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1. Einleitung

Die Fraktur des Radiuskopfchens (RK) stellt die hédufigste knocherne Verletzung des
Ellenbogens beim Erwachsenen dar.“The radial head is the bone most commonly fractured in
the adult elbow''*'"”” So werden etwa ein Drittel der Frakturen am Ellenbogen dem RK
zugeschrieben78, je nach Literatur wird die Inzidenz zwischen 26% und 33% aller Frakturen im

. . 47;55:56:95;154
Bereich des Ellenbogens beschrieben 99:36:95:15

. Insgesamt betragen Frakturen des Caput
sowie Collum radii 1,5 bis 4% aller Frakturen des Erwachsenen®’"%, Morrey beschreibt in
seiner umfangreichen Arbeit ,The Elbow and its Disorders’ gleichwertige Statistiken'®.
Bedingt durch eine Zunahme der sportlichen und freizeitlichen Aktivititen sowie eine hohere
Lebenserwartung der Bevolkerung nimmt die Zahl der Unfille mit der Folge einer RK-Fraktur
stetig zu?.

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zur Fraktur des RKs, der Therapiemoglichkeiten
sowie deren Resultate. Obwohl die Fraktur des RKs seit Langem Fokus zahlreicher Studien
darstelltzg, umfasst der Grofteil der Arbeiten entweder eine relativ kleine Fallzahl oder befasst

2:4:25:35;58;59:61;94;102;161 . .
. Jedoch fehlen weiterhin

sich mit einer bestimmten Therapieform
evidenzbasierte Studien™, die einen einheitlichen Behandlungsalgorithmus ermdéglichen.

Einige Autoren postulieren, dass Frakturen des RKs bis dato als Problemfrakturen anzusehen
sind, und von einem Konsens in der Therapie dieser Fraktur noch lange keine Rede sein
Kkann 728162
Uber die Korrelation zwischen Frakturklassifikation, Therapie und Outcome der Fraktur des
RKs fehlen bislang Studien mit entsprechend reprisentativen Fallzahlen. Insbesondere die
Auswirkung einer moglichen posttraumatischen Einschrinkung in Bezug auf berufliche
Tétigkeit, Lebensqualitidt und Freizeitaktivititen spielt in der heutigen Zeit eine wichtige Rolle.
Ziel der vorgestellten Studie ist, das Langzeitergebnis der Fraktur des RKs in einem groBen

Patientenkollektiv anhand klinischer Untersuchung und validierter Fragebogen zu evaluieren.
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2. Grundlagen
Zum Verstindnis der Verletzung des RKs und moglicher ligamentirer Begleitverletzungen und
der Faktoren, welche die posttraumatische Funktion beeinflussen konnen, sind Kenntnisse der

Anatomie des Ellenbogengelenkes essenziell.

2.1. Funktionelle Anatomie des Ellenbogengelenkes

Das Ellenbogengelenk (= Articulatio cubiti, syn. Articulatio cubitalis) setzt sich aus drei
einzelnen Gelenken zusammen: Articulatio humero-ulnare, Articulatio humero-radiale und
Articulatio radio-ulnare proximale. Das Zusammenspiel von Humerus, Radius und Ulna wird
in komplexer Weise durch Knochenfiihrung, Ligamente, den Muskelapparat und die Membrana

. . . . 105
interossea zwischen Radius und Ulna reguliert .

2.1.1. Ossdre Anatomie

Das Ellenbogengelenk ist ein Drehscharniergelenk (=Trochogiglymus). Obwohl es aus drei
Gelenken zusammengesetzt ist, wird es im Allgemeinen als ein Gelenk betrachtet, da es von
einer gemeinsamen Gelenkkapsel umgeben ist.

Drei Knochen bilden dieses Gelenk: der distale Humerus, die proximale Ulna und der
proximale Radius (s. Abb.1). Da alle drei Knochen miteinander kommunizieren, bilden sich
folglich auch drei verschiedene Gelenke: das humero-ulnare, das humero-radiale und das
proximale radio-ulnare Gelenk'?.

Das Hueter“sche Dreieck beschreibt dabei drei prominente Knochenpunkte, die am besten von

dorsal zu erkennen sind: die beiden Humeruskondylen sowie das Olekranon. Das Olekranon



und die Epikondylen des Humerus bilden bei in 90° gebeugtem Ellenbogengelenk ein

gleichschenkeliges Dreieck'**.

o

[ Crista supracondylaris medialis PR

Fossa coronoides Olecranon

/ ' Epicondylus

Crista supracondylaris
lateralis
Fossaradialis
Epicondylus medialis_ lateralis
Capitulum humeri

Trochlea humeri

Caput radii
Caput radii
Collum radii
Processus coronoideus

Sulcus nervi ulnaris Tuberositas radii

Incisura radialis

Tuberositas radii Tuberositas ulnae :f: ’I/.Q;

@Novartis

Abbildung 1: Das knocherne Ellenbogengelenk (aus Netter et al.''?)

Wird der Arm in Streckstellung gebracht, so bilden die drei Punkte eine horizontale Linie. Bei
Fehlstellungen des Ellenbogengelenkes weist dieses Dreieck pathologische Veridnderungen

auf 258105, Abweichungen der Beziehungspunkte konnen Hinweis auf eine Fraktur oder

. . 134
Luxation sein

. Die drei Knochenpunkte bilden kein gleichschenkeliges Dreieck mehr,
insofern eine Flexion im Ellenbogengelenk in 90° Beugestellung moglich ist. Ein tastbares
Hervorstehen des Olekranons mit federndem Widerstand weist auf eine Luxation hin. Bei der
Diagnostik der Fraktur des RKs konnen Schwellungen und Einblutungen im lateralen Dreieck
richtungsweisend sein'**,

Funktionell wird das Ellenbogengelenk als kndchern gefiihrtes Scharniergelenk betrachtet'’,

da die Drehfunktion limitiert ist. Dabei ist das humero-ulnare Gelenk tatsidchlich als reines

Scharniergelenk zu sehen, wobei das Olekranon eine Zange um den medialen Gelenkanteil des



Humerus (Trochlea humeri) bildet, welche lediglich Beugung und Streckung erlaubt. Dabei
gleiten Radius und Ulna auf den Kondylen des Humerus und ermoglichen so die Extension und
Flexion des Unterarms.

Der Radius ist dariiber hinaus in der Lage, Rotationsbewegungen auszufithren>. Das RK stellt
somit anatomisch und funktionell ein zentrales Bindeglied fiir die freie
Ellenbogenbeweglichkeit und die Bewegungskette der oberen Extremitit dar'®. Obwohl das
humero-radiale Gelenk als Kugelgelenk somit iiber drei Freiheitsgrade verfiigt, ist eine Ab- und
Adduktion aufgrund der ligamentédren Verbindung zur Ulna nicht méglich32.

Das proximale Radioulnargelenk ist ein Radgelenk, der Radius ist iiber das Ligamentum (Lig.)
anulare mit der Ulna verbunden. Die Unterarmknochen kommunizieren proximal iiber die
Circumferentia articularis radialis und die Incisura radialis ulnae, eine mit Knorpel
iiberzogenen konkaven Gelenkfliche der Ulna, die mit dem Radiuskopfchen artikuliert. Das
proximale Radioulnargelenk dient der Pronation und Supination. Das RK kann, stabilisiert
durch das Lig. anulare, Rotationsbewegungen ausfiihren.

Der Processus (Proc.) coronoideus ist ein prominenter, dreieckiger Knochenvorsprung an der
proximalen Ulna, welcher von erheblicher Bedeutung fiir die Stabilitit des Ellenbogengelenkes
ist'"**. Das RK kommuniziert mit dem Proc. coronoideus an dessen lateraler Fliche. Lange Zeit
wurde der Proc. coronoideus in seiner Bedeutung unterschiitzt*’. Thm kommt jedoch eine
elementare Rolle in der Stabilisation des Ellenbogengelenkes zu®. Ist der Proc. Coronoideus
verletzt, ist dies in der Regel ein Hinweis fiir einen stattgehabten Luxations- oder
Subluxationsmechanismus. Die Stabilitdt des Ellenbogengelenkes muss kritisch evaluiert
werden und in Abhéngigkeit von der Groe und Lokalisation der Lésion des Proc. coronoideus

. . . . . 124:1
diese im Rahmen der operativen Intervention adressiert werden'**'*®,



2.1.2. Bandapparat

Das Ellenbogengelenk wird von einer gemeinsamen Gelenkkapsel umgeben. Es besitzt eine
gemeinsame Gelenkhohle, die klinisch aufgeteilt wird: Der Humerus bildet mit jedem seiner
Gelenkpartner eine Kammer, so dass eine humero-ulnare Gelenkkammer und eine humero-
radiale Gelenkkammer unterschieden werden.

Das Gelenk wird von den Lig. collaterale radiale (LUCL) und ulnare stabilisiert. Beide sind
mit der Gelenkkapsel verwachsen.

Das LUCL entspringt am lateralen Kondylus des Humerus und strahlt im proximalen Verlauf
mit einem vorderen und einem hinteren Schenkel in das Lig. Anulare radii ein. Der dorsale
Anteil des LUCL verléduft hinter dem Radiuskopf % Der Ansatz befindet sich an der distalen
Ulna dorsal und ventral. Das Lig. collaterale ulnare ist kréftiger als das LUCL. Es verlduft vom
medialen Kondylus des Humerus ebenfalls zur proximalen Ulna, wo es an der Incisura
trochlearis ansetzt. Das Ligament verbreitert sich im Verlauf facherférmig. So sind, bei

intaktem Ligament, in jeder Gelenkstellung einige Fasern angespannt (s. Abb. 2).

Radial collateral ligament

Annular ligament

Proximal part

of the LUCL
Distal part of
the LUCL
Abbildung 2: Bandstrukturen des Ellenbogens'**
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Vollstindig innerhalb der Gelenkkapsel liegt das Lig. anulare radii (= Speichenringband). Es
entspringt an der anterioren proximalen Ulna und setzt an der dorsalen proximalen Ulna wieder
an. Zwischen Ursprung und Ansatz des Ligamentes findet sich die Incisura (Inc.) radialis. An
dieser Stelle kommuniziert das RK mit der Ulna. Durch das Lig. anulare, welches mit der
Incisura einen osteofibrosen Ring bildet, wird das RK in Position gehalten und an der Ulna
fixiert. Durch die bandhafte UmschlieBung des RKs ist die Pro- und Supination jedoch
gew'eihrleistetlos. Die Membrana interossea, insbesondere der mittlere Anteil, ist fiir die
Stabilisation zwischen Ulna und Radius verantwortlich. Die Membrana verhindert somit eine

Migration des Radius nach proxima156.

2.1.3. Gefdf- und Nervenversorgung

Die neurovaskulidren Strukturen des Ellenbogengelenkes verlaufen in unmittelbarer Néhe der
Gelenkstrukturen und koénnen bei Verletzungen des Ellenbogengelenkes in Mitleidenschaft
gezogen werden.

Die GefidBversorgung des Unterarms, welche aus der Arteria (A.) brachialis hervorgeht, teilt
sich etwa in HOhe des RKs in der Fossa cubitalis in die anterior gelegenen A. radialis und
ulnaris auf. Anterolateral des RKs befindet sich auBerdem die A. radialis recurrens, welche von
proximal durch die A. profunda brachii versorgt wird. Die Begleitvenen bilden ein vendses
Geflecht, dessen Hauptéste von der Vena (V.) brachialis, der V. basilica und V. cephalica und
deren Anastomose, der V. mediana cubiti gebildet werden.

Die nervale Versorgung des Unterarmes erfolgt durch die Nervi (N.) radialis, medianus und
ulnaris, welche lateral, anterior und medial am Ellenbogengelenk verlaufen. Der N. radialis teilt

sich circa auf Hohe des RKs in den Ramus profundus und Ramus superficialis auf.

-11-



2.14. Muskulirer Apparat

Extension und Flexion als Scharnierbewegung verlaufen um eine Achse, welche quer durch
Capitulum und Trochlea humeri verlauft. Alle Muskeln, deren Sehnen ventral der Querachse
liegen, zédhlen zur Flexorengruppe, alle dorsal gelegenen zur Extensorengruppel%. Zu den
Flexoren des Ellenbogengelenkes zidhlen der Musculus (M.) brachialis als stirkster Beuger, der
M. biceps brachii, der neben seiner Beugefunktion vielmehr als stirkster Supinator fungiert, der
M. brachioradialis, der M. pronator teres und der M. extensor carpi radialis longus. Die
Antagonisten, welche die Flexion im Ellenbogengelenk bewirken, sind der M. triceps brachii,
der unterstiitzt wird von dem M. anconeus. Letzterer dient insbesondere der Straffung der

Gelenkkapsello5

. Fir die Supination sind der M. biceps brachii, der M. supinator und der M.
brachioradialis zustdndig. Der M. biceps brachii als stidrkster Supinator, entwickelt seine
maximale Kraft bei Flexion im Ellenbogengelenk. Die Pronation wird von dem M. pronator
teres, M. pronator quadratus, M. flexor carpi radialis und M. brachioradialis gewdhrleistet.

Direkt am RK setzen angesichts der intraartikuldren Lage keine Muskeln an, der M. supinator

setzt gefdchert am Radiushals an.

2.1.5. Biomechanik des Ellenbogens

2.1.5.1. Stellung

Ober- und Unterarmknochen bilden bei extendiertem Arm einen , Aullenwinkel” auf der
lateralen Seite. Dieser betrdgt beim Mann durchschnittlich 170°, bei der Frau 168°. Ist der Arm
starker nach radial abgewinkelt, so dass der Aulenwinkel < 165° betrigt, so liegt ein ,,cubitus

valgus® vor. Dieser kann physiologisch (insbesondere beim weiblichen Geschlecht), aber auch

109 34;136

posttraumatisch auftreten . Entscheidend ist das Vorliegen einer Seitendifferenz

-12-



2.1.5.2. Freiheitsgrade und Bewegungsumfang

Das Ellenbogengelenk verfiigt iiber zwei Freiheitsgrade: Extension und Flexion, sowie
Pronation und Supination. Extension und Flexion kénnen sowohl im humero-ulnaren als auch
im humero-radialen Gelenk ausgefiihrt werden, die Pro- und Supination hingegen findet nur in
den Gelenken mit Beteiligung des proximalen Radius statt (humero-radiales und proximales
Radioulnargelenk).

Der Bewegungsumfang (= range of motion, ROM) in Extension und Flexion betrigt bis zu
150°. Die Flexion kann durch adipdse Weichteile oder einen normal groBen bis hypertrophen
M. biceps eingeschrinkt sein. Eine vollstindige Extension ergibt einen Winkel von 180°
zwischen Ober- und Unterarm und wird (nach Neutral-Null-Methode) als Nullstellung
bezeichnet. Oft findet man beim ménnlichen Geschlecht ein leichtes Streckdefizit von 5°,
welches oftmals durch den etwas strafferen Bandapparat bedingt ist. Im Gegensatz dazu findet
sich bei Frauen oder bei Kindern in einigen Fillen eine Uberstreckung von bis zu 10°. Fiir die

Pronations- und Supinationsbewegung ergibt sich insgesamt eine ROM von 160-180°% (s.

Tab. 1).
Extension/Flexion Mann 0° 0° 150°
Frau 10°-0° 0° 150°
Pronation/Supination 90°-85° 0° 85°-90°
Tabelle 1: Physiologische ROM im Ellenbogengelenk nach Neutral-Null-Methode '***7°

Die Beweglichkeit des Ellenbogengelenks ist essentiell fiir alltigliche Bewegungsmuster.
Josten et al. beschrieben das Ellenbogengelenk als das bedeutendste der oberen Extremitiit’”.

Eine Versteifung des Gelenkes in Streck- oder Beugestellung birgt gravierende Konsequenzen:

-13-



so werden bei einer Streckstellung des Ellenbogens das Erreichen des Gesichtes, Essen oder
einfache Korperpflege (Rasieren, Zihneputzen, Haare waschen) zur unmoglichen Aufgabe.
Versteift das Gelenk in Rechtwinkelstellung, kann der Patient zwar mit Hilfsmitteln Nahrung
zu sich nehmen, jedoch wird der Arm funktionell zu kurz und einfache Dinge wie Schniirsenkel
binden und Anziehen werden zu einer grolen Herausforderung, welcher insbesondere iltere
Menschen oft nicht mehr gewachsen sind.

Thomas und Morrey'” beschrieben, dass die Funktion des Ellenbogengelenks als essenziell fiir
die individuelle Unabhingigkeit gesehen werden muss, und die Beeintrachtigung der
Ellenbogenfunktion - mehr als andere Gelenkfunktionen - den Menschen bei der Ausiibung

sportlicher, beruflicher und alltiglicher Aktivititen einschrinkt'** .

2.2. Verletzungsmuster

Die RK-Fraktur kann sowohl durch Einwirkung direkter Gewalt, zum Beispiel einen Schlag
oder Sturz direkt auf den Ellenbogen als auch durch indirekte Gewalteinwirkung verursacht

1
werden®1%

2.2.1. Biomechanik der RK-Fraktur

Die RK-Fraktur entsteht vorwiegend durch Stiirze auf den extendierten und leicht pronierten

56;58;162
Vorderarm

. Dazu findet sich in der Literatur eine Kadaverstudie von Amis und Miller’,
die sich mit der Stellung des Ellenbogengelenkes beim Sturz und der daraus resultierenden
Verletzung befasst. Bei einem Stof3 gegen oder einen Sturz auf den ausgestreckten Arm erfolgt

die Kraftiibertragung longitudinal entlang des Radius”. Amis beschrieb, dass eine zunechmende

Streckung des Ellenbogengelenkes beim Sturz mit einer erhohten Frakturrate des RKs

-14-



korreliert (s. Abb.3). Das RK nimmt die Kraft im Ellenbogen bis zu einer Beugung von 80° auf
und frakturiert bei Uberlastung™.
Alle Frakturen ereigneten sich durch indirektes Trauma, welches eine longitudinale Kraft

entlang des Radius verursachte.

flexion 145°

supracondyar 1357

A

inhercondylar,
Immcu‘d;lu:y"“?

olecranon

radns &
ex fénsion

supracondylar
> &0°

u:-:lﬂ:mu:l

cap |hellum

Abbildung 3 Der “Verletzungsbogen® (Arc of Injury) beschrieben von Amis und Miller’

Um eine Fraktur des RKs zu verursachen, befindet sich der Radius in einem von Amis
beschriebenen Verletzungsbogen von 80° Flexion bis hin zur vollen Extension (0° nach
Neutral-Null-Methode). ,,Radial head and coronoid fractures followed impact along the
forearm up to 80 degrees flexion’. “Dieser ,Verletzungsbogen’ wurde bereits 1981 von
Miller'® beschrieben, der seine Ausfiihrungen allerdings nicht mit ausreichenden Datenbelegen
konnte. Bei diesem Verletzungsbogen entsteht biomechanisch ein maximaler Druck auf das
RK, bedingt durch den lateralen Kondylus des Humerus. Dieser hindert den Radius daran, der

Kraft nachzugeben. Ubersteigt der Druck die Widerstandsfihigkeit des RKs, resultiert dies in
-15-



1% Das RK stellt hier zumeist den schwiicheren der beiden Gelenkpartner dar und

einer Fraktur
frakturiert folglich zuerst.

Luxiert das RK durch Gewalt mit Ruptur der Membrana interossea, so kann es ungehindert -
dhnlich einem Billardqueue - das Capitulum humeri verletzen und selbst frakturieren. Dies wird

durch die sogenannte Essex-Lopresti Verletzung beschrieben®. Die Dislokation nach hinten

stellt in Amis’ Kadaverstudie die Hauptbegleitverletzung dar.

2.2.2 Unfallmechanismus

In der aktuellen Literatur werden diverse Unfallmechanismen hinsichtlich der Entstehung einer
RK-Fraktur beschrieben. Konsens besteht iiber die hiufigste Gelenkstellung des RKs zum
Zeitpunkt des Traumas: Der Arm ist im Ellenbogengelenk gestreckt, der Unterarm proniert (s.
Abb. 4)°#093106129 " Bei jiingeren Patienten ist ein Hochrasanztrauma oft Ursache dieser

60:123
Fraktur .

Abbildung 4: Typischer Unfallmechanismus bei der Fraktur des RKs (aus Morrey: The Elbow and its

. 1
Disorders'*)



In der Literatur werden folgende Unfallursachen beschrieben, diese variieren je nach

Studiengruppe in der prozentualen Verteilung:

» Sturz aus dem Stand oder beim Gehen
= Sturz aus grofler Hohe

= Treppensturz

=  Sportunfall

= Autounfall

= Fahrradunfall'”’

= Unfall beim Inlineskaten®

2.2.3. Begleitverletzungen

In diversen Studien wurde beschrieben, dass bei bis zu einem Drittel der Patienten mit einer

RK-Fraktur Begleitverletzungen zu erwarten sind*"*1%°,

2.2.3.1. Knécherne Begleitverletzungen

Die RK-Fraktur wird meist durch longitudinale Krafteinwirkung verursacht. Wird diese Kraft
nicht nur auf das RK iibertragen, konnen Strukturen, die weiter distal oder proximal liegen,
ebenfalls betroffen sein. So kann es zu einer Verletzung der Gelenkfliche des Capitulum
humeri in der Articulatio humero-radiale durch das RK kommen'. Des Weiteren ist die
Skaphoidfraktur zwar eine seltene, aber gravierende Begleitverletzung, die nicht iibersehen
werden darf"'>. Frakturen der Ulna, insbesondere des Proc. coronoideus und des Olekranons
(in  9-12% der Fille) werden ebenfalls als knocherne Begleitverletzungen

. 75:88:153;154
beschrieben .
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2.2.3.2. Gefdfs- und Nervenldsionen

Liasionen der Nerven und Gefifle treten eher selten auf, insbesondere ist diese Art der
Begleitverletzung bei Luxationen, Dislokationen oder komplexen Ellenbogenverletzungen zu
finden. Hier sind in der Regel der Nervus radialis oder ulnaris, oder die A. radialis oder ulnaris

betroffen'>.

2.2.3.3. Bandapparat

Bei der RK-Fraktur, insbesondere mit Luxationskomponente, sind Bandverletzungen zu
beriicksichtigen. Lésionen des Bandapparates resultieren in einer verminderten Stabilitit des
Ellenbogengelenkes. So konnen die Lig. collaterale radiale oder ulnare oder das Lig. anulare
radii, teilweise oder vollstindig rupturiert sein. Bei Luxationsfrakturen ist eine Lision der
kapsulo-ligamentiren Strukturen nahezu immer pr‘asentgg. Distorsionen oder Bandrupturen im
distalen radio-ulnaren Gelenk sind in bis zu 15% der Fille bei RK-Fraktur beschrieben’.

In einer MR-basierten Studie von Itamura et al. wurden Bandverletzungen bei Vorliegen einer
RK-Fraktur untersucht. Hier fanden sich in 54,2% der Fille Lisionen des Lig. ulnare und in
80,1% der Fille Lidsionen des Lig. radiale. Bei 50% der Patienten waren sogar beide
Bandstrukturen verletzt®. In dieser Studie wurden osteochondrale Defekte in 29,1% und
Knochenddeme bei 95,8% der Patienten festgestellt. Freie Gelenkkorper waren bei 91,7% der
Patienten nachzuweisen®. In einer ilteren Studie von Arvidsson und Johansson wurden bei
RK-Frakturen konventionelle Arthrographien durchgefiihrt, diese zeigten vor allem bei Mason
I1I Frakturen eine starke Hiufung von Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates®. Hier konnten
in 85% der Fille Lisionen nachgewiesen werden. Bei Mason I und II Frakturen war die

Inzidenz mit 4% und 21% respektive erheblich geringer®.
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2.2.34. Ellenbogengelenksluxation und Sonderformen

Luxationsverletzungen des Ellenbogengelenkes stellen mit 20% aller Luxationen die
zweithdufigste Luxation (nach der Schulterluxation) dar. Dabei sind meist das RK (in 20% der
Fille) oder der Proc. coronoideus (in 10% der Fille) frakturiert'>’*. Bei bis zu 50% der
Luxationsverletzungen tritt eine knocherne Beteiligung auf, bei nahezu 100% werden
Verletzungen der ligamentiren Strukturen beschrieben®.

Die Luxation des RKs in Kombination mit einer Ulnaschaftfraktur wird als Monteggia-Fraktur
bezeichnet. Das RK luxiert dabei klassischerweise nach ventral, kann allerdings auch nach
lateral oder dorsal luxieren. Die Luxation des RKs wird oft tibersehen und nur die Ulnafraktur
erkannt'**,

Eine RK-Fraktur mit Ulnaluxation im distalen radio-ulnaren Gelenk und Ruptur der Membrana
interossea wird als Essex-Lopresti-Verletzung bezeichnet.

Liegt neben einer RK-Fraktur und einer Ellenbogenluxation noch eine Fraktur des Proc.
coronoideus und eine Ruptur des dorsalen Anteils des radialen Kollateralbandes, vor, so

»64;88;124;138;138

bezeichnet man diese Verletzung als ,terrible triad of the elbow . Desai et al.

beschrieben in diesem Kontext zusitzlich die knocherne Verletzung des Capitulum humeri®’.
Frankle et al. beschrieben, dass Ellenbogenluxationsfrakturen mit RK-Beteiligung meist Folge

eines Hochrasanztraumas sind und dann oft eine Begleitverletzung der stabilisierenden

Weichteile (Bandapparat) Vorliegt42 .

2.3. Frakturklassifikationen

Die RK-Fraktur wird in der internationalen Literatur am hédufigsten nach Mason”” klassifiziert.

Diese Klassifikation wurde 1im Laufe der Zeit von verschiedenen Autoren

11;16;65;66;98;101

modifiziert . Des Weiteren adaptierte die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
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(AO)'"" ihr giingiges Klassifikationssystem fiir das RK. Diese Einteilung konnte sich im
klinischen Alltag jedoch nicht durchsetzen'”. Simtliche Klassifikationssysteme basieren auf

konventionellen Rontgenaufnahmen.

2.3.1. Klassifikation nach Mason

Diese Einteilung wurde 1954 von Mason implementiert und in einer Studie an 100 Patienten
Vorgestellt%. Urspriinglich beinhaltete die Mason-Klassifikation drei Frakturtypen, sie wurde
durch Broberg und Morrey jedoch um einen vierten Typ, die RK-Luxationsfraktur, erweitert.

Mason IV beschreibt dabei eine Ellenbogenluxation, die von einer RK-Fraktur begleitet wird

(s. Tab. 2).
Frakturtyp Beschreibung
TYPE |
Nicht oder nur geringfligig dislozierte
Mason Typ | ] ] )
Fissur (weniger 2mm), MeiRelfraktur
TYPE Il
Abgerutschte oder versetzte Fraktur mit
Mason Typ |l seitichem Fragment, mehr als 2-3 mm
disloziert, mehr als 30% des RK beteiligt
TYPEI
Alle Frakturen mit Zertrimmerung und
Mason Typ Il Beteiligung des gesamten Kopfchens,
‘ Trimmerfrakturen.
TYPE IV
Ellenbogenluxation, die von einer der drei
Mason Typ IV
oben genannten RK-Frakturen begleitet
wird.
Tabelle 2: Frakturklassifikation nach Mason, modifiziert nach Broberg und Morrey (aus Goost,

2003 und Broberg, 1987)'%**
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2.3.2. AO-Klassifikation

Die AO-Klassifikation unterscheidet ebenfalls zwischen einer nicht-dislozierten, dislozierten
und mehrfragmentidren Fraktur. Die Einteilung ist jedoch komplexer als die Mason-
Klassifikation. Das proximale Segment von Radius und Ulna erhilt nach AO-Klassifikation die
Nummer 21 (2 fiir Unterarm und 1 fiir proximalen Anteil). Es folgt eine Unterteilung in Typ A,
B oder C, wobei Typ 21-A lediglich Radiushals- und proximale Ulnafrakturen umfasst, zur
Klassifikation der RK-Fraktur jedoch nicht verwendet werden kann. Typ 21-B umschreibt

Frakturen, die teilweise die Gelenkfldche betreffen (s. Abb.5).

21-Al 21-A2 21-A3 21-B1 |21-B2 21-B3 21-C1
~
7 -y

/ \\ {Qﬂ

/) | | ) ﬁ'g
21-A  extra-articular fracture 21-B articular fracture 21-C articular fracture of both bones
21-Al ulna, radius intact 21-B1 ulna, radius intact 21-Cl simple
21-A2 radius, ulna intact 21-B2 radius, ulna intact 21-C2 one artic. simple, other artic. multifragmentary
21-A3 both bones 21-B3 one bone, other extra-atricular 21-C3 multifragmentary

Abbildung 5: Frakturklassifikation des proximalen Radius (aus Miiller AO Classification of Fractures,

2006)""

Die 21-B1 Fraktur bezeichnet Olekranonfrakturen, mit intaktem proximalem Radius. Die 21-
B2 Fraktur beinhaltet Gelenkfrakturen des Radius (RK) und 21-B3 beschreibt Frakturen von
proximalem Radius und Ulna, wobei nur einer der beiden Knochen eine intraartikuldre
Beteiligung aufweist, bei Typ 21-B3.1 ist es die Ulna, bei Typ 21-B3.2 der Radius. Die Fraktur
Typ 21-C beschreibt vollstiandig intraartikuldre Frakturen. Bei allen Variationen des Typ C ist
das RK mit betroffen.

Die Anzahl der moglichen Differenzierungen macht die AO-Klassifikation so komplex, dass
sie zwar fiir manche wissenschaftliche Fragestellung hilfreich ist, jedoch im Klinikalltag kaum

Verwendung findet.
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24. Therapie

Aufgrund der komplexen Anatomie, die eine hohe Beweglichkeit anatomischen Aufbaus des
Ellenbogengelenkes und den oftmals vorliegenden komplexen Begleitverletzungen, welche das
RK in Mitleidenschaft ziehen, ist es unerlisslich, die anatomische Integritiat des Gelenks zu
wahren, um posttraumatisch eine biomechanisch einwandfreie Funktion zu ermoglichen. Die
exakte Wiederherstellung der Gelenkpartner ist fiir eine differenzierte Funktion von Unterarm
und Hand insbesondere im Langzeitverlauf von grofer Bedeutung. Die Therapie der RK-
Fraktur ldsst sich in konservative und operative Verfahren einteilen. Recherchen in der
Literatur zur optimalen Therapie der RK-Fraktur richten sich nach der Schwere der Verletzung,
der Frakturklassifikation, Begleitverletzungen und den Bediirfnissen und Anspriichen des

. 6;129;134
Patienten’ .

24.1. Konservative Therapie

In der Literatur findet sich keine einheitliche Therapierichtlinie fiir die konservative, nicht
operative Therapie der RK-Fraktur'*>. Unterschiedliche Studien beschreiben verschiedene
Therapieprotokolle, dies betrifft die genaue Indikation und den Inhalt der Therapie'**'**.

Bei der Mason I Fraktur kann in der Regel mit einer konservativen Therapie ein gutes bis sehr
gutes Resultat erzielt werden >*>'2"14%!%¥ ngoesamt erlaubt Herbertsson eine Dislokation der
Fragmente von bis zu 2 mm. Bis zu dieser Grenze konnen konservativ gute Ergebnisse erreicht
werden™. Eine iiber 2 mm dislozierte Fraktur stellt eine Kontraindikation zur konservativen
Therapie dar.

Die konservative Therapie beinhaltet eine Bandbreite von Moglichkeiten, von der Punktion
eines Hamarthros und Friihmobilisierung® vom ersten Tag an bis zur Immobilisierung iiber

s 1l 47;88;14
drei bis sechs Tage oder mehr*" %147,
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Einige Autoren beschreiben, dass die Linge der Immobilisierung einen direkten Einfluss auf
das funktionelle Ergebnis hat® und raten zu einer moglichst friithe Mobilisierung” ", da
bereits bei einer Ruhigstellung von iiber einer Woche im  Oberarmgips
Bewegungseinschrinkungen durch Schrumpfungen am Kapsel-Band Apparat beschrieben
werden’**'%°_ Andere Autoren konnen dies nicht bestitigen’.

Eine frithfunktionelle Nachbehandlung bei konservativ behandelter Mason I Fraktur wird von
mehreren Autoren als wichtiger therapeutischer Abschnitt zur Restitution der Arbeitsfihigkeit

52;92;129

beschrieben . Eine initiale Ruhigstellung in einer Oberarmgipsschiene ist in der Regel

indiziert. Zusitzlich sollten Schmerzmedikation und eine frithe Uberleitung zur physikalischen

89;95;101;126

Therapie in Betracht gezogen werden . Bei einem Hémarthros wird die entlastende

Gelenkpunktion, gegebenenfalls mit Instillation eines Lokalanésthetikums empfohlen“;g&m.

2.4.2. Operative Therapie

Bei dislozierten Frakturen, Mehrfragmentfrakturen oder Triimmerfrakturen sollte eine
operative Versorgung in Erwégung gezogen werden, wenn der Allgemeinzustand des Patienten
keine Kontraindikationen zu einer Operation aufweist™*">">%67127

Die operative Therapie bietet diverse Moglichkeiten. Zum einen kann durch eine offene
Reposition und Osteosynthese des RKs (ORIF) eine gute Gelenkfunktion mit Erhalt des RKs
erreicht werden. Bei einer Triimmerfraktur, bei der ein Erhalt des Kopfchens aus verschiedenen
Griinden nicht moglich erscheint, kann bzw. muss das gesamte Kopfchen reseziert werden.
Infolgedessen besteht die Moglichkeit, das Gelenk ohne RK zu belassen, oder bei Instabilitéit
oder hoher mechanischer Beanspruchung der Gelenkfunktion eine  Prothese

. 155:73;1
elnzusetzeng’ss’7 ’ 57.
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Wichtig bei der operativen Therapie ist die Beriicksichtigung der Weichteilverhéltnisse.
Begleitverletzungen des Proc. coronoideus und des Kapsel-Bandapparates miissen ebenfalls bei

der Therapiewahl beriicksichtigt beziehungsweise entsprechend therapiert werden”.

2.4.2.1. Osteosynthese

Fir die Osteosynthese des RKs stehen verschiedene Verfahren zur Auswahl:
Schraubenosteosynthese mit kopflosen Schrauben oder Minischrauben (z. B. 2,0-mm-Titan
AO-Compact®-System)46, alternativ ist die Kirschnerdraht-Osteosynthese zu nennen. Die
Versorgung mit resorbierbaren Pins ist in der Literatur ebenfalls beschrieben mit kontroversen
Resultaten, so dass sich dieses Verfahren nicht durchgesetzt hat*"°.

Die Plattenosteosynthese wird mit Mini-T-Platten (1,5/2,0-mm-Titan-T- oder L-Platten)
durchgefiihrt. Eine Studie beschreibt die Verwendung von FES Platten (Orthofix®) bei 23
Patienten mit einem durchschnittlichen Outcome von 96 Punkten (Pkt.) im BMS®. In der
Experimentellen Chirurgie wurde die erfolgreiche Anwendung einer modifizierten Aptus-
Radiusrahmenplatte, 2,5 mm (Medartis®), beschrieben, die zum Erhalt der Gelenkfunktion und
der Drehbewegungen des RKs fiihrte™.

Die Osteosynthese ist zeitnah zu dem Trauma durchzufiihren”®, um eine frithfunktionelle

Nachbehandlung zu ermdglichen und lange Immobilisierung zu vermeiden®’.

2.4.2.2. Resektionsarthroplastik

Ist der Erhalt des RKs bei Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen (Mason III) nicht méglich,
steht die Resektion des RK mit oder ohne primirer Prothesenimplantation zur Wahl. Meyer-

101
o Josten

Marcotti riet bei Triimmerbriichen des RKs (Mason Typ III) zur Resektion des RKs
setzte der alleinigen Resektion ohne Prothesenimplantation intakte Weichteilverhiltnisse
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insbesondere ein intaktes ulnares Kollateralband voraus’™. Verschraubungen einzelner RK-
Fragmente auf dem Operationstisch und Replantation sowie Stabilisierung mit Platten sind nur
selten von Erfolg gekr(int“. Bei intaktem Kapselbandapparat und keinen klinischen Zeichen
einer Valgusinstabilitit kann eine alleinige primdre Resektionsarthroplastik durchgefiihrt
werden 738108158
Wurde eine Valgusinstabilitdt detektiert und ist eine Rekonstruktion des medialen Kapsel-
Bandapparates nicht oder nur unzureichend moglich, sollte primér eine Prothese implantiert
werden’*. In der Literatur wurden mehrfach Schmerzen im Bereich des distalen radioulnaren

Gelenkes (DRUG) in Folge einer Radiusmigration nach proximal beschrieben*®"*. Oftmals

resultiert die alleinige Resektion in einer Instabilitdt im Ellenbogengelenklos.

2.4.2.3. Endoprothetischer Ersatz des RKs

Nach Resektion des RKs kann primér oder sekundér eine Prothese implantiert werden. Bereits
1979 kamen Harrington und Tournas™ zu dem Ergebnis, dass eine Instabilitit nach
Kopfchenresektion durch die Implantation einer RK-Prothese behoben werden kann und zu
sehr guten postoperativen Ergebnissen fiihrt. Erste Versuche einer Prothesenimplantation
wurden von Speed im Jahr 1941 beschrieben'*.

Indikationen fiir die Implantation einer Prothese stellen beispielsweise eine
Ellenbogenluxationsfraktur, eine gleichzeitige Fraktur der proximalen Ulna, eine Ruptur oder
Insuffizienz des medialen Kollateralbandes dar***>™. Calfee stellt die Indikation bei nicht
rekonstruierbaren Triimmerfrakturen und Weichteilverletzungen, die eine Instabilitit des
Ellenbogens hervorrufen®.

Mittlerweile existieren diverse Prothesenarten, die sich in ihren biomechanischen

Eigenschaften unterscheiden. Als Prothesen wurden in der ersten Generation Silikonprothesen39
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oder Vitalliumprothesen verwendet. Die Silikonprothese ist weniger belastbar als die
metallische?”. Von Gebauer wurde sie als unzureichend fiir den mechanischen Anspruch des
Gelenkes beschrieben®’. Morrey und andere Autoren rieten ebenfalls von der Silikonprothese
ab, da diese weder den biologischen noch den biomechanischen Anspriichen, die an sie gestellt
. . 1 74:97:106;107 s . . DT

sind, entspricht . Komplikationen wie Implantatlockerung, Briiche und Synovialitiden
durch Silastik-Abrieb wurden beschrieben'>*'.

In der neueren Generation der Prothesen wurden Titanprothesen, Pyrocarb0n86, metallische

41,76;120

Monoblockprothesen oder bipolare Prothesen nach Judet verwendet. Viele Autoren

9:14;104;106;120 .
. Be1

beschrieben  gute  Ergebnisse nach  Prothesenimplantation der

Prothesenimplantation miissen Weichteilverletzungen ebenfalls therapiert werden, um ein
stabiles Ergebnis zu erzielen®* "'’

Zusammenfassend ldsst sich die differenzierte Therapie der RK-Fraktur wie folgt beschreiben:
Mason I Frakturen werden iiberwiegend konservativ und frithfunktionell behandelt, wihrend
Mason II Frakturen primér durch Osteosynthese und frithzeitiger Krankengymnastik behandelt
werden. Bei der Mason III Fraktur bietet die RK-Resektion eine Therapieoption, um eine gute
Gelenkfunktion zu erzielen, wenn eine stabile Osteosynthese nicht mehr moglich ist. Um einer

Instabilitdt im Ellenbogengelenk entgegenzuwirken, bietet sich hier zusitzlich die Option der

Implantation einer RK-Prothese an.

2.5. Arbeitsmedizinische Aspekte

Funktion und Belastbarkeit im Ellenbogengelenk sind posttraumatisch fiir die Arbeitsfihigkeit
des Patienten wichtig. Auf dem Arbeitsmarkt stellen sich Fragen nach der Minderung der

Erwerbsfihigkeit (MdE, Bezug auf die Gesetzliche Unfallversicherung), die bei
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Bewegungseinschrinkung des Ellenbogens zwischen 10 bis 50 von Hundert (bei vollstindiger
Versteifung und Verlust der Drehfihigkeit)'*® liegen kann.

Eine Versteifung im Ellenbogengelenk in giinstiger Stellung (inklusive Drehbewegung) kann
eine MdE von 30%, eine Versteifung im Ellenbogengelenk in ungiinstiger Stellung eine MdE
von bis zu 40% begriinden'"”.

Hier besteht die Gefahr der Berufs- oder Arbeitsunfihigkeit des Patienten. Gegebenenfalls
muss eine Umschulung erfolgen, oder die gelernte Tatigkeit ist nur noch eingeschrinkt
ausfiihrbar. Johns fiihrte eine Studie durch, in welcher die Dauer der Arbeitsunfihigkeit nach
Hand- und Armverletzungen untersucht wurde. Die vordergriindigen Faktoren, die eine
Arbeitsunfihigkeit beeinflussen, sind die Art und der Schweregrad der Verletzung, in Aussicht

stehende Schadensersatzanspriiche und die korperliche Beanspruchung am Arbeitsplatz72.
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3. Fragestellung

Die RK-Fraktur ist die hidufigste knocherne Verletzung des Ellenbogensﬂ;m. Die
Frakturklassifikation, die Stabilitit des Bruchs und mogliche Begleitverletzungen stellen
wichtige Faktoren in der Wahl der Therapie dar'’, jedoch herrscht hier noch lange kein
Konsens unter den Autoren verschiedener Publikationen®*'%,

Undislozierte Frakturen (Mason I) werden meist konservativ (nicht-operativ) behandelt.
Zusitzlich muss bei der Mason 1 Fraktur eine mogliche Begleitverletzung (z.B. des
Bandapparates) erkannt und behandelt werden. Denn bereits bei der Mason I Fraktur kann es zu
persistierenden Beschwerden und Instabilitit im Langzeitverlauf kommen®'. Zur konservativen
Therapie findet sich in der Literatur ebenfalls keine Leitlinie fiir die beste Nachbehandlung des
Patienten”. Eine kurze Ruhigstellung und frithfunktionelle Nachbehandlung wird immer
wieder zitiert””, doch findet sich keine genaue Angabe, wie lange die Ruhigstellung sein soll,

1%, Bereits bei der Mason I

und wie das Nachbehandlungsschema im Detail konzipiert sein sol
Fraktur besteht Uneinigkeit tiber die beste TherapieZI.

Bei den beschriebenen Behandlungsverfahren fiir die Mason II Fraktur wird in den meisten
Fillen die operative Therapie Vorgeschl'clgen5 892129 " Aber auch hier besteht keine einheitliche
Meinung iiber die Indikation zur Operation, denn auch leicht verschobene Mason Il Frakturen
konnen nicht-operativ erfolgreich behandelt werden”**®, insofern die Fraktur als stabil
eingestuft wird'"”7. Kaas et al. fiihrten eine Meta-Analyse zur Therapie der Mason II Fraktur
durch und kamen zu dem Schluss, dass es noch nicht geniigend Daten gidbe, um einen
optimalen Behandlungsalgorithmus fiir diese Verletzung vorzuschlagen’’.

Betrachtet man die operative Therapie der Mason II Fraktur, stehen verschiedene
Behandlungsmoglichkeiten zur Auswah]*®!013%16 - diese beinhalten in den meisten Fillen
Schrauben- oder Plattenosteosynthesen, allerdings werden mit der zunehmend moderneren

Chirurgie auch perkutane Verfahren und experimentelle off-label Verfahren (Meniskusanker)
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beschrieben''®!*°. Mit welcher Methode lassen sich hier die besten Ergebnisse erzielen? Bei
der Datenrecherche werden kleine Fallzahlen oder eine bestimmte Therapie beschriebenl39;l63,
groBBe, vergleichende Studien fehlen jedoch. Prospektive, randomisierte Studien existieren
ebenfalls noch nicht.

Uber die Therapie der Mason II Fraktur besteht in der Literatur, trotz vieler publizierter Daten,
kein Konsens®®.

Therapieempfehlungen fiir die Mason III Fraktur konzentrieren sich auf die operative Therapie.
Hier sind ebenfalls die Begleitverletzungen von grofler Bedeutungm. Die Charakteristik der
Verletzung bestimmt schlussendlich den Behandlungsplan: ist eine Rekonstruktion méglich
wird diese angestrebt, ist dies schwer moglich, oder das Gelenk instabil kann eine
Prothesenimplantation in Erwédgung gezogen werden’. Allerdings stellt sich die Frage, ob das
Langzeitergebnis nach  Rekonstruktion  wirklich ein  besseres ist, als nach
Prothesenimplantation. Oder ob das Ergebnis nach Prothesenimplantation wirklich besser ist,
als nach alleiniger Resektion des RKs®'? Hier spielen die Begleitverletzungen und Stabilitit des
Ellenbogens eine groBe Rolle”'?’.

In der Therapie der RK-Fraktur stehen eine Fiille an Behandlungsmoglichkeiten zur
Auswah[PPPEHITIE9 Cq60h wann ist welche Therapie die richtige? Ist es mdglich einen
Behandlungsalgorithmus zu erstellen, oder spielen so viele Faktoren eine Rolle, dass die
Entscheidung schlussendlich doch wieder ganz individuell gefillt werden muss?

Anhand dieser Studie mit einem Patientenkollektiv von 161 Patienten werden die
Langzeitergebnisse der Therapie der RK-Fraktur in Abhingigkeit vom Frakturtyp und
Behandlung untersucht und der aktuellen Datenlage kritisch gegeniibergestellt.

Ursachen und epidemiologische Daten wurden in dieser Studie dokumentiert und im Folgenden

vorgestellt. Die Verletzungen werden nach Frakturtyp und erfolgter Therapie aufgeschliisselt

und die Behandlungsergebnisse dargestellt. Zur Bewertung der Ergebnisse wurden der
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Broberg-Morrey-Score (BMS) sowie der Gesundheitsfragebogen SF-36 (Short Form Health
Survey 36; SF 36) als validierte Tests eingesetzt. Des Weiteren wurden alle Patienten nach
einem standardisierten klinischen Untersuchungsverfahren begutachtet und diese Ergebnisse
werden ebenfalls betrachtet.

Arbeitsmedizinische Aspekte konnten aufgrund der erhobenen Daten ebenfalls analysiert
werden, so dass Ergebnisse fiir die Riickfithrung der Patienten ins Berufsleben aufgefiihrt

werden konnen.
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4. Patienten und Methoden

In die Studie wurden die Patienten eingeschlossen, welche im Zeitraum von Januar 1995 bis
Dezember 2006 eine RK-Fraktur erlitten und in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik
Innenstadt der LMU Miinchen behandelt wurden. Patienten, deren aktuelle Kontaktdaten nicht
vorlagen, wurden bspw. iiber die Krankenkasse ausfindig gemacht. Griinde fiir einen
Ausschluss aus der Studie waren der Tod des Patienten, Umzug an eine unbekannte Adresse,
logistische Probleme (Zeitmangel oder weit entfernter Wohnort), die eine Teilnahme an der
Studie fiir den Patienten unmdoglich machten, und mangelndes Interesse des Patienten, an einer
retrospektiven Studie teilzunehmen. Bei der Auswahl der Patienten wurden keine

Einschrinkungen beziiglich des Alters, Geschlechtes oder sozialen Status gemacht.

4.1. Epidemiologie

Zunichst wurde eine Anamnese zu Unfallhergang, Begleitverletzungen, Primédrbehandlung und
der stationdren sowie ambulanten Nachbehandlung erhoben. Die anamnestischen Daten wurden

mit der Dokumentation aus der Patientenakte abgeglichen.

4.2. Traumaspezifische Daten

4.2.1. Unfallursache

Es wurde der Unfallhergang anamnestisch abgefragt und katamnestisch vorliegende Daten
miteinbezogen. Die jeweiligen Unfallursachen wurden zu Untergruppen zusammengefasst. So
beinhaltet die Gruppe ,,Wintersport beispielsweise ,,Skifahren®, ,,Snowboarden* und

,.Schlittenfahren. ,,Verkehrsunfille beinhalten ,,Motorrad-“ und ,,Autounfille. Unter den
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ibrigen Sportarten (,,Sport sonstiges) wurden Unfille bei ,,Risikosportarten®, ,,Wassersport®,

,Pferdesport* und ,,Ballsport* zusammengefasst.

4.2.2. Seitendominanz

Die Frage, ob das RK auf der dominanten oder der nicht-dominanten Seite frakturierte, hat
Auswirkung auf die berufliche Téatigkeit sowie die Lebensqualitit bei der Bewdltigung von
Alltagsaufgaben. Daher wurden die Patienten nach ihrer dominanten Hand gefragt. Bei
Patienten, die eine Ambidextrie aufwiesen, wurde die Seite, welche hiufiger benutzt wird, als

dominante Seite gezihlt.

4.2.3. Therapieregime

Daten zur initialen Behandlung der Patienten wurden anamnestisch und katamnestisch erhoben.
Diese beinhalten das Zeitfenster Unfall-Erstvorstellung, bzw. bis zu den primidren oder
sekundiren therapeutischen MaBnahmen. Daten zur ambulanten Nachbehandlung der Patienten
wurden anamnestisch erhoben. Beziiglich der operativen Mallnahmen wurden die Patientenakte

inklusive des Operationsberichtes ausgewertet.

4.3. Verletzungsmuster

4.3.1. Fraktureinteilung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden keine neuen Rontgenaufnahmen der Patienten
angefertigt. Die radiologischen Befunde basieren auf konventionellen Rontgenaufnahmen in

zwel Ebenen, welche zum Zeitpunkt des Unfalls und im Rahmen der routinemifBigen
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Nachkontrollen durchgefiihrt wurden. Hierbei wurden die Standardprojektionen (anterior-
posterior und seitlicher Strahlengang) gewdhlt. Zusitzlich wurden in einigen Féllen RK-

47,117

Zielaufnahmen angefertigt Die Frakturen wurden basierend auf den initialen

Rontgenbildern, ergiinzt durch die Dokumentation in der Patientenakte klassifiziert.

4.3.2. Begleitverletzungen

Um eine potentielle Haufung von Begleitverletzungen zu identifizieren, wurden die

Patientenakte inklusive des Operationsberichtes beziiglich dieser Fragestellung analysiert.

4.4. Therapie

Es werden neben dem Outcome die verschiedenen verwendeten Therapieverfahren isoliert

betrachtet und bei vergleichbaren Frakturen gegeniibergestellt.

4.5. Klinische Nachuntersuchung

4.5.1. Korperliche Untersuchung

Die Patienten wurden in der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt der Ludwig-
Maximilians-Universitdt nach einem standardisierten Protokoll von PD Dr. med. C. Kirchhoff
und der Doktorandin befragt und untersucht (s. Anhang). Zunichst wurde bei der Inspektion
duBere Auffilligkeiten wie Narbenplatten, Atrophien, Hautverinderungen oder Deformititen
dokumentiert. Gelenkkonturen, Motorik, Durchblutung und Sensibilitdt wurden untersucht und

protokolliert. Bei der Bewegung wurde auf Reiben oder Knacken im Gelenkspalt geachtet.
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Umfangsmessungen iiber dem RK, 15 cm oberhalb, 10 cm unterhalb des Ellenbogengelenkes

und am Handgelenk wurden an beiden Seiten durchgefiihrt, um Seitendifferenzen festzustellen.

4.5.1.1. Bewegungsumfang (Range of motion)

Der Bewegungsumfang wurde goniometrisch an der erkrankten sowie an der Gegenseite

vermessen und nach Neutral-Null-Methode dokumentiert.

4.5.1.2. Instabilitdt, Varus-/Valgus-Stresstest

Zur Beurteilung der Gelenkstabilitit wurde ein Stresstest mit Varus- und Valgusstress in
Extension sowie Flexion von 30° durchgefiihrt34 (s. Abb. 6). Bei Varusstress wurde der

. . . . 106
Oberarm auBenrotiert, bei Valgusstress innenrotiert .

4.5.1.3. Schmerzen

Palpatorisch wurden Druckschmerzhaftigkeit iiber dem Ellenbogengelenk, insbesondere iiber
dem RK untersucht. Dabei wurde die Palpation in Extension, Flexion sowie in Pro- und

Supination durchgefiihrt.

4.5.2. Broberg-Morrey-Score (BMS)

Der BMS ist ein validierter und in der Literatur hiufig zitierter Score zur Beurteilung der
Ellenbogenfunktion®®*"'™, Die erreichbare Hochstpunktzahl liegt bei 100 Pkt. 95-100 Pkt.
werden als exzellentes, 80-94 Pkt. als gutes, 50-79 Pkt. als befriedigendes und Werte <50 Pkt.

als unbefriedigendes Ergebnis gewertet (s. Anhang).
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Abbildung 6: Untersuchung der Ellenbogenstabilitit nach Morrey'*
A. Varusstress
B. Valgusstress

Es werden fiinf Dimensionen abgefragt: Schmerz, Kraft, Bewegung, Stabilitdt und Funktion.
Die erste Dimension ,,Schmerz* vergibt bis zu 30 Pkt. bei vollstindiger Schmerzfreiheit. Je
nach Intensitit und Héaufigkeit der Schmerzen reduziert sich die Punktzahl, ebenso bei
medikamentdser Schmerztherapie und FEinschriankung der Aktivitdt. Fir ,Kraft“ konnen
maximal 15 Pkt. erreicht werden. Die Kraft wird vom Untersucher gegen Widerstand
gemessen. Als Referenz wird die Einteilung der motorischen Funktionspriifung nach Janda’
herangezogen. Eine volle Kraft gegen Widerstand wird mit voller Punktzahl, eine Paralyse mit
0 Pkt. bewertet. Um die ,,Bewegung* zu beurteilen, wird diese sowohl an der gesunden als auch
an der kranken Seite gemessen. Es wird zuerst die aktive, dann die passive Bewegung

durchgefiihrt. Zur ,,Stabilitdtspriifung® wird das Gelenk mit varischem und valgischem Stress
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(mediale und laterale Stabilitdt) sowie mit anteriorem und posteriorem Stress belastet. Die
Stabilitdtspriifung wird im Seitenvergleich durchgefithrt um individuell anatomische
Verhiltnisse erkennen zu konnen. Bei einem stabilen Gelenk erhalten die Patienten eine
maximale Punktzahl von je 3 Pkt. in beiden Ebenen. Bei leichter, bis zu 5° werden 2 Pkt., bei
mittlerer Instabilitdt 1 Pkt. und bei einem schwer instabilen Zustand O Pkt. vergeben (s.
Anhang).

Abschlieend wird die ,,Funktion* gepriift. Hier konnen max. 12 Pkt. fiir 12 Funktionseinheiten
erreicht werden. Die Funktion wird anamnestisch erhoben, oder, um Fehlerquellen zu
vermeiden, vom Patienten vorgefiihrt. Bei eingeschrinkter Funktion wird in dem betreffenden
Funktionsbereich eine reduzierte Punktzahl (<1 Pkt.) eingetragen. Ist trotz Hilfestellung eine
bestimmte Bewegung nicht moglich, erhilt der Patient in dieser Kategorie O Pkt.(s. Anhang).
Jeder Patient wird entsprechend des Auswertungsschliissels in eine der vier Gruppen
,exzellent’, ,gut’, ,befriedigend’ und ,unbefriedigend’ eingeordnet. Bei einer grenzwertigen
Gesamtpunktzahl wird das Ergebnis in die hoher liegende Gruppe sortiert: bei 80 Pkt. wird das

Ergebnis als ,gut’ eingestuft (s. Anhang).

4.5.3. Gesundheitsfragebogen -SF-36

Der SF-36 ist ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von
Patienten’’(s. Anhang). Dieser Fragebogen wurde als standardisierter Messbogen zur

Beurteilung medizinischer Behandlungsergebnisse erstellt'?’

. Der SF-36 wurde implementiert,
um die Umstidnde einer Verletzung zu definieren, den Erfolg der Behandlung einzuschitzen
und verschiedene Behandlungsmodelle zu vergleichen. In der orthopddischen und

traumatologischen Chirurgie ist der SF-36 ein anerkanntes Instrument und reprédsentiert das

international am héufigsten eingesetzte Instrument zur Messung der subjektiven
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Lebensqualitit’**!'® Innerhalb des Fragebogens werden 36 Einzelfragen bearbeitet, die 8
Dimensionen zugeordnet werden koénnen'>®. Diese beinhalten die kérperliche (physikalische)
Funktionsfahigkeit (KOFU), das Rollenverhalten wegen korperlicher
Funktionsbeeintrachtigung (KORO), Schmerzen (SCHM), den allgemeinen
Gesundheitszustand (AGES), Vitalitit und korperliche Energie (VITA), soziale
Funktionsfahigkeit (SOFU), das Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrichtigung
(EMRO) sowie die seelische (psychische) Funktionsfihigkeit (PSYC)37;156. Es bestehen
zwischen drei und sechs Antwortmoglichkeiten (Multiple-Choice Prinzip, keine
Mehrfachantworten moglich) (s. Anhang). Die Antworten beziehen sich auf die subjektive
Einschidtzung der Patienten. Der Fragebogen wurde vom Untersucher mit dem Patienten
gemeinsam ausgefiillt, um Fehler durch Uberlesen von Informationen zu vermeiden.

Maximal konnte in jeder der 8 Dimensionen eine Punktzahl von 100 Pkt. erreicht werden.
Manche Dimensionen beinhalteten nur 2 Fragen, andere 9. Die Auswertung erfolgte mittels
eines Excel®-Makros. Um die erhobenen Ergebnisse einordnen zu konnen, muss ein Vergleich
mit einer Normalpopulation erfolgen. Dazu eignet sich die Auswertung der SF-36-Daten des

Bundes-Gesundheitssurvey von 1998°7%,

Bei der Erstellung der Vergleichspopulation
(Referenzgruppe) wurden 6964 Probanden befragt, davon 51,3% Frauen und 48,7% Ménner
mit einem Durchschnittsalter von 46,1 Jahren (Range 18-80)"’. Die Ergebnisse wurden nach
Geschlechtern ~ getrennt, die  Resultate wurden in  Zehn-Jahres-Altersgruppen

. 19;37;122
aufgeschliisselt'*""%2,
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4.6. Spezielle Betrachtungen

4.6.1. Sofortige vs. verzogerte operative Therapie

Um festzustellen, ob eine sofortige Therapie im Vergleich zu einer verzogert eingeleiteten
Therapie signifikant bessere Ergebnisse erwirkt, werden die Behandlungsergebnisse anhand des

BMS und des SF-36 verglichen.

4.6.2. Operative vs. konservative Therapie

Da in der Literatur insbesondere die Frage offen bleibt, ob die Fraktur des RK besser mittels
operativer Therapie oder mittels konservativer Therapie zu behandeln ist, werden die Frakturen
im untersuchten Kollektiv gemill ihrem klinischen Outcome, quantifiziert mittels BMS

verglichen.

4.6.3. Vergleich der operativen Verfahren

Um  Vorteile eines  operativen  Verfahrens  hinsichtlich  des  funktionellen
Behandlungsergebnisses zu finden, werden verschiedene Therapieverfahren bei gleich

klassifizierten Frakturen isoliert betrachtet und verglichen.

4.7. Arbeitsmedizinische Aspekte

Fiir die Erhebung relevanter Daten zur Einschriankung im beruflichen Alltag wurde ein
dezidierter arbeitsmedizinischer Fragebogen erstellt. Dieser umfasst die berufliche Tatigkeit
vor dem Unfall einschlieBlich der erforderlichen Bewegungsmuster. Dauer der
Arbeitsunfihigkeit (AU), Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE), berufliche Umorientierung

und durch den Unfall verursachte Frith-Berentung wurden ebenfalls abgefragt (s. Anhang).
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4.8. Statistik

Bei metrischen Daten wurde der Mittelwert sowie die Spannweite (range) berechnet.
Unterschiede metrischer Daten zwischen den Patientengruppen wurden mit Hilfe des
Wilcoxon-rank-sum-Test ermittelt. Zur Berechnung der Unterschiede innerhalb einer
Patientengruppe wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die Analyse der Daten wurde

mittels SigmaStat 3.5 (Inc. Chicago, Illinois) durchgefiihrt.

-39-



5. Ergebnisse

5.1. Epidemiologie

In diese Studie wurden alle Patienten, die im Zeitraum von Januar 1995 bis Dezember 2006 in
der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen auf Grund einer RK-Fraktur behandelt wurden mittels einer Abfrage der
elektronischen Patientendaten-Verwaltung identifiziert (n=225). Nach systematischer
Kontaktaufnahme mit den behandelten Patienten konnte schlielich ein Patientenkollektiv von
n=161 nachuntersucht werden. Dies entspricht einer Wiederfindungsrate von 71,6%. Zwei
Patienten wiesen eine bilaterale RK-Fraktur auf, so dass sich bei den Auswertungen
hinsichtlich der Anzahl der Frakturen eine Fallzahl von n=163 ergibt. Die
Geschlechtsverteilung der 161 eingeschlossenen Patienten war ausgewogen mit 87 Frauen
(54,04%) und 74 Minnern (45,96%).

Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Traumas betrug 41,8a (rangel8-80a).
Frauen erlitten ihr Trauma tendenziell in einem hoheren Alter als die Minner. Bei den Frauen
betrug das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Traumas 45,6a (range 19-80 a), bei den
Minnern lag es bei 38,5a (range 18-78 a). Die Frauen waren zum Zeitpunkt des Traumas
signifikant dlter als die Ménner (p < 0,05, s. Abb.7).

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt des Traumas zeigt einen zweigipfeligen Verlauf. Zwischen
30 und 34 a war die Inzidenz der RK-Fraktur im Patientenkollektiv am hochsten. Ein zweiter
Gipfel findet sich in der Altersgruppe der 50-54-Jdhrigen. Im Kollektiv der jiingeren Patienten
zeigte sich ein iiberwiegender Anteil der méinnlichen Patienten, wohingegen im Alter der Anteil
weiblicher Patienten dominiert.

Die Nachuntersuchung erfolgte im Mittel 6,9 a post trauma (range 0,1-12 a). Zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung betrug das Durchschnittsalter 49,2 a (range 23-87 a).
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Abbildung 7: Altersverteilung im Kollektiv
5.2. Traumaspezifische Daten
5.2.1. Unfallursache

Stiirze beim Gehen (zu FuB) stellen mit 51 Fillen (31%) die hiufigste Atiologie dar,
Fahrradunfille waren in 42 Fillen (25%) ursédchlich. Sportarten, bei denen es oft zu schnellen
Stiirzen mit reflektorischer Abstiitzbewegung auf den gestreckten, im Ellenbogengelenk leicht
flektierten Unterarm kommt, sind im vorgestellten Patientenkollektiv eine hdufige Ursache.
Insbesondere Risikosportarten wie Rollerbladen, Skateboarden oder Snowboarden sind oft
genannte Ursachen. Stiirze aus groer Hohe (auf Baustellen, bei landwirtschaftlichen Arbeiten)

waren in 17 Fillen (11%), Stiirze im alkoholisierten Zustand in 13 Fillen (8%) Ursache fiir die
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RK-Fraktur. Ein Patient mit bilateraler Fraktur stiirzte beim Gehen, der zweite mit dem

Motorrad (siehe Abb. 8).

Unfallursache Radiusképfchenfraktur (n=161)

O Fahrradsturz

Fahrradsturz

Sturz zu Fuss
25% B Sturzalkoholisiert

31%

/

O Sturzaus grofRer Hohe

O Rollerblade Sturz

B Sport sonsti
—__Sturz alkoholisiert porisonsiges
Sturz sonstiges 8%
1% O Wintersport
Verkehrsunfall Sturz aus grol3er
6% T Hohe B Verkehrsunfall
11% _
Wintersport Rollerblade Sturz O Sturzsonstiges
6% ; 0
Sport sonstiges 6% B Sturzu Fuss
6%
Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der zu Grunde liegenden Unfallursache
5.2.1.1. Ursdchlicher Arbeitsunfall

In 16 Fillen handelte es sich um einen Arbeitsunfall (9,8% der Patienten), dies beinhaltet
ebenfalls Unfille, die sich auf dem direkten Weg zur Arbeit ereigneten (Wegeunfall). Die
Geschlechterverteilung war unausgewogen: 13 Ménner versus drei Frauen (81% versus 19%).
Bei acht Patienten (50%) war die Ursache ein Sturz aus grofer Hohe. Die weiteren
ausgefiihrten beruflichen Téatigkeiten beinhalteten Bauarbeiten (n=3), Putzen (n=2), Tanzen
(n=1) und Waldarbeit (n=1). In sieben Fillen (44%) lag ein Wegeunfall zu Grunde. Dabei

ereigneten sich drei Fahrradunfille und vier Unfille zu FuB.
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5.2.1.2. Sportunfall

80 Patienten zogen sich die RK-Fraktur wihrend sportlicher Aktivitit zu (49,1% der Fille). Die
Geschlechterverteilung bei den Sportunfillen war anndhernd ausgewogen, die weiblichen
Patienten waren mit 43 Fillen gegeniiber 37 ménnlichen Patienten etwas stéirker vertreten (54%
versus 46%). Die Unfallursache war in 41 Fillen Fahrradstiirzen zuzuschreiben (51%). Beim

Wintersport und Rollerbladen ereigneten sich jeweils neun Unfille (11%).

5.2.2. Seitendominanz

Das linke und das rechte RK wurden in der Patientengruppe annihernd gleich oft verletzt.
Rechtsseitige Frakturen traten bei 85 (52%), linksseitige bei 78 Fillen (47%) auf. In der
Mehrheit der Fille (98 von 163) zogen sich die Patienten ihre Frakturen auf der dominanten
Seite zu (60%). Bei den rechtshindigen Patienten zogen sich 81 Patienten (59%) Frakturen der
dominanten Seite, 57 (41%) der nicht-dominanten Seite zu. Von den 19 linkshindigen
Patienten zogen sich 17 (89%) ihre Fraktur auf der dominanten Seite zu. Lediglich zwei
linkshéndige Patienten erlitten die Fraktur auf der nicht-dominanten Seite. Damit erlitten

Linkshénder signifikant hdufiger eine Fraktur der dominanten Seite (p < 0,001).

5.2.3. Therapieregime

5.2.3.1. Zeitfenster zwischen Unfall, Erstvorstellung und Therapie

132 Patienten (82%) wurden am Unfalltag in der Notaufnahme vorstellig. Der maximale
Abstand zwischen Trauma und Erstvorstellung betrug 42 Tage (d). Bei insgesamt vier
Patienten wurde ein Zeitraum > 7 d zwischen Unfall und Erstvorstellung dokumentiert. Im

Durchschnitt wurden die Patienten nach 0,9 d vorstellig (range O - 42 d).

43-



Bei der Berechnung des Zeitraums zwischen Erstvorstellung und Therapie wurde zwischen
konservativ und operativ behandelten Patienten differenziert. Patienten mit konservativer
Therapie erhielten immer am Vorstellungstag eine Schiene zur Ruhigstellung sowie eine
Schmerztherapie. In der operativen Gruppe variierte die Zeitspanne bis zur operativen
Versorgung zwischen 0 (Operation am Tag der Vorstellung) und 19 d (MW 2,3 d). Bei 6

Patienten erfolgte die operative Versorgung nach mehr als sieben Tagen.

5.2.3.2. Krankenhausaufenthalt: stationcdire und ambulante Versorgung

Aufgrund unvollstandiger Dokumentation des Behandlungsverlaufs konnten nur die Ergebnisse
von 92 Patienten komplett ausgewertet werden. Die stationdre Verweildauer betrug 7,9 d (range
1-51 d). Alle Patienten wurden zur ambulanten Physio- und Ergotherapie iiberwiesen. 90
Patienten nahmen nach eigener Angabe diese Moglichkeit in Anspruch. Die Dauer der
ambulanten Krankengymnastik variierte zwischen einer Woche und 1,5 a, im Durchschnitt

ibten die Patienten zwei Monate (59 d) unter physiotherapeutischer Anleitung.

5.3. Verletzungsmuster

5.3.1. Fraktureinteilung

26 Patienten (16%) erlitten eine Mason I-Fraktur. Davon waren 15 minnlich und 11 weiblich.
Die Mason II-Fraktur trat bei 96 Patienten (59% aller Frakturen) auf. In 46 Fillen waren
minnliche Patienten betroffen, in 50 Fillen weibliche (48% versus 52%). Zwei minnliche
Patienten erlitten eine bilaterale RK-Fraktur, bei einem wurde die Fraktur beidseits als Mason
II klassifiziert, der zweite wies eine Mason II- und eine Mason III-Fraktur auf. Die Mason III-

Fraktur betraf insgesamt 41 Patienten (25%), 15 minnliche und 26 weibliche (s. Abb. 9).
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. Mason Klassifikation (n=163)

120 -
B Manner
100 - 96
M Frauen
30 B Gesamt

Mason | Mason Il Mason Il
Abbildung 9: Fraktureinteilung nach Mason, Gesamtkollektiv und aufgeteilt nach Geschlecht
5.3.2. Begleitverletzungen

Insgesamt wurden bei 20 Patienten Begleitverletzungen dokumentiert. Da einige Patienten
kombinierte Verletzungen aufwiesen, war die Zahl der insgesamt festgestellten
Begleitverletzungen mit n= 22 hoher. Davon betrafen 17 Verletzungen das Ellenbogengelenk
oder den ipsilateralen Unterarm. Die am hdufigsten nachweisbare Begleitverletzung war eine
Fraktur des Proc. coronoideus (n=4), des Skaphoids (n=3) und eine Lésion des N. radialis

(n=4). Bei insgesamt 34 Patienten bestand eine RK-Luxationsfraktur (s. Tab. 3).

5.3.2.1. Begleitverletzungen bei Mason I-Fraktur

Insgesamt wurden bei 4,2% der Patienten mit Mason I Fraktur Begleitverletzungen notiert. Bei

Patienten mit Mason I-Fraktur wurden nur bei zwei Patienten Begleitverletzungen am
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betroffenen Ellenbogen dokumentiert. Lediglich bei einem Patienten wurde gleichzeitig eine
Fraktur des Proc. coronoideus diagnostiziert, ein weiterer Patient wies eine Lasion des N.
radialis auf. Ein Patient erlitt bei seinem Sturz zusitzlich eine Patellafraktur, ein weiterer eine

Knieprellung (s. Tab. 3).

Begleitverletzungen Mason| | Mason Il | Mason Il Gesamt

am betroffenen Arm

Proc. coronoideus Fraktur 1 2 1
Skaphoidfraktur 2 1
Olekranonfraktur 1
N. radialis Lahmung 1 1

N. ulnaris Lahmung

Gefaliverletzung

Ulnaluxationsfraktur

R e e\ )

Riss Lig. collaterale ulnare

Al Al Al Al Al DN A WD

Handgelenks-Prellung 1

an anderen Korperregionen

Verletzung

Knieprellung 1

Patellafraktur 1

Radius kontralateral 1
Fibulakdpfchen 1
Polytrauma 1
Tabelle 3: Inzidenz der Begleitverletzungen
5.3.2.2. Begleitverletzungen bei Mason II-Fraktur

Bei der Mason II-Fraktur traten in 10% der Félle Begleitverletzungen auf. Am héufigsten traten
begleitende Frakturen am Proc. coronoideus (n=2) und Skaphoid (n=2) auf. Eine

Olekranonfraktur, eine Lihmung des N. radialis und eine Prellung des Handgelenks wurde
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ebenfalls dokumentiert. Weitere Verletzungen beinhalteten eine Fraktur des kontralateralen

distalen Radius sowie des Fibulakopfchens. Ein Patient erlitt ein Polytrauma (s. Tab. 3).

5.3.2.3. Begleitverletzungen bei Mason IlI-Fraktur

Prozentual war die Inzidenz von Begleitverletzungen bei der Mason III-Fraktur mit 19,5% am
hochsten (p < 0,05). Diese beinhalteten Frakturen des Proc. coronoideus und des Skaphoids
(jeweils n=1), Lidsionen des N. ulnaris (n=1) und des N. radialis (n=2), eine Verletzung der A.

brachialis, eine Luxation der Ulna, sowie eine Ruptur des Lig. collaterale ulnare (s. Tab. 3).

5.3.2.4. Die RK-Luxationsfraktur — Mason IV

Die RK-Luxationsfraktur wird auf Grund der in der Regel schweren ligamentéiren Verletzungen
gesondert aufgefiihrt. Insgesamt trat bei 34 Patienten eine Ellenbogenluxation auf (21%), wobei
bei 8 Patienten eine Mason I, bei 23 eine Mason II und bei drei Patienten eine Mason III

Frakturen gleichzeitig vorlag.

54. Therapie

Von 163 Frakturen des RKs bei 161 Patienten wurden 149 Frakturen bei 147 Patienten operativ
behandelt (91%). Insgesamt wurden 64 Minner und 83 Frauen operiert. Es wurden 14
Patienten mit 14 Frakturen konservativ behandelt. Bei einem Patienten wurde eine entlastende
Punktion durchgefiihrt, da es sich dabei nicht um eine Osteosynthese oder eine
Prothesenimplantation handelte, wurde dieser Patient in der Gruppe der konservativen Therapie

eingeordnet.
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54.1. Konservative Therapie

Bei allen 14 konservativ therapierten Frakturen handelte es sich um eine Mason I-Fraktur. Bei
einem der konservativ behandelten Patienten wurde bei einem Himarthros eine
Entlastungspunktion vorgenommen. Bei den konservativ behandelten Patienten erfolgte die
primédre Ruhigstellung mit einer Oberarmgipsschiene. Diese wurde von den Patienten 1-42 d

getragen (MW 7.4 d).

5.4.2. Operative Therapie

In den meisten Fillen (n=113) erfolgte die Osteosynthese mittels Minischrauben (s. Abb. 10).

Therapieverfahren bei der Radiuskdépfchenfraktur (n=163)

konservativ 13

Punktion [J1
Prothese @2

Mini-T-Platte ] 22

Képfchenresektion 7
Entfemung Fragment 4
4 K-Drahte [J1

4 Minischrauben [J1

3 Minischraube 4
2 Minschrauben 65
1 Minischraube 43
0 10 20 30 40 50 60 70
Abbildung 10: Therapieverfahren
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5.4.1.1. Operative Therapie bei Mason I

Bei den 12 Patienten, die eine operative Therapie erhielten, wurden zur Osteosynthese
Minischrauben verwendet, in 3 Fillen erfolgte eine Fragmentresektion. Nur bei einem

Patienten wurde nach Frakturheilung eine Metallentfernung durchgefiihrt (s. Tab. 4).

Therapie Gesamt
1 Minischraube 8 35 43
2 Minischrauben 1 47 17 65
3 Minischraube 4 4
4 Minischrauben 1 1
4 K-Drahte 1 1
Fragmentresektion | 3 1 4
Mini-T-Platte 9 13 22
Koépfchenresektion 7 7
Prothese 2 2
Punktion 1 1
konservativ 13 13
n 26 96 41 163
Tabelle 4: Therapie in Abhéingigkeit vom Frakturtyp
5.4.1.2. Operative Therapie bei Mason 11

Die Mason II Fraktur wurde vorrangig durch Implantation von Minischrauben stabilisiert.
Insgesamt 86 Patienten erhielten 1-3 Minischrauben. Bei 9 weiteren Patienten wurden Mini-T-
Platten eingesetzt, um die Frakturfragmente zