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der Kräfte vom Unterarm über die
Ulna und die Trochlea und 40% über
den Radiuskopf und das Capitulumhu-
meri) und andererseits eine frühe Mo-
bilisation des Ellenbogens möglich ist.

4. Eine Rekonstruktion des Radiuskopfs
macht nur eingeschränkt Sinn, wenn
die Knorpelflächen von Capitulum hu-
meri und Radiuskopf stark zerstört
sind.

Alternativ kommt bei nicht rekonstruier-
baren Radiusköpfen auch die Radius-
kopfexzision in Betracht. Die Resultate
einer primären Radiuskopfresektion bei
frischen Frakturen wurden in der Ver-
gangenheit sehr kontrovers diskutiert.
Eine Radiuskopfresektion ist kontraindi-
ziert, wenn gleichzeitig eine Instabilität

Radiuskopf

&n Martin F. Langer, Michael J. Raschke, Britta Wieskötter, Simon Oeckenpöhler

OP
©
DO

190

el
ad

en
. V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Zusammenfassung

Radiuskopffrakturen und deren Folgen
können zu deutlichen Beeinträchti-
gungen der Ellenbogenfunktion füh-
ren. Der Radiuskopf sollte primär
möglichst erhalten und rekonstruiert
werden. Eine Radiuskopfresektion
ohne Rekonstruktion wird heute nicht
mehr empfohlen. Heute ist bei nicht
rekonstruierbaren Radiuskopffraktu-
ren die Implantation einer Radiuskopf-
prothese die Therapie der Wahl. Bei
der Implantation ist die Längeneinstel-
lung und die Ausrichtung des Radius-
kopfes von großer Bedeutung. Die Kri-
terien für eine exakte Längeneinstel-
lung werden ausführlich dargestellt.
nleitung

New England Journal of Medicine von
35 schrieb S.G. Jones [15]: „Fracture of
e head or neck of the radius with dis-
acement is a serious injury. While the
ognosis is good for recovery of a useful
bow, rarely is it a normal elbow.“ Seit-
m sind die Ansprüche der Patienten
d Ärzte an die Versorgung und insbe-
ndere an das Endresultat einer Radius-
pffraktur enorm gestiegen und ein
hnell voll einsetzbarer normaler Ellen-
gen wird auch bei komplexen Verlet-
ngen erwartet. Die Fortschritte der
steosynthese von Radiuskopffrakturen
zuletzt noch einmal durch winkelstabi-
Plattenosteosynthesesysteme – haben
zu geführt, dass heute viele Radius-
pffrakturen anatomisch rekonstruiert
erden können. Die anatomische stabile
konstruktion des Radiuskopfs scheint
mindest bei einfachen Frakturen auch
it Abstand die sinnvollste Behandlung

-JOURNAL 2016; 32: 190–195
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
I http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-121509
Head of Radius

Radial head fractures and their conse-
quences can lead to severe impair-
ment of the elbow function. The radial
head should be preserved as far as
possible and reconstructed. Radial
head resectionwithout reconstruction
is not recommended today. Currently,
the implantation of a radial head pros-
thesis is the therapy of choice for non-
reconstructable radial head fractures.
During implantation, length adjust-
ment and orientation of the radial
head are of great importance. The cri-
teria for an exact length adjustment
are shown in detail.
der Radiuskopffraktur zu sein. Folgende
Punkte müssen dabei aber beachtet wer-
den:
1. Das Osteosynthesematerial (insbeson-

dere Platten) soll bei Pro- und Supina-
tion nicht in die Fovea radialis der pro-
ximalen Ulna eindringen können,
denn dies würde nicht nur eine Krepi-
tation bei Umwendbewegungen des
Unterarms verursachen, sondern auch
zu Bewegungsbehinderungen/-blocka-
den und Arthrosen führen. Caputo [3]
führte daherdenBegriffder „safe zone“
für die Plattenosteosynthese am Ra-
diuskopf/-halsbereich ein (Abb. 1).

