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Winkelstabile 
Plattenosteosynthese 
des Radiuskopfes
Klinische und radiologische Ergebnisse

Hintergrund und Fragestellung

Mehrfragmentfrakturen des Radiuskopfes  
stellen weiterhin eine große Herausforde­
rung für den behandelnden Chirurgen 
dar. Komplikationen wie Pseudarthro­
sen, Radiuskopfnekrosen und sekundär­
eres Implantatversagen sind häufig [1, 2, 
3]. Daher wurde von vielen Autoren die 
Rekonstruktion der Mehrfragmentfrak­
turen abgelehnt und stattdessen die Re­
sektion mit oder ohne prothetischen Er­
satz empfohlen.

Nachdem in den letzten Jahren die 
wichtige biomechanische Rolle des Radi­
uskopfes als Stabilisator des Ellenbogen­
gelenks herausgearbeitet wurde, steigt das 
Interesse am Erhalt der radialen Säule [4, 
5, 6, 7, 8]. Da Mehrfragmentfrakturen des  
Radiuskopfes mit einer hohen Rate an li­
gamentären Begleitverletzungen einherge­
hen, die im Röntgenbild zwar meist nicht  
erkennbar sind, für die weitere Behand­
lung jedoch wichtig sind, muss die Radi­
uskopffraktur nicht nur als Fraktur son­
dern vielmehr als osteoligamentäre Ver­
letzung betrachtet werden [9, 10, 11, 12]. 
Die Resektion wird daher für die Akutsi­
tuation nicht mehr empfohlen [13], da den 
ligamentären Begleitverletzungen mit der 
alleinigen Resektion nicht ausreichend 

Rechnung getragen wird und schlechte 
Ergebnisse drohen [14].

In zwei vergleichenden Studien stell­
te sich die Osteosynthese der Resekti­
on überlegen dar [15, 16]. Es wird jedoch 
kontrovers diskutiert, ab wann die pro­
thetische Versorgung der Osteosynthe­
se vorzuziehen ist. Die Literatur hilft hier 
nur sehr begrenzt weiter. Befürworter der  
Prothese berufen sich meist auf eine Stu­
die von Ring et al. [3], die in der retros­
pektiven Aufarbeitung ihrer Radiuskopf­
frakturen feststellten, dass Frakturen mit 
>3 Fragmenten mit schlechteren Ergeb­
nissen und einer höheren Komplikati­
onsrate einhergingen. Sie empfahlen da­
her pauschal, bei Vorliegen von >3 Frag­
menten von einer osteosynthetischen Ver­
sorgung abzusehen und eine Prothese zu 
implantieren.

Die Vorteile der Prothese sind die 
meist unmittelbare Übungsstabilität und 
die guten klinischen kurz- und mittelfris­
tigen Ergebnisse in der Literatur [17, 18, 
19, 20, 21]. Problematisch ist jedoch, dass 
die Implantation einer Radiuskopfpro­
these eine technisch höchst anspruchs­
volle Operation darstellt [22]. Insbesonde­
re der Höheneinstellung kommt hier eine 
entscheidende Rolle zu. Wird die Prothe­
se zu hoch eingebracht, spricht man von 
einem „Overstuffing“ oder „Overlenghte­

ning“. Dies führt bereits ab kleinsten Ab­
weichungen zu deutlichen Änderungen 
des Kraftflusses im Unterarm mit der Ge­
fahr von Überlastungen der radialen Säu­
le von Handgelenk und Ellenbogen mit 
frühzeitiger Entstehung von degenera­
tiven Gelenkschäden [23, 24]. Außerdem 
ist die Anatomie des Radiuskopfes extrem 
variabel und komplex [25, 26, 27].

Kein Prothesentyp kann die Anatomie 
des Radiuskopfes annähernd perfekt ab­
bilden [28, 29]. Das bedeutet, dass man 
sich mit der Entscheidung zur Prothese – 
selbst bei perfekter Implantation – schon 
von vornherein gegen die Anatomie ent­
scheidet und sich darüber bewusst sein 
muss, dass man mit an Sicherheit gren­
zender Wahrscheinlichkeit nicht per­
fekt implantieren wird. Zusätzlich muss 
man bedenken, dass die Radiuskopffrak­
tur meist jüngere Patienten betrifft und 
Langzeitergebnisse weitestgehend unbe­
kannt sind.

Diese Erkenntnisse haben dazu ge­
führt, dass das Interesse am Erhalt des 
Radiuskopfes zunehmend steigt. Neue 
Techniken und viele radiuskopfspezifi­
sche winkelstabile Implantate sind entwi­
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ckelt worden, mit denen die Primärstabi­
lität der Osteosynthese signifikant gestei­
gert werden konnte [30, 31, 32]. Die Fra­
ge ist, inwieweit die Aussage von Ring et 
al. von 2002 [3] heute noch Gültigkeit hat 
und ob durch die neuen Implantate nicht 
doch die Indikation der Radiuskopfosteo­
synthese erweitert werden kann.

In der vorliegenden Studie möchten 
wir unsere ersten Erfahrungen mit einem 
winkelstabilen Radiuskopfplattensystem 
vorstellen.

Material und Methode

Mittels eines winkelstabilen Radiuskopf­
plattensystems (APTUS® 2,0 mm pro­
ximale Radiusplatten, Medartis, Basel, 
Schweiz), das aus 2 unterschiedlichen 
Platten besteht, wurden 26 Patienten ver­
sorgt.

Abstützplatte

Die Abstützplatte ist so geformt, dass sie 
unterhalb der radioulnaren Gelenkfläche 
zu liegen kommt. Damit muss sie nicht 
zwingend innerhalb der „safe zone“ plat­
ziert werden. Die Platte verfügt über 4 Lö­
cher im Schaftbereich und 7 Löcher im T-
Schenkel, die jeweils mit 2,0-mm-Schrau­
ben winkelstabil und 2,0 und 2,3 mm 
nicht-winkelstabil besetzt werden kön­
nen. Die Schrauben des T-Schenkels sind 
aufsteigend zur Stabilisierung des Kopf­
fragments gegen den Hals orientiert 
(. Abb. 1a).

Randplatte 

Die Randplatte zieht bis zur radiokapitel­
laren Gelenkfläche. Daher muss sie zwin­
gend im Bereich der „safe zone“ ange­
bracht werden. Anderenfalls würde es zur 
Einschränkung der Pronation bzw. Su­
pination kommen. Auch hier können 4 
Schrauben im Schaftbereich eingesetzt 
werden. Der T-Schenkel bietet eine pro­
ximale und eine distale Reihe, die jeweils 
mit 3 Schrauben besetzt werden können. 
Alle Plattenlöcher können jeweils mit 
2,0-mm-Schrauben winkelstabil und 2,0 
oder 2,3 mm nicht-winkelstabil besetzt 
werden. Diese Platte eignet sich v. a. bei 
Frakturen mit Defekten im Halsbereich 
(. Abb. 1b).

Beide Platten sind anatomisch vor­
geformt. Die Plattendicke beträgt ledig­
lich 1,3 mm. Damit ist ein Nachbiegen 
zur Verbesserung der Passgenauigkeit gut 
möglich. Die Platten bieten multidirektio­
nale Winkelstabilität mit einem Schwenk­
winkel von ±15º. Außerdem verfügen bei­
de Platten über Löcher zur temporären 
Kirschner-Drahtfixation.

Patienten

Es handelte sich um 13 Männer und 8 
Frauen mit einem mittleren Alter von 50 
(29–67) Jahren; 8-mal war die rechte Seite 
betroffen, 13-mal die linke. Nach der Ma­
son-Klassifikation wurden 15 Patienten 
als Mason III und 6 als Mason IV klassifi­
ziert. Von den 6 Patienten mit Mason-IV-
Frakturen erlitten 2 Patienten eine „terrib­
le triad“ und 3 eine Monteggia-like-Läsion 
(. Abb. 2). Bei den Mason-III- und -IV-

Frakturen lagen in 3 Fällen 2 Fragmente 
vor, in 12 Fällen 3 und in 4 Fällen 4 und 
in 2 Fällen 5 Fragmente vor. Die durch­
schnittliche Zeitspanne zwischen Trauma 
und Operation betrug 5,6 (0–13) Tage. Die 
Abstützplatte wurde in 14 Fällen verwen­
det, die Randplatte in 7. In 8 Fällen musste 
zuerst die Gelenkfläche mit freien Schrau­
ben rekonstruiert werden, bevor der Ra­
diuskopf mit der Platte an den Schaft sta­
bilisiert wurde. Bei 3 Patienten war eine 
Plattenosteosynthese der proximalen Ul­
na erforderlich, bei 3 Patienten wurde das 
laterale Kollateralband (LCL) mittels Fa­
denanker refixiert.

