroverse Diskussion 
besteht hinsichtlich der Behandlungs-
optionen der höhergradigen (Mason III 
und IV) Frakturen [10, 15, 34]. Biome-
chanischen Studien zeigen, dass ein in-
taktes Ellenbogengelenk zwar das Feh-
len des RK als radialen Pfeiler kompen-
sieren, kann aber die Kombination mit 
einer Verletzung des medialen Kolla-
teralbandes sowie einer Verletzung der 
Membrana interossea zu einer anhalten-
den Instabilität des Ellenbogengelenks 
führt [2, 8, 32, 33]. Die Folgen einer RK-
Resektion sind in diesen Fällen einer Val-
gusinstabilität eine Proximalwanderung 
des Radius und eine frühzeitige Hume-
roulnararthrose [1, 5, 18, 20, 21, 27, 31]. Die 
RK-Prothesen der ersten Generation, die 

Silikon-Gummiprothesen von Swanson 
und die Vitalliumprothese, konnten die 
gewünschten Ergebnisse nicht erbringen. 
Es wurden im Verlauf Implantatdisloka-
tionen, Brüche und Synovialitiden durch 
Silastik-Abrieb beschrieben [35]. Lang-
fristig wurden in bis zu 50% der Fälle 
aseptische Lockerungen angegeben [12, 
14, 25, 30]. Die RK-Prothesen der neu-
en Generation sind weiterentwickelt und 
zeichnen sich durch verbesserte biome-
chanische Eigenschaften aus. Pomianow-
ski et al. [28] konnten durch Messungen 
nachweisen, dass die EVOLVE®-Prothe-
se (Wright Medical Technology, Inc., Ar-
lington) sowie die bipolare Judet-Prothe-
se [19] die mechanischen Eigenschaften 
zur Valgusstabilität am Ellenbogen er-
füllen. Die EVOLVE®-Prothese ist eine 
metallische Monoblockprothese, die aus 
zwei variablen Komponenten, dem Pro-
thesenkopf und Prothesenschaft, besteht. 
Diese werden intraoperativ miteinander 
verblockt. Die Prothesenoberfläche ist 
poliert und erfüllt damit eine rotierende 
Platzhalterfunktion [14, 30].

Die Indikation zur Radiusköpfchen-
prothese wird in der Regel intraoperativ 
bei Instabilität des Ellenbogengelenks wie 
folgt gestellt:

RK-Trümmerfraktur mit
F	�Ellenbogenluxation
F	�Verletzungen des Kollateralbandes
F	�Verletzung der Membrana interossea

Das Ziel dieser Studie ist die klinische und 
funktionelle Nachuntersuchung der Pati-
enten, die mit der modularen RK-Prothe-
se versorgt wurden.

Patienten und Methoden

Studienkollektiv

Von Juni 2001 bis Januar 2005 wurden 
30 Patienten mit Trümmerfrakturen 
des Radiusköpfchens mit einer EVOL-
VE®-Prothese versorgt. Von diesen wur-
den 28 Patienten (15 Männer, 13 Frauen) 
im Rahmen der Studie nachuntersucht. 
Die mittlere Nachuntersuchungszeit be-
trug 29 Monate (Median 25; 18–55 Mo-
nate). Das Durchschnittsalter lag bei 49 
(47; 22–78) Jahren. Die linke obere Ex-
tremität war in 17 (61%) Fällen und die 
rechte obere Extremität in 11 (39%) Fäl-
len betroffen. Die Fraktureinteilung und 
die Datenauswertung erfolgten aufgrund 
der internationalen Verbreitung nach 
der Mason-Klassifikation ([22]; modifi-
ziert nach Broberg u. Morrey [5]). Sie er-
gab 7-mal (25%) eine Mason III- und 21-
mal (75%) eine Mason IV-Fraktur. Die 
Einteilung nach der AO-Klassifikation 
[26] ergab 12 (42%) Typ-21B2-Frakturen, 
1 (4%) Typ-21C1-Fraktur, 10 (36%) Typ-
21C2-Frakturen und 5 (18%) Typ-21C3-
Frakturen. 
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Neben Alter und Geschlecht wurden 
Beruf, Unfallhergang sowie die Lokali-
sation der Verletzung und das Ausmaß 
der Begleitverletzungen erhoben. In 89% 
der Fälle lag eine Begleitverletzung der 
betroffenen Extremität vor (. Tab. 1). 
Die häufigste Begleitverletzung war ei-
ne Ellenbogengelenksluxation mit Ab-
riss des Processus coronoideus gefolgt 

von Verletzungen des Seitenbandappa-
rates. In 16 Fällen (57%) handelte es sich 
um Mehrfachkombinationen. In 3 Fällen 
erfolgte zusätzlich die Anlage eines Be-
wegungsfixateurs.