2. Die Fragmente des Radiuskopfs müs-
sen groß genug und dürfen nicht zer-
quetscht sein, damit eine Osteosyn-
these mit dem Anspruch einer anato-
mischen Rekonstruktion überhaupt
möglich ist. Unter „anatomisch“ sind
hier anatomische Achs-, Rotations-
und Längenrekonstruktionengemeint,
die alle wiederhergestellt werden
müssen (Abb. 2).

3. Die Osteosynthese muss wirklich sta-
bil sein, damit einerseits der Radius
das Ellenbogengelenk wieder abstüt-
zen kann (am Ellenbogen laufen 60%

im Ellenbogengelenk durch eine Ruptur
des ulnaren Kollateralbands (MCL, auch
wenn dieses rekonstruiert wurde), eine
größere Fraktur des Processus coronoi-
deus vorliegt oder wenn sogar die ganze
Membrana interossea im Rahmen einer
Essex-Lopresti-Verletzung zerrissen ist.
Auch wenn keine begleitenden Bandver-
letzungen vorliegen, so hat sich doch ge-
zeigt, dass es langfristig zur Valgusstel-
lung im Ellenbogengelenk kommt mit
den entsprechenden Folgen von Gelenk-
instabilitäten, Schmerzen, Kraftminde-
rungen, Proximalisation des Radius mit
Ulnaimpaktion am Handgelenk und Ar-
throsen [12,13]. Heute wird eine pri-
märe Radiuskopfresektion ohne Rekon-
struktion möglichst vermieden [14,23],
während eine verzögerte Radiuskopf-
resektion im weiteren Verlauf nach Aus-
heilung von verletzten Ellenbogenge-
lenkstrukturen weiterhin eine nicht zu
verachtende Option darstellt. Einstim-
mig ist die Auffassung, dass die Osteo-
synthese des Radiuskopfs bessere Ergeb-
nisse hat als die Radiuskopfresektion [4,
5,14].

Die Osteosynthese des Radiuskopfs kann
relativ einfach, aber auch extrem an-
spruchsvoll sein. Darüber hinaus muss
man sich darüber im Klaren sein, dass
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die Osteosynthese eine hohe Rate an
Folgeoperationen und Risiken hat: Im-
plantatentfernungen, Arthrolysen, spä-
tere Radiuskopfresektion, hohe Rate an
Pseudarthrosen. Einige Autoren be-
schreiben in ihren Publikationen, dass
bei Mason-III-Frakturen mit mehr als 3
Fragmenten die Osteosynthese schlech-
ter abschneidet als eine primäre Radius-
kopfprothese [24]. Auch in einer aktuel-
len Metaanalyse von Dou [6] wird diese
Tendenz aufgezeigt, aber die wenigen
verwertbaren Studien halten einer
streng wissenschaftlichen Analyse noch
(!) nicht stand und es werden meist nur
gute Ergebnisse von kurzfristigen Nach-
untersuchungen veröffentlicht.

Dass die Rekonstruktion des Radiuskopfs
von hohemWert ist, kann man daran er-
kennen, dass historisch bereits sehr
frühzeitig im Jahre 1941 von Speed [26]
eine kappenartige Metallradiuskopfpro-
these verwendet wurde. Ab 1970 wur-

Abb. 1 Die Safe
Zone (grün) ent-
spricht in etwa der
Lage des 2. bis
4. Strecksehnenfachs
am Handgelenk nach
proximal projiziert.

Abb. 2a bis d a Dislozierte Kopf- und Halsfraktur des Radiuskopfs. b Nach Bergung der Fragmente. c Extrakorporale Osteosynthese der Radius-
kopffragmente ad tabulam. d Wiedereingesetzter Radiuskopf und winkelstabile Plattenosteosynthese in der „safe zone“. Zusätzlich wurde hier
noch eine Spongiosaplastik zur Defektauffüllung notwendig.
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den Silikonradiuskopfprothesen verwen-
det, die sich aber aufgrund der destruie-
renden Silikonsynovialitis und der nicht
ausreichenden Stabilität für die radiale
Abstützung des Ellenbogengelenks lang-
fristig nicht durchsetzen konnten. Da-
gegen finden sich zahlreiche Literatur-
stellen mit vielversprechenden Ergeb-
nissen von Radiuskopfprothesen aus Me-
tall [11].

Heutemussmansagen,dass sichbeinicht
rekonstruierbaren Radiuskopffrakturen
die Radiuskopfprothese als Therapie der
Wahl etabliert hat [22] (Abb. 3), undnicht
nur die Kurzzeitergebnisse, sondern auch
die Langzeitergebnisse sind trotz einiger
z.T. schwerwiegender Komplikationen
vorwiegend gut und sehr gut [8,9]. Nach
Wapler et al. [28] kommt es nach der
Implantation einer Radiuskopfprothese
auchmeist zu einerHeilungdesmedialen
Kollateralbands – auchwenn dieses nicht
rekonstruiert wurde.

Um die biomechanischen Eigenschaften
des Ellenbogens zu erhalten, ist eine
möglichst exakte Rekonstruktion der
Anatomie des Radiuskopfs und der
Bandverbindungen notwendig. Aller-

dings weist die Anatomie in dieser Re-
gion große individuelle Variationen auf.

Die Implantation einer Radiuskopfpro-
these scheint auf den ersten Blick relativ
einfach zu sein, doch müssen bei der Im-
plantation zahlreiche anatomische und
biomechanische Details beachtet wer-
den.

Der Radiusschaft-Radiushals-Winkel liegt
durchschnittlich bei 15° nach radial, ist
aber sehr variabel [19]. Auch die Quer-
schnittsfläche des Radiuskopfs ist nicht
kreisrund, sondern eher oval mit einer
großen Schwankungsbreite [20]. Die Ge-
lenkfläche zum Capitulum humeri ist
noch einmal um durchschnittlich 6° ge-
genüber der Halsachse abgewinkelt. In-
dividuell liegen somit erhebliche Varia-
tionen vor, sodass eine vorgefertigte Pro-
these die Kinematik des Ellenbogen-
gelenks niemals perfekt erfüllen kann.
Diese „Ungenauigkeiten“ der Prothese
haben natürlich Auswirkungen auf das
Capitulum humeri, die Incisura radialis
der Ulna im proximalen Radioulnar-
gelenk (PRUG), das gesamte Ellenbogen-
gelenk, das distale Radioulnargelenk
(DRUG) und das Handgelenk.

Um sich der Anatomie des Patienten
leichter anzupassen, wurden modulare
monopolare, bipolare (Judet et al. [16])
und anpassungsfähige multidirektionale
Systeme (ICARA®) entwickelt. In der Li-
teratur und auf Kongressen besteht kei-
ne Einigkeit über die Vor- und Nachteile
der verschiedenen Modelle. Die mono-
polaren Prothesen sind biomechanisch
stabiler, andererseits können sich die bi-
polaren Prothesen während der Prona-
tion und Supination besser auf das Capi-
tulum humeri ausrichten und vermeiden
daher Kraftspitzen auf die Knorpelflä-
chen [1].

Intraoperativ schwierig einzustellen ist
auch die exakte Länge der Radiuskopf-
prothese. Besonders gravierend ist eine
Überlänge der Prothese mit dem sog.
„overstuffing“. Durch die Überlänge des
„Radius“ kommt es auch zu einem Auf-
klappen der Gelenkfläche zwischen
Trochlea und der Coronoidbasis, zum
sog. „River-Delta-Sign“ [7]. Dieses Phä-
nomen wird auch als „gapping“ des Hu-
meroulnargelenks bezeichnet [17].

Aktuelle Empfehlungen für die Längen-
einstellung nehmen die proximale Kante

Abb. 3a bis f a Trümmerfraktur des Radiuskopfs und des Radiushalses. b Reposition und Minischraubenosteosynthese des Kopfes. c Die zusätz-
liche winkelstabile Plattenosteosynthese mit 2 Platten, davon eine außerhalb der „safe zone“ als Ultima Ratio, zerbricht bei der probeweisen Ellen-
bogenbeugung. d Repositionsverlust intraoperativ in der Durchleuchtung. e Röntgenbild nach Entfernung des Radiuskopfs und Implantation einer
bipolaren Radiuskopfprothese (Judet von Tournier [16]). Aus heutiger Sicht etwas „understuffing“. f Intraoperative Lage der Radiuskopfprothese.
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der Incisura radialis ulnae als Referenz-
linie. Die proximale Kante der Prothese
sollte nicht weiter als 1mm von dieser
Referenzlinie entfernt sein. Bei der intra-
operativen Röntgenkontrolle soll nach
Kim et al. [17] die optimale Länge er-
reicht sein, wenn die Länge der Radius-
kopfprothese die entsprechende Kno-
chenkante der Ulna um 2mm nach pro-
ximal überragt. Dies entspricht auch
ziemlich exakt der Knorpelhöhe auf
dem Radiuskopf (Abb. 4–7).

Im Falle eines „overstuffings“ kommt es
häufiger zur Erosion der Knorpelfläche
am Capitulum humeri, zur Fehlstellung
(radiale Aufhebelung) im ulnohumeralen
Gelenk, zur Synovialitis und zur Arthro-
se.

Technik der Implantation
einer Radiuskopfprothese

In den vergangenen Jahren haben sich
die modularen Prothesen gegenüber
den Monoblock-Implantaten aufgrund
der besseren anatomischen Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten durchgesetzt. Mit
diesen Prothesen kann man sich der
Größe des Schaftes, des Halses und des
Kopfes anpassen. Für die Verankerung
im Radiusschaft gibt es die Möglichkei-
ten von Press-fit-Prothesen und zemen-
tierten Prothesen.

Die Operation erfolgt i.d.R. in Rückenla-
ge mit einem dorsoradialen Zugang über
dem Radiuskopf. Einige Operateure be-

vorzugen die dorsale Variante (Kocher-
Zugang) zwischen der Ursprungssehne
des M. extensor carpi ulnaris und dem
M. anconeus, während andere den mehr
radial gelegenen Zugang zwischen dem
M. extensor carpi radialis brevis und des
M. extensor digitorum communis (Ka-
plan-Zugang) bevorzugen. Eine 3. Mögli-
cheit ist der transtendinöse Extensor-di-
gitorum-communis-Zugang nach Hotch-
kiss [10]. Diese verschiedenen Zugänge
haben Vor- und Nachteile für die Rekon-
struktion des Radiuskopfs. So kann z.B.
durch einen Kocher-Zugang der radiale
und dorsale Abschnitt des Radiuskopfs
besser erreicht werden, während der Ka-
plan-Zugang die palmaren und ulnaren
Abschnitte besser zeigt. Für die Prothe-
senversorgung kann der Kaplan-Zugang
einen besseren Blick auf die Incisura ra-
dialis der Ulna bieten, deren proximale
Kante als Referenzlinie für die Längen-
einstellung dient [8]. Dafür muss aber
das laterale Kollateralband zusammen
mit den Ursprüngen der Extensoren sub-
periostal vom Epicondylus radialis ab-
gelöst werden. Über den Kaplan- und
Hotchkiss-Zugang hat man gute Sicht
auf das Lig. anulare, das wir diagonal
durchtrennen, um es anschließend bes-
ser rekonstruieren zu können. Außer-
dem bietet der Hotchkiss-Zugang durch
die Naht der Ursprungssehne des Exten-
sor digitorum communis die Möglichkeit
zu einem stabilen Verschluss über der
Prothese. Dies kann bei frischen Trüm-
merbrüchen des Radiuskopfs mit Be-
gleitverletzungen von Vorteil sein.