Diese Patienten wurden mittels „Mayo 
Elbow Performance Score“ (MEPS) kli­
nisch sowie radiologisch nachuntersucht. 
Alle Daten wurden im Rahmen von Rou­
tinenachkontrollen erhoben. Das Bewe­
gungsausmaß wurde mittels Goniometer 
ermittelt. Röntgenaufnahmen des verletz­
ten Ellenbogens wurden in 2 Ebenen an­
gefertigt. Heterotope Ossifikationen (HO) 
wurden nach Hastings [33] klassifiziert:
I.	� sichtbare Ossifikation ohne funktio­

nelle Relevanz.
II.	� Ossifikation mit Bewegungsein­

schränkung:
F	�A: Flexion/Extension,
F	�B: Pronation/Supination,
F	�C: beides.

III.	�Ossifikation mit Ankylose:
F	�A: Flexion/Extension,
F	�B: Pronation/Supination,
F	�C: beides.

Zudem wurden degenerative Verände­
rungen wie folgt klassifiziert:

Abb. 1 9 APTUS® 2,0 pro-
ximale Radiusplatten: Ab-
stützplatte (a) und Rand-
platte (b). (Mit freundl. Ge-
nehmigung von Medartis)
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I.	� vermehrte subchondrale Sklerosie­
rung,

II.	� Gelenkspaltverschmälerung,
III.	�Fusion.

Ergebnisse

Diese 21 Patienten konnten nach durch­
schnittlich 12,1 (5–23)  Monaten nach­
untersucht werden (. Tab. 1). Es wur­
de ein durchschnittlicher MEPS von 87,1 
(60–100) erreicht. Dabei erreichten 12 Pa­
tienten ein sehr gutes, 6 ein gutes und 3 
ein befriedigendes Ergebnis. Alle Patien­
ten mit 4- und 5-Fragment-Frakturen 
konnten ein gutes bzw. sehr gutes Ergeb­
nis erreichen. Kein Patient erreichte ein 
schlechtes Ergebnis nach dem MEPS. Das 
durchschnittliche Extensionsdefizit be­
trug 12,1° (0–30°), die Flexion 136,7° (100–
150°). Pronation und Supination betrugen 
70,9° (40–80°) bzw. 63,3° (20–80°). Al­
le Frakturen heilten. Lediglich in einem 
Fall eine wurde eine partielle Radiuskopf­
nekrose nach einer 3-Fragment-Frak­
tur beobachtet. Nach dem MEPS erreich­
te der Patient ein befriedigendes Ergeb­
nis. In 4 Fällen konnten heterotope Ossi­
fikationen beobachtet werden. Nach Has­
tings wurden 2 Fälle als Grad I, 1 Fall als 
Grad IIb und 1 Fall als Grad IIIb klassifi­
ziert (. Abb. 3). Degenerative Verände­
rungen konnten in 4 Fällen nachgewiesen 
werden (einmal Grad I, 3-mal Grad II), 
wobei die höhergradigen degenerativen 
Veränderungen mit Mehrfragmentfrak­
turen assoziiert waren (. Abb. 4). Bei 
einem Patienten kam es zu einer radioul­
naren Synostose, die eine Arthrolyse er­
forderlich machte. Bei einem weiteren 
Patienten musste eine sekundäre Radius­
kopfresektion im Rahmen einer Arthroly­
se durchgeführt werden. Bei einem ande­
ren eine Arthrolyse mit Metallentfernung 
(ME) und Denervation nach Wilhelm. 
Eine ME wurde bei 3 weiteren Patienten 
auf eigenen Wunsch ohne ärztliche Emp­
fehlung durchgeführt.

Diskussion

Weitestgehend anerkannt ist, dass Mehr­
fragmentfrakturen des Radiuskopfes nicht 
mittels Resektion behandelt werden soll­
ten, sondern entweder rekonstruiert oder 
prothetisch ersetzt werden müssen [13]. 
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Zusammenfassung
Fragestellung.  Die Versorgung von Radius-
kopffrakturen wird weiterhin kontrovers dis-
kutiert. Insbesondere Mehrfragmentfraktu-
ren sind mit einer hohen Komplikationsrate 
wie Pseudarthrosen, Implantatversagen und 
Radiuskopfnekrosen nach Osteosynthese ver-
gesellschaftet. Daher empfehlen einige Auto-
ren pauschal, Mehrfragmentfrakturen mittels 
Radiuskopfprothese zu versorgen. In jünge-
rer Zeit wurden jedoch spezielle winkelstabi-
le Radiuskopfplatten entwickelt, die eine sta-
bilere Versorgung auch von Mehrfragment-
frakturen ermöglichen und somit eine Erwei-
terung des Indikationsspektrums der Osteo-
synthese erlauben könnten.
Patienten und Methode.  Mittels eines win-
kelstabilen Radiuskopfplattensystems wur-
den 21 Patienten versorgt. Es handelte sich 
um 13 Männer und 8 Frauen mit einem mitt-
leren Alter von 50 (29–67) Jahren. Nach der 
Mason-Klassifikation wurden 15 als Mason III 
und 6 als Mason IV klassifiziert. Die durch-
schnittliche Zeitspanne zwischen Trauma und 
Operation betrug 5,6 (0–13) Tage. Diese Pa-
tienten wurden mittels „Mayo Elbow Perfor-
mance Score“ (MEPS) klinisch sowie radiolo-
gisch nachuntersucht.
Ergebnisse.  Nach durchschnittlich 12,1 (5–
23) Monaten konnten alle 21 Patienten nach-

untersucht werden. Nach dem MEPS erreich-
ten 12 Patienten ein sehr gutes, 6 ein gutes 
und 3 ein befriedigendes Ergebnis. Der mitt-
lere MEPS betrug 87,1. Die Flexion betrug im 
Mittel 135,2º (100–150°), das Extensionsde-
fizit 12,1º (0–30°), die Pronation 70,9º (40–
80°) und die Supination 63,6º (20–80°). Al-
le Frakturen heilten problemlos. Es gab kei-
ne Implantatversager oder Pseudarthrosen. 
Eine partielle Nekrose und 4 Fälle von he-
terotopen Ossifikationen wurden beobach-
tet: 2-mal Typ I, einmal Typ IIb, einmal Typ IIIb 
nach Hastings.
Schlussfolgerung.  Die Ergebnisse zeigen, 
dass mit den neuen winkelstabilen Radius-
kopfimplantaten auch bei Mehrfragmentfrak-
turen gute Ergebnisse ohne die altbekannten 
Komplikationen erreicht werden können. Die 
radiuskopfspezifischen winkelstabilen Im-
plantate erlauben eine Erweiterung des Indi-
kationsspektrums für die Osteosynthese der 
Radiuskopffraktur.

Schlüsselwörter
Radiuskopffraktur · Instabilität · 
Osteosynthese · Winkelstabile Platte · 
Komplikationen

Locking plate osteosynthesis of the radial head 
fractures. Clinical and radiological results

Abstract
Background.  Therapy of radial head frac-
tures is still controversially discussed. Espe-
cially comminuted fractures are at risk of 
complications such as radial head necrosis, 
nonunion and secondary loss of reduction af-
ter open reduction and internal fixation. The 
aim of this study was to evaluate clinical and 
radiographic results of ORIF (open reduction 
internal fixation) of radial head fractures us-
ing a new radial head-specific locking plate 
system.
Patients and methods.  A total of 21 patients 
(13 men and 8 women) were treated with 
locking plate osteosynthesis of radial head 
fractures. Mean age was 50 years (range 29–
67 years). According to the Mason classifica-
tion, 15 were type III and 6 type IV. Mean time 
between trauma and surgery was 5.6 days 
(range 0–23 days).  These patients were reex-
amined using the Mayo Elbow Performance 
Score and x-rays in two planes.
Results.  In all, 21 patients were reexamined 
with a mean follow-up of 12.1 months (range 

5–23 months). The mean Mayo Elbow Perfor-
mance Score was 87.1. Excellent results were 
obtained in 12 patients, good results in 6 pa-
tients, and fair results in 3 patients. Mean ex-
tension deficit was 12.1°, mean flexion 135.2°, 
mean pronation 70.9°, and mean supination 
63.6°. All fractures healed uneventfully. There 
was no complete radial head necrosis but 
one partial. Four cases of heterotopic ossifi-
cation were detected: Hastings classification I 
(n=2), IIb (n=1), IIIb (n=1).
Conclusion.  ORIF of radial head fractures us-
ing locking plates can lead to good and ex-
cellent results. Modern implants may al-
low for reconstruction of comminuted frac-
tures avoiding arthroplasty in these young 
patients.

Keywords
Radial head fracture · Open reduction and 
internal fixation · Instability · Fracture fixation, 
internal · Complications
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Welche Radiuskopffraktur noch rekonst­
ruierbar ist und welche besser prothetisch 
ersetzt werden sollte, bleibt ungeklärt. Vie­
le Chirurgen orientieren sich an der von 
Ring et al. [3] 2002 aufgestellten Empfeh­
lung, dass bei Vorliegen von >3 Fragmen­
ten pauschal keine Osteosynthese mehr in 
Erwägung gezogen und stattdessen eine 
Prothese implantiert werden sollte. Seit 
der Einführung der metallischen Prothe­
sen ist eine stabile Rekonstruktion des El­
lenbogens möglich, was in mehreren bio­
mechanischen Studien bewiesen wur­
de [4, 5, 8, 34, 35]. In der Literatur exis­
tieren viele Studien, die vorwiegend gute 
kurz- und mittelfristige Ergebnisse doku­

mentieren [18, 36, 37]. Langzeitergebnis­
se überblicken maximal einen Nachunter­
suchungszeitraum von 10 Jahren und be­
schränken sich auf einige wenige Studien 
mit geringen Fallzahlen für unterschiedli­
che Prothesentypen bei unterschiedlichen 
Indikationen [17, 20, 21, 38, 39].

Damit eine Radiuskopfprothese gut ar­
tikuliert und somit möglichst wenig Stress 
auf die Knorpelflächen der Gelenkpart­
ner ausgeübt wird, der zu Knorpelschä­
den führen könnte, muss eine Radius­
kopfprothese möglichst anatomisch ge­
formt sein und perfekt implantiert wer­
den. Die Anatomie des Radiuskopfes ist 
jedoch komplex und extrem variabel [25, 

26]. Studien, die frühe Prothesenmodel­
le mit der Anatomie des nativen Radius­
kopfes verglichen, zeigten, dass hier eine 
erhebliche Diskrepanz herrscht [28, 29]. 
Am einfachsten erkennt man dies dar­
an, dass Radiuskopfprothesen rund sind, 
der Radiuskopf jedoch leicht bis manch­
mal sogar stark oval geformt ist [27]. Le­
diglich eine modulare Prothese ist aktuell 
auf dem Markt, die einen ovalen Radius­
kopf mit über 200 Kombinationsmöglich­
keiten zwischen Kopf und Schaft anbietet. 
Die Kopfkomponente ist jedoch selbst bei 
dieser Prothese nur in 4 verschiedenen 
Größen erhältlich.

Abb. 2 9 Radiuskopfluxa-
tionsfraktur: Das CT veran-
schaulicht, dass es sich um 
eine Terrible-triad-Verlet-
zung mit einer I.1-Fraktur 
des Koronoids nach O’Dri-
scoll handelt. Es wurde eine 
winkelstabile Plattenosteo-
synthese mittels Randplat-
te durchgeführt. Der Kap-
sel-Band-Apparat und die 
Extensoren wurden mittels 
Fadenankern refixiert. (Mit 
freundl. Genehmigung der 
Autoren)
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Selbst wenn man die Prothese perfekt 
implantiert, ist man also schon nicht mehr 
„anatomisch“. Hinzu kommt, dass die Im­
plantation einer Prothese sehr komplex ist 
und man damit rechnen muss, dass man 
selbst bei größter Sorgfalt nicht in der La­
ge ist, 100% exakt zu implantieren. Yian et 
al. [22] bestätigten dies in einer biomecha­
nischen Studie und konnten zeigen, dass 
Fehlpositionierungen selbst unter Labor­
bedingungen die Regel sind. Nicht-anato­
mische Prothesen gepaart mit Fehlposi­
tionierungen erhöhen das Risiko der Ent­
stehung von Knorpelschäden am Capitu­
lum beträchtlich. Bei der Evaluation der 
Ergebnisse nach bipolarer Radiuskopf­
prothese nach Judet fanden Burkhart et al. 
[17] nachdurchschnittlich 8,8 Jahren eine 
hohe Rate an degenerativen Veränderun­
gen. Obwohl dies den längsten in der Li­
teratur zu findenden Nachuntersuchungs­
zeitraum für eine der meist verwendeten 
Prothesenmodelle darstellt, sind 8,8 Jah­
re für eine Radiuskopfprothese noch kein 
langer Zeitraum. Die Radiuskopffraktur 
betrifft meist jüngere Patienten und Pa­
tienten mit einer Radiuskopfprothese ha­
ben gegebenenfalls noch 60 Jahre mit der 
Prothese zu leben. Daten zu Wechselope­
rationen existieren nicht.

Das Konzept einiger Autoren, die Ra­
diuskopfprothese nur als temporären Spa­
cer zu implantieren und nach 3 Monaten 
wieder explantieren, wenn die ligamentä­
ren Zusatzverletzungen ausgeheilt sind, 
hat mehrere Nachteile: Auf der einen Sei­
te stellt es einen geplanten Zweiteingriff 
für den Patienten dar, auf der anderen 
Seite müssen nun 100% der axialen Kräf­
te, von denen physiologischerweise 60% 
über die radiale Säule übertragen werden, 
von der ulnaren Säule getragen werden 
und es muss mit einer frühzeitigen Ent­
stehung von degenerativen Veränderun­
gen durch diese Mehrbelastung gerech­
net werden [7]. Außerdem lassen jüngste 
Publikationen zweifeln, inwiefern es wirk­
lich zu einer Heilung der ligamentären 
Begleitverletzungen kommt. Selbst Jahre 
nach sekundärer Radiuskopf(prothesen)

Abb. 3 9 Mason-III-Fraktur versorgt mittels Ra-
diuskopfabstützplatte: heterotope Ossifikatio-
nen Hastings I als Ausdruck einer stattgehab-
ten Bandverletzung. (Mit freundl. Genehmigung 
der Autoren)
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resektion können noch symptomatische 
Instabilitäten auftreten, die bisher durch 
die Prothese kompensiert wurden [40].

Alle diese Fakten sprechen für den Er­
halt des nativen Radiuskopfes. Mit unse­
ren Ergebnissen erreichten wird mit der 
Rekonstruktion des Radiuskopfes mit 
einem radiuskopfspezifischen winkelsta­
bilen Plattensystem vorwiegend gute und 
sehr gute Ergebnisse ohne schlechtes Er­
gebnis. Unsere Ergebnisse sind vergleich­
bar mit den Ergebnissen, die in der Lite­
ratur nach Radiuskopfprothese berichtet 
werden. Die Komplikationsrate zeigte sich 
gering ohne das Auftreten von Pseudarth­
rosen und Implantatversagen. Lediglich in 
einem Fall kam es zu einer partiellen Ra­

diuskopfnekrose. In unserem Kollektiv er­
reichte dieser Patient eines der schlechtes­
ten Ergebnisse: ein befriedigendes Ergeb­
nis nach dem MEPS. Diese trat bei einem 
Patienten mit einer 3-Fragment-Fraktur 
auf. Die Patienten mit 4- und 5-Fragment-
Frakturen zeigten gute und sehr gute Er­
gebnisse ohne Komplikationen.

Auch andere Autoren konnten über 
vorwiegend gute Ergebnisse nach Rekons­
truktion von Mehrfragmentfrakturen be­
richten – ohne das Auftreten von Pseud­
arthrosen, Radiuskopfnekrosen und se­
kundärem Implantatversagen. Ikeda et al. 
[41] berichteten über 3 sehr gute, 6 gute 
und 1 befriedigendes Ergebnis nach Dop­
pelplattenosteosynthese. Allerdings muss­

te bei 9 von 10 Patienten eine ME durch­
geführt werden, weil er eine Doppelplat­
tenosteosynthese durchführte, die sicher­
lich Probleme des proximalen Radioul­
nargelenks verursachte [41]. Koslowos­
ki et al. [42] berichteten über 5 sehr gu­
te, 11 gute und 3 befriedigende Ergebnis­
se – ebenfalls ohne die gefürchteten Kom­
plikationen. Businger et al. [43] berichte­
ten über 6 Fälle von Mehrfragmentfrak­
turen, bei denen sie den Radiuskopf „on 
table“ rekonstruieren mussten und dann 
wieder replantierten. Nach durchschnitt­
lich 9 Jahren fanden sie sehr gute Ergeb­
nisse und nur in einem Fall leichte dege­
nerative Veränderungen.

Tab. 1  Patientenkollektiv

  G A Mason FA TZO Platte Zusätzliche Osteosyn-
thesen

FU Ext Flex Pro Sup MEPS Komplika-
tionen

Revision

1 F 41 III 3 7 MBP 2 freie Schrauben RK 5 20 120 80 20 85    

2 F 55 IV (TT) 3 8 MRP Refixation LCL mittels 
Fadenanker

6 10 150 70 70 80    

3 M 67 IV (MLL) 2 3 MRP Winkelstabile Platte 
Olecranon

13 20 140 70 40 100    

4 M 44 IV (MLL) 2 1 MBP Winkelstabile Platte 
Olecranon

11 10 130 80 80 80    

5 M 45 III 3 4 MBP   23 15 120 70 60 100    

6 F 29 III 5 8 MRP 1 freie Schraube RK, 
Refixation LCL mittels 
Fadenanker

15 5 140 40 70 100 HO 2b ME

7 M 49 IV (TT) 5 3 MRP   13 30 140 60 60 60    

8 M 36 III 3 5 MRP 1 freie Schraube RK 6 15 120 60 30 100    

9 M 58 III 3 2 MBP 2 freie Schrauben RK 15 5 140 60 80 100    

10 M 51 IV (MLL) 2 0 MRP Winkelstabile Platte 
Olecranon

15 0 140 60 20 80 Arthrose II, 
HO 3b

ME, Arthrolyse

11 F 52 3 3 6 MBP   7 10 145 75 60 100    

12 M 67 3 3 7 MBP   21 0 145 75 85 70 Partielle 
Nekrose 
RK

ME, Arthrolyse, 
Denervation 
nach Wilhelm

13 M 66 3 4 5 MRP 2 freie schrauben RK 5 10 130 75 60 80 II  

14 F 54 4 3 5 MBP   14 30 140 75 75 60 I (medial)  

15 F 37 3 3 10 MBP   13 30 140 70 85 75    

16 F 60 3 3 13 MBP 2 freie Schrauben RK 8 20 140 80 80 90    

17 M 44 3 4 10 MBP   21 10 135 80 60 95   ME

18 M 44 3 4 8 MBP   21 0 140 80 80 95   ME

19 F 49 3 4 4 MBP   12 20 100 75 60 90 Arthrose I Metallentfe-
nung, Arthroly-
se, Resektion RK

20 M 62 3 3 7 MBP 2 freie Schrauben RK 5 10 150 80 80 90 II  

21 M 42 3 3 5 MBP 2 freie Schrauben RK, 
Ethipinrefixation, Knor-
pelfragment RK

5 0 135 75 80 100 I (medial)  

G Geschlecht, A Alter, TT „terrible triad“, MLL Monteggia-like-Läsion, FA Fragmentanzahl, TZO Tage zwischen Trauma und Operation, MBP „Medartis buttress plate“ (Ab-
stützplatte), MRP „Medartis rim plate“ (Randplatte), FU Follow-up, Ext Extension, Flex Flexion, Pro Pronation, Sup Supination, MEPS „Mayo Elbow Performance Score“, HO 
herterotope Ossifikation, ME Metallentfernung, RK Radiuskopf, LCL laterales Kollateralband.
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Fazit für die Praxis

Aus unserer Sicht muss die Entwick-
lung neuer Techniken und Implantate 
bei der Indikationsstellung zur Rekons-
truktion des Radiuskopfes berücksich-
tigt werden. Die pauschale Empfehlung 
von Ring, die Rekonstruktion bei Vorlie-
gen von >3 Fragmenten hat unserer Mei-
nung nach keine Gültigkeit mehr. Die In-
dikation zur Radiuskopfrekonstruktion 
kann deutlich weiter gestellt werden und 
es sollte vom intraoperativen Befund so-
wie der eigenen Erfahrung mit dem je-
weiligen Verfahren abhängig gemacht 
werden, ob rekonstruiert oder prothe-
tisch ersetzt wird – nicht pauschal von 
der Anzahl der Fragmente. Nichtsdesto-
trotz sollte die Radiuskopfprothese für 
die Versorgung der nicht rekonstruierba-
ren Fraktur auch weiter in das Repertoire 
des Unfallchirurgen gehören.
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