Die Analyse des Unfallhergangs erg-
ab, dass in 16 Fällen (57%) ein direktes El-
lenbogentrauma vorlag, in 11 (39%) Fäl-
len wurde ein Sturz auf den nach vorne 

ausgestreckten Arm und in 1 Fall (4%) ein 
Sturz nach hinten angegeben. Die Verlet-
zung ereignete sich bei 35% der Fälle bei 
Wege- und Arbeitsunfällen und bei 24% 
im häuslichen Umfeld.

Die Patienten wurden im Durchschnitt 
am 6. Tag (Median 6; 0–32 Tage) nach 
dem Unfall operativ versorgt.

Chirurgisches Vorgehen

Die Indikation zur Implantation einer 
Radiusköpfchenprothese wurde intra- 
operativ anhand folgender Kriterien über- 
prüft. Zum einen wurde sie gestellt, wenn 
bei Trümmerfrakturen des Radiusköpf-
chens oder bei schlechter Knochenqua-
lität eine Rekonstruktion oder Osteo-
synthese nicht sinnvoll erschien. Lag ei-
ne horizontale oder Valgusinstabilität 
vor, welche durch eine Ruptur oder einen 
knöchernen Ausriss des medialen Kolla-
teralbandes oder der Membrana interos-
sea bedingt war, wurde das Radiusköpf-
chen nicht nur reseziert, sondern auch 
prothetisch ersetzt.

Intraoperativ wurde nach entspre-
chender Präparation die Resektion des 
zerstörten Radiusköpfchens und des Ra-
diushalses bis maximal wenige Millime-
ter proximal der Tuberositas radii vorge-
nommen. Nach der Präparation des Ra-
diushalses mit dem Profiler wurde zu-
nächst eine Probeprothese eingebracht 
und radiologisch kontrolliert. Dabei war 
vor allem die Länge der Prothese ge-
nau an der humeroulnaren Gelenkflä-
che anzupassen, da eine zu kurze Pro-
these („understuffing“) zu übermäßi-
ger Laxität im Valgus und eine zu lange 
(„overstuffing“) zu Repositionsschwie-
rigkeiten sowie Hyperpression auf das 
Capitulum humeri führen kann. Der To-
leranzbereich liegt hier bei ±2 mm [33]. 
In jedem Fall muss die definitive Pro-
these mit der Kompressionsvorrichtung 
adäquat mit dem Stem verbunden wer-
den, da sonst eine Entkoppelung auftre-
ten kann. Es erfolgte eine sorgfältige Re-
konstruktion des Lig. anulare sowie der 
osteochondralen und ligamentären Be-
gleitverletzungen. Bei einer multidirek-
tionalen Instabilität wurde zusätzlich ein 
Bewegungsfixateur angelegt. Die Rönt-
genabschlusskontrolle ist obligat.

Tab. 1  Begleitverletzungen am betroffenen Unterarm

Begleitverletzungen Patienten (n=28) (%)

Mit Begleitverletzungen 25 89

Isolierte Verletzungen 3 11

Angaben zu Begleitverletzungena

Ellenbogenluxationsfrakturen mit Abriss des Processus coronoideus 14 50

Verletzungen des Seitenbandapparats 10 36

Ellenbogenluxationsfrakturen ohne Abriss des Processus coronoideus 3 11

Proximale Ulnafrakturen 3 11

Essex-Lopresti-Verletzung 2 7

Distale Radiusfraktur 1 4
aEin Teil der Patienten hatte mehrere Verletzungskombinationen.

Tab. 2  Der Score nach Morrey [24]

Zusammensetzung und Ergebniskategorien

Teilbereiche Maximale Punktzahl Kriterien für maximale Punktzahl

  Schmerzen 30 Völlige Schmerzfreiheit

  Aktivitätsniveau 12
Unbeeinträchtigter Armeinsatz  
in Berufsleben und Freizeit

  Bewegungsumfang 37
Volles Bewegungsausmaß  
in 4 Hauptbewegungsrichtungen

  Kraft 15  

  Gelenkstabilität 6  

Gesamtscore 100  

Ergebniskategorien

Punktzahl Bewertung

95–100 Sehr gut

80–94 Gut

50–79 Ausreichend

≤49 Mangelhaft

Tab. 3  Kriterien von Radin u. Riseborough [29] zur Bewertung der klinischen Ergebnisse 
nach Radiusköpfchenfrakturen

Gut
Bewegungseinschränkung des Ellenbogens von weniger als 10° in irgendeiner 
Richtung, keine Schmerzen, gute Kraft

Befriedigend
Bewegungseinschränkung von 10–30° in irgendeiner Richtung,  
mäßige Schmerzen, mittlere Kraft

Schlecht
Bewegungseinschränkung von >30°, ständige Schmerzen,  
teilweiser Kraftverlust
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Nachbehandlung

Ab dem ersten postoperativen Tag wur-
de die frühfunktionelle Beübung mit 
schmerzadaptierten passiven und aktiv-
assistierten Bewegungen durchgeführt.

In den Fällen, in denen eine Refixie-
rung der Kollateralbänder nötig war, 
wurden für 6 Wochen Bewegungen mit 
Varus- und Valgusstress vermieden. Ei-
ne dorsale Gipsschiene zur temporären 
Einschränkung der Ellenbogenstreckung 
wurde nur bei zusätzlicher Refixation des 
Processus coronoideus angelegt.

Zur Prophylaxe heterotoper Ossifikati-
onen wurde, sofern keine Kontraindikati-
on vorlag, allen Patienten Voltaren® Resi-
nat (75 mg p. o.) unter suffizienter Magen-
schleimhautprotektion verabreicht.

Nachuntersuchung

Mit Hilfe eines standardisierten Frage-
bogens wurden die Patienten zur All-
tagsgebrauchsfähigkeit der betroffenen 
Extremität, zur Kraftentfaltung, Ge-
schicklichkeit und Funktion befragt. 
Des Weiteren sollten sie Angaben zu 
Schmerzen und ihrer subjektiven Zu-
friedenheit machen. Zur Beurteilung 
der Ergebnisse erfolgte die Auswertung 
nach dem Morrey-Score (. Tab. 2; 
[24]) und dem Score nach Radin u. Ri-
seborough (. Tab. 3; [29]).

Röntgenuntersuchung

Es wurden Röntgenaufnahmen des El-
lenbogens in 2 Ebenen sowie eine RK-
Zielaufnahme nach Greenspan [13] an-
gefertigt. Bei Beschwerden am Handge-
lenk wurden zusätzlich beidseits Hand-
gelenksstressaufnahmen in der a.p.-Ebe-
ne durchgeführt. Diese Aufnahmen wur-
den von zwei Unfallchirurgen ausgewer-
tet. Beurteilungskriterien waren die kor-
rekte Artikulation der Gelenkkomponen-
ten, Implantatlage, Humeroulnararthro-
se, Prothesenlockerung und Lysesaum-
bildung (. Abb. 1, 2, 3).

Die periartikuläre Verkalkung wur-
de nach Brooker eingeteilt [6]. Zur Fest-
stellung des Ulnavorschubs wurden die 
Handgelenksaufnahmen miteinander ver-
glichen.

Zusammenfassung · Abstract
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Endoprothesenversorgung nach Radiusköpfchentrümmerfrakturen.  
Mittelfristige Ergebnisse

Zusammenfassung
Hintergrund.  Radiusköpfchentrümmerfrak-
turen sind häufig mit Begleitverletzungen 
vergesellschaftet, die zu einer Beeinträchti-
gung der Ellenbogenfunktion und -stabilität  
führen können. Prothesen neuerer Generati-
on sollen eine Verbesserung der Ergebnisse 
liefern. Ziel dieser Studie war es, die Ergeb-
nisse der modularen EVOLVE®-Prothese zu 
evaluieren.
Patienten und Methoden.  Von Juni 2001 
 bis Januar 2005 wurde bei 30 Patienten mit 
komplexen Radiusköpfchenfrakturen eine  
Prothese implantiert; 28 Patienten wurden 
nachuntersucht. Die mittlere Nachunter- 
suchungszeit betrug 29 Monate. Insgesamt 
lag 7-mal (25%) eine Mason-III- und 21-mal 
(75%) eine Mason-IV-Fraktur vor.
Ergebnisse.  Nach den Kriterien des Morrey-
Scores wurden 19 Patienten mit sehr gut und 

gut beurteilt, 8 Patienten wurden mit ausrei-
chend eingestuft und 1 Ergebnis wurde als 
mangelhaft bewertet. Es wurde keine Instabi-
lität des Ellenbogengelenks festgestellt.
Schlussfolgerung.  Radiusköpfchentrüm-
merfrakturen mit ligamentären Begleitver-
letzungen können durch die primäre Radius-
köpfchenprothese und ligamentäre Rekons-
truktion mit einem guten funktionellen  
Ergebnis behandelt werden. Langzeitergeb-
nisse sind zwar noch nicht verfügbar; aus 
mittelfristiger Sicht ist dies eine effektive  
Methode zur Wiederherstellung der Gelenk-
geometrie bei einer übungsstabilen Versor-
gung des Ellenbogengelenks.

Schlüsselwörter
Radiuskopf · Radiusköpfchenfraktur · Radius-
köpfchenprothese · Ellenbogeninstabilität · 
Valgusinstabilität

Prosthesis after comminuted radial head fractures.  
Midterm results

Abstract
Background.  For many years, resection  
was the only therapy used for comminuted 
fractures of the radial head. When associated 
with an injury of the collateral ligament, the 
outcome was often unsatisfactory. Implan-
tation of the modern radial head prosthesis 
promises a better outcome.
Methods.  Between June 2001 and January 
2005, 30 patients were treated with a modu- 
lar metallic radial head arthroplasty; 28 pa-
tients were available for follow-up. Their 
mean age was 49 years. The patients were 
followed for an average of 29 months. The 
outcomes were assessed on the basis of 
pain, motion, radiographic findings, and grip 
strength as measured with the Jamar Dyna-
mometer. The overall outcome was rated  
using a pain visual analog scale, and the  
scoring systems described by Radin and  
Riseborough and by Broberg and Morrey.

Results.  19 patients achieved excellent or 
good results, 8 had fair results, and 1 had a 
poor result as based on the Morrey score.  
22 patients showed periprosthetic osteolysis 
on radiologic examination.
Conclusion.  Arthroplasty with a modular 
metallic radial head combined with ligament 
reconstruction is an effective alternative  
to radial head resection. Compared with  
resection, the results using the EVOLVE®  
prosthesis demonstrate definite advantages 
with regard to clinical outcome.

Keywords
Radial head · Radial head fracture · Radial 
head prosthesis · Elbow instability ·  
Valgus instability
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Abb. 1 9 46-jährige Patientin, Radiusköpfchen 
(RK)-Trümmerfraktur mit Ellenbogenluxation, 
Kapselbandruptur ventral und ulnar. Einsatz einer 
RK-Prothese mit Fixierung des ventralen und  
ulnaren Kapselbandapparats mit Mitek-Anker. 
Morrey-Score 88 Punkte nach 54 Monaten.  
a,b Unfallbilder; c,d Kontrolle 6 Wochen post-
operativ; e Kontrolle nach 54 Monaten

Abb. 2 9 78-jähriger Patient. a Dislokation der 
Prothesenkomponenten nach insuffizienter  
Verblockung der Prothese. b Kontrolle 2 Jahre 
nach der Revision

Abb. 3 9 Lysesaumbildung um den Prothesenschaft.  
Diese wurde bei 3/4 der Patienten beobachtet;  
eine Auswirkung auf das klinische Outcome  
konnte nicht festgestellt werden
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Ethikvotum und Statistik

Ein positives Votum der Ethikkommission 
der Landesärztekammer Mainz zur Durch-
führung dieser Studie liegt vor. Die statis-
tische Auswertung der Daten wurde mit  
Excel 2003 (Microsoft©) durchgeführt.

Ergebnisse

Klinische Ergebnisse

Nach den Kriterien des Morrey-Scores 
wurden 6 Patienten (21%) mit sehr gut, 
13 Patienten (46%) mit gut beurteilt. 8 Pa-
tienten (29%) wurden mit ausreichend 
eingestuft und 1 Ergebnis (4%) wur-
de als mangelhaft bewertet (. Abb. 4). 
Nach Morrey erreichten die Patienten im 
Durchschnitt 79 (83; 47–98) Punkte. Die 
Einteilung nach Radin u. Riseborough 
stufte 3 Fälle (11%) mit gut, 18 Fälle (64%) 
mit befriedigend und rund ein Viertel 
der Ergebnisse (7 Fälle) mit schlecht ein 
(. Abb. 5).

Hinsichtlich der Ellenbogenbeweglich-
keit (. Abb. 6) wurde bei 18 Patienten 
(64%) ein Streckdefizit festgestellt.

Die aktive Flexion im Ellenbogen-
gelenk betrug 128° (130; 100–140°), das 
Streckdefizit 20° (20; 0–50°), die Supina-
tion 71° (80; 0–90°) und die Pronation 75° 
(80; 5–90°). Damit betrug die Flexion im 
betroffenen Ellenbogengelenk 92%, die 
Supination 85% und die Pronation 88% 
gegenüber der nichtverletzten Seite. Die 
Handgelenksbeweglichkeit war bei 12 Pa-
tienten (42%) im Vergleich zur Gegensei-
te endgradig eingeschränkt. Sie betrug auf 
der betroffenen Seite  im Vergleich zur 
nichtbetroffenen Seite im Mittel: Flexi-
on 66° vs. 72°, Dorsalextension 65° vs. 72°, 
Radialabduktion 23° vs. 26° und Ulnade-
viation 30° vs. 33°. Bei allen Patienten war 
das Ellenbogengelenk in allen Ebenen sta-
bil (. Tab. 4).

Durchschnittlich konnten bei der 
Kraftmessung mit Hilfe des Jamar-Dyna-
mometers an der betroffenen Seite 25 kg 
(26; 12–51 kg) und an der unverletzten 
Seite 33 kg (29; 15–59 kg) erreicht wer-
den. Das Kraftverhältnis der verletzten 
zur nichtverletzten Seite betrug 0,76 (0,8; 
0,5–1,4). Danach war die grobe Kraft der 
verletzten Seite im Durchschnitt um 24% 
reduziert (. Tab. 4).

Das Verhältnis der Unterarmumfang-
messung der verletzten zur nichtverletz-
ten Seite ergab 1,0 (1; 0,9–1,1). Es wurde 
ein Cubitus valgus der betroffenen Seite 
von 15° (17; 5–25°), bei der nichtverletzten 

von 10° (10; 0–15°) festgestellt. Bei 5 Pa-
tienten (18%) wurde ein positiver Ulna-
druckschmerz festgestellt. Diese Patienten 
klagten ebenfalls über Schmerzen bei der 
Unterarmumwendbewegung.
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Berufliche Rehabilitation

Zum Unfallzeitpunkt waren 22 Patienten 
(79%) berufstätig. Dabei waren 7 Patienten 
(32%) schwer körperlich (z. B. im Tiefbau) 
und 15 Patienten (68%) leicht und mittel-
schwer körperlich (z. B. als Lehrer oder 
Bürokauffrau) tätig. Der Zeitraum der 
Arbeitsunfähigkeit betrug bei 17 Patienten 
(77%) weniger als 6 Monate, bei 3 Pati-
enten (14%) 6–12 Monate und bei 2 Pati-
enten (9%) sogar über 12 Monate. 15 Pati-
enten (68%) nahmen ihre berufliche Tä-
tigkeit ohne Einschränkung wieder auf; 4 
(18%) berichteten über Einschränkungen. 
Bei 3 Patienten (14%) war ein Arbeits-
platzwechsel notwendig. Bei den insge-
samt 7 Patienten mit schwerer körper-
licher Tätigkeit war in 3 Fällen eine Um-
schulung notwendig. Ihrem Beruf konn-
ten 2 Patienten mit leichten Einschrän-
kungen nachgehen, 2 Patienten berichte-
ten über keinerlei Einschränkungen.

Radiologische Ergebnisse

In allen Fällen bestand eine regelrechte 
Artikulation der Prothese. Es wurde kei-
ne Prothesenluxation oder -fraktur fest-
gestellt. Bei 22 Patienten (79%) wurde 
ein Lysesaum am Prothesenschaft fest-
gestellt. Die Breite der Lysesaumzone be-
trug im Durchschnitt 2 mm. Die peripro-
thetische Ossifikation wurde nach Broo-
ker et al. [6] eingeteilt: Bei 20 Patienten 
(71%) fand sich keine periprothetische Os-

sifikation, jeweils 3 Patienten (11%) zeigten 
eine geringe bis mäßige und 2 Patienten 
(7%) eine starke periprothetische Ossifi-
kation. Eine starke Humeroulnararthrose 
wurde bei 1 Patienten (4%) diagnostiziert, 
bei 5 Patienten (18%) wurde eine mäßige, 
bei 9 Patienten (32%) eine geringe und bei 
13 Patienten (46%) wurde keine Arthro-
se festgestellt. Bei 6 Patienten (21%) zeigte 
sich ein Ulnavorschub in der Handgelenk-
stressaufnahme von im Mittel 2 mm.

Subjektive Patientenbewertung

Die Schmerzhäufigkeit wurde von 40% 
der Patienten mit regelmäßig bis häufig 
und von 60% mit nie bis gelegentlich an-
gegeben. Eine subjektive Kraftminderung 
wurde von 90% der Patienten angegeben.

Das Operationsergebnis beurteilten 
14 Patienten (50%) als sehr gut und gut, 
12 Patienten (43%) als befriedigend und 
2 Patienten (7%) waren unzufrieden. Im 
Alltag und im alltäglichen Gebrauch be-
richteten 11% über keinerlei Einschrän-
kungen, 71% über geringe Einschrän-
kungen und Schonung der betroffenen 
Extremität und 18% über einschneidende 
Einschränkungen.

Komplikationen

In 2 Fällen wurde eine starke periartiku-
läre Ossifikation beobachtet. In einem 
Fall war ein operativer Eingriff notwen-
dig. Eine Subluxation der Prothese wur-

de in einem Fall beobachtet, ebenso ein 
oberflächlicher Infekt. Die Subluxati-
on war auf eine insuffiziente Kompressi-
on der Prothesenkomponenten zurück-
zuführen und war revisionspflichtig. Pro-
theseninfektionen wurden in der Nachun-
tersuchungszeit nicht beobachtet.

Diskussion

Die Bedeutung des Radiusköpfchens als 
radialer Pfeiler des Ellenbogengelenks ist 
aus biomechanischen Studien bekannt [2, 
8, 32, 34]. Es ist entscheidend für die Inte-
grität und die Stabilität des Ellenbogenge-
lenks. Hier kann vor allem die Kombinati-
on mit ligamentären Begleitverletzungen 
zu einem Stabilitätsverlust führen. Die Os-
teosynthese ist gerade bei RK-Trümmer-
frakturen häufig insuffizient und die späte 
Resektion wird mehrheitlich in der Litera-
tur abgelehnt ([1, 12, 16, 21, 38]; . Abb. 1, 
2). Die bisherigen RK-Prothesen konnten 
den biomechanischen Ansprüchen des 
Ellenbogengelenkes nicht gerecht werden 
und haben sich daher nicht etabliert [3, 4, 
37]. Die ersatzlose RK-Resektion war für 
eine lange Zeit die einzige Therapieopti-
on bei Trümmerfrakturen [1, 5, 16, 18]. Der 
Einsatz der neuen RK-Prothesen soll di-
ese Nachteile reduzieren. Das Ziel dieser 
retrospektiven Studie war die Darlegung 
der funktionellen und radiologischen Er-
gebnisse. Hinsichtlich der Beurteilung der 
Beweglichkeit und der Kraftentfaltung ha-
ben wir jeweils die nichtverletzte Extremi-
tät als Referenzwert verwendet.

Einschränkungen dieser Studie sind 
zum einen die kurze Nachuntersuchungs-
zeit, zum anderen das Fehlen einer pros-
pektiven Vergleichsstudie.

Nach dem Morrey-Score [24] wurden 
im Durchschnitt 79 Punkte erreicht. Es 
waren in 67% der Fälle sehr gute und gu-
te Ergebnisse. Nur 8 Patienten (29%) wur-
den mit ausreichend eingestuft und 1 Er-
gebnis (4%) als mangelhaft bewertet. Bei 7 
der ausreichenden und mangelhaften Fäl-
le bestand eine Ellenbogengelenksluxati-
on mit Abriss des Processus coronoideus. 
Bei dieser Verletzungskombination be-
schreiben auch andere Autoren ungünsti-
gere Verläufe [10, 14, 36, 37]. Bei dem an-
deren Patienten mit einem schlechten Er-
gebnis handelte es sich um eine Essex-
Lopresti-Verletzung [9].

Tab. 4  Ergebnisse der klinischen Untersuchung. Vergleich der jeweils verletzten mit der 
nichtverletzten Extremität

Parameter Betroffene Extremität Nichtbetroffene Extremität

Ellenbogenflexion 128° (130°; 100–140°) 139° (140°; 120–150°)

Streckdefizit 20° (20°; 0–50°) -4° (-5°; -10–5°)

Pronation 75° (80°; 5–90°) 85° (87°; 70–90°)

Supination 71° (80°; 0–90°) 84° (85°; 60–90°)

Cubitus valgus 15° (17°; 5–25°) 10° (10°; 0–15°)

Kraftmessung in kg 25 kg (26; 12–51kg) 33 kg (29; 15–59kg)

Handgelenksflexion 66° (70°; 30–80°) 72° (70°; 45–90°)

Handgelenksextension 65° (70°; 0–85°) 72° (70°; 40–90°)

Radialabduktion 23° (28°; 0–28°) 26° (30°; 15–35°)

Ulnadeviation 30° (30°; 10–45°) 33° (35°; 20–45°)

Mittelwert (Median; Minimum–Maximum)
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Ähnlich gute klinische Ergebnisse wer-
den auch von anderen Autoren beschrie-
ben. Grewal [14] stellte bei einer Nach-
untersuchung von 24 Patienten nach der 
Implantation des gleichen Prothesentyps 
50% sehr gute, 17% gute, 25% ausreichende 
und 8% mangelhafte Ergebnisse fest.

Im Durchschnitt war die grobe Kraft an 
der betroffenen Extremität im Vergleich 
zur Gegenseite um 24% reduziert. Es be-
stand ein Streckdefizit von 20°, die Prona-
tion war um 10°, die Supination um 13° re-
duziert. Der Cubitus valgus war um 5° er-
höht. Aufgrund der regelmäßig durchge-
führten Ossifikationsprophylaxe wurden 
nur in 2 Fällen stärkere periartikuläre Os-
sifikationen festgestellt. Bei 22 Patienten 
(79%) wurde ein Lysesaum am Prothesen-
schaft bemerkt. Ein Zusammenhang mit 
den Beschwerden der Patienten konnte 
nicht festgestellt werden. Bei der EVOL-
VE®-Prothese handelt es sich zwar um ei-
ne polierte Prothese, die im RK-Schaft ro-
tieren kann. Dennoch werden wir diesen 
Befund weiter beobachten. Denn letztlich 
können nur die Langzeitergebnisse über 
die Relevanz der Lysesäume Aufschluss 
geben.

Eine Ellenbogeninstabilität wurde 
bei keinem Patienten festgestellt. Zudem 
konnte durch die variable Prothesenhö-
he ein Over- oder Understuffing vermie-
den werden.

Bei den Patienten handelte es sich vor-
wiegend um berufstätige Patienten (79%). 
In 3 Fällen war ein Arbeitsplatzwechsel 
notwendig. Dabei handelte es sich aus-
schließlich um schwer körperlich tätige 
Patienten.

Frosch et al. [10] berichten bei einem 
ähnlichen Patientenkollektiv über ver-
gleichbare Ergebnisse mit der bipolaren 
Judet-Prothese. Nach dem Morrey-Score 
fanden sich 2 sehr gute, 5 gute und 2 aus-
reichende Ergebnisse.

In 89% der Fälle haben wir Begleitver-
letzungen des Ellenbogengelenks festge-
stellt. Dies ist deutlich höher als der in 
der Literatur häufig beschriebene Anteil 
von 30%. Die Kombination dieser Verlet-
zungen mit einer ersatzlosen RK-Resekti-
on würde in diesen Fällen zu einer Insta-
bilität des Ellenbogengelenkes mit den be-
kannten Spätfolgen führen [2, 16, 24, 28]. 
Insgesamt ist davon auszugehen, dass der 
Anteil an Begleitverletzungen bei Mason-

III-Frakturen generell deutlich höher liegt 
als vermutet [34]. Itamura et al. [17] fan-
den bei einem Kollektiv von 24 Patienten 
mit Mason-II- und III-Frakturen, bei de-
nen nach der klinischen Einschätzung 
keine ligamentären Verletzungen des El-
lenbogens festgestellt wurden, in der an-
schließend durchgeführten MRT-Unter-
suchung in 13 Fällen (54%) eine Verlet-
zung des medialen, in 18 Fällen (75%) des 
lateralen Bandapparats.

Gerade die richtige Einschätzung 
der ligamentären Begleitverletzungen 
(. Tab. 1) ist für die korrekte Indikati-
onsstellung zur Resektion oder den endo-
prothetischen Ersatz erforderlich. Von da-
her ist die gelegentlich popagierte CT-Un-
tersuchung für die Indikationsstellung nur 
bedingt indiziert [1]. Auch der Frakturme-
chanismus weicht von der weit verbreitet-
en Theorie der indirekten Fraktur des Ra-
diusköpfchens ab [1, 24]. In unserem Kol-
lektiv war in 58% der Fälle ein direktes 
Trauma ursächlich für die Verletzung. 
Gerade in diesem Zusammenhang halten 
wir eine intraoperative Durchleuchtungs-
kontrolle des distalen Radioulnargelenks 
für ratsam. Hierdurch kann eine mög-
liche Essex-Lopresti-Verletzung kontrol-
liert werden [9].

Nach unseren Ergebnissen ist die bis-
herige Klassifikation der knöchernen 
Fraktur nach Mason oder AO für die The-
rapieindikation und Prognose der höher-
gradigen RK-Frakturen nicht hilfreich, 
da hier die Rolle einer ligamentären Ver-
letzung des Ellenbogengelenks nicht be-
rücksichtigt wird. Für die operative Indi-
kationsstellung sowie die Einschätzung 
der Prognose ist eine Erweiterung der be-
kannten Klassifikationen notwendig.

Insgesamt zeigte dieses Patientenkol-
lektiv Verletzungen, bei denen nach ei-
ner herkömmlichen Resektion des Radi-
usköpfchens in der überwiegenden Zahl 
mit mäßigen und unbefriedigenden Er-
gebnissen zu rechnen gewesen wäre [1, 2, 
7, 12, 19, 21]. Die Anwendung der RK-Pro-
these gewährleistet durch die Wiederher-
stellung des radialen Pfeilers als Platzhal-
ter die Integrität des Ellenbogengelenks 
und ermöglicht gerade bei Begleitverlet-
zungen des Gelenks die Einleitung einer 
frühfunktionellen Behandlung. Dies spie-
gelt sich in den guten klinischen Ergebnis-
sen der Untersuchung wieder.

Fazit für die Praxis

Das Ausmaß der Begleitverletzungen 
am Ellenbogengelenk bleibt ein ent-
scheidender Parameter für das Gesamt-
ergebnis. Die Radiusköpfchenprothe-
se bietet ein unkompliziertes Verfahren 
zur Behandlung von RK-Trümmerfrak-
turen mit ligamentären Begleitverlet-
zungen. Durch die Kombination der liga-
mentären Rekonstruktion und der früh-
funktionellen Nachbehandlung werden 
vor allem die biomechanischen Nachteile 
der Resektion minimiert, und mittelfris-
tig gute klinische und radiologische Er-
gebnisse erreicht.
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Ärzte für die Dritte Welt

In Berlin wurde das 25-jährige Jubiläum  
des Komitees „Ärzte für die Dritte Welt“ 
mit einem Festakt gefeiert. Motto der 
Veranstaltung war das Leitbild des  
Komitees: „Jeder Einzelne zählt“. Die 
Vorsitzende des Kuratoriums, die Ärztin  
und Schauspielerin Dr. Maria Furtwängler  
moderierte den Festakt.

Die Organisation „Ärzte für die Dritte Welt“ 

wurde vor 25 Jahren von dem Jesuitenpater 

Dr. h.c. Bernhard Ehlen gegründet. Ziel der 

Organisation ist es, auch in Notstands- 

gebieten der Dritten Welt eine medizinische 

Versorgung der Menschen zu ermöglichen. 

Das Komitee organisiert für seine Projekte 

den Einsatz von Ärzten in den Elendsvierteln 

dieser Welt. Heute opfern jedes Jahr mehr  

als 300 Ärzte ihren Jahresurlaub, um in den 

Projekten medizinisch, aber auch menschlich  

zu helfen. Zurzeit gibt es neun solcher Pro-

jekte, verteilt auf die Philippinen, Indien, 

Bangladesch, Kenia und Nicaragua. In jedem 

Projekt sind kontinuierlich 2 – 8 Ärzte tätig.

Tag für Tag können so über 3000, zum Teil 

schwerkranke Menschen, medizisch versorgt 

werden. Viele dieser Helfer waren bereits 

mehrmals für die Organisation tätig.

„Jeder Einzelne zählt“

Für die Unterhaltung der neun Projekte  

beliefen sich die Ausgaben im Jahr 2007 auf 

ca. 3,7 Mio. Euro. „Ärzte für die Dritte Welt“ 

finanziert sich aus Spendengeldern und ist 

Träger des Spendensiegels des Deutschen 

Zentralinstituts für soziale Fragen (DZI). Die 

Organisation garantiert, dass alle Spenden 

komplett in die Arbeit in der Dritten Welt  

fließen. Für die Verwaltungskosten kommt 

ein eigenständiger Förderkreis auf. Diese  

Kosten betragen nur ca. 7% der Gesamt- 

kosten und sind unter anderem so gering,  

da ein erheblicher Teil der Arbeit von Ehren-

amtlichen versehen wird.

Im Rahmen des Festvortrages zum 25-jäh-

rigen Jubiläum wurde von Außenminister 

a.D. Joschka Fischer die Notwendigkeit des 

Ärztekomitees und die Nachhaltigkeit dieser 

wichtigen Arbeit gewürdigt.

Quelle: St. Bonifatius Hospital gGmbH,  

Lingen; www.aerzte-dritte-welt.de
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