Wenn der Kopf nicht sinnvoll rekonstru-
ierbar ist, wird der Radiuskopf reseziert.
Je nach Modell und den mitgelieferten
Sägelehren kann die Resektion bis zur
Tuberositas radii reichen.

Da der Ramus profundus des N. radialis
etwa 4 cm distal des Ellenbogengelenks
den Radius auf der ulnaren Seite schräg
kreuzt und der tiefe Anteil des M. supi-
nator an dieser Stelle sehr dünn sein
oder sogar abschnittsweise fehlen kann,

Abb. 4 Referenzlinien für die Prothesen-
höhe: grün: Knorpellinie am proximalen Rand
der Incisura radii der Ulna, rot: knöcherner
Rand im Röntgenbild.

Abb. 5 Referenzlinie für die Höheneinstel-
lung (blauer Pfeil).

Abb. 6 Die optimale Länge der Prothe-
se: Die proximale Prothesenrandgrenze
soll bis zur Knorpellinie (grün) oder 2mm
distal der Knochenlinie (rot) reichen.

Abb. 7 Ist die Prothese zu lang („over-
stuffing“), so klappt das Gelenk radial auf
(gapping) und es findet sich das „River-Delta-
Sign“ (blau).
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sollten Haken in dieser Region immer
nur direkt am Knochen vorsichtig einge-
setzt werden.

Je nach Modell wird das Einbringen der
Schaftkomponente mit unterschiedli-

chen Raspeln vorbereitet und anschlie-
ßend die Probeprothesen eingebracht.
Die Ausrichtung der um 15° abgewinkel-
ten Halskomponente wird bei vielen Pro-
thesen streng nach radial (in Richtung
des Daumens) ausgerichtet. Bei der von

uns entwickelten selbstjustierenden
Prothese (ICARA) richtet sich der Kopf
durch den weit nach distal gelegenen
Kugelgelenkkopf selbständig auf das Ca-
pitulum aus (Abb. 8).

Wie oben bereits beschrieben, ist die
Längeneinstellung (overstuffing/unders-
tuffing) sehr wichtig. Hier gibt es je nach
Firma verschieden hohe Kopf- oder Hals-
komponenten, ggf. muss am Radius-
schaft nach Ausbau der Probeprothese
noch etwas nachreseziert werden. Die
Länge kann bei der ICARA-Prothese in .
situ noch eingestellt werden, da hier die
Länge des Kopfes stufenlos einstellbar ist
(Abb. 9). Die ersten Ergebnisse in unserer
Klinik mit dieser Prothese sind sehr er-
mutigend, allerdings stellt das distal ge-
legene Kugelgelenk auch noch einen zu-
sätzlichen Instabilitätsfaktor dar.

Bevor der Zugangsweg über den endgül-
tigen Prothesen verschlossen wird, sollte
eine Röntgenkontrolle in 2 Ebenen erfol-
gen und der Ellenbogen in allen Bewe-
gungsrichtungen durchbewegt werden.

Wenn die Kollateralbänder und die Ex-
tensorenursprünge abgetrennt wurden,
müssen diese mit Fadenankern wieder
refixiert werden. Ein diagonal durch-
trenntes Lig. anulare kann in der passen-
den Spannung meist sehr gut rekonstru-
iert werden.

Postoperativ wird häufig eine Bewe-
gungsorthese angelegt. Diese Orthese
sollte insbesondere bei Bandrekonstruk-
tionen in der Extension für 3Wochen bis
zu einer maximalen Streckung von 20°
limitiert werden. Pro- und Supinations-
übungen sollten sofort, am besten in 90°
Beugestellung, durchgeführt werden.
Nach 6Wochen kann der Ellenbogen frei
beübt werden.

Interessenkonflikt: Prof. Dr. M. F. Langer
und Prof. Dr. M. J. Raschke sind an der
Entwicklung der ICARA-Prothese betei-
ligt.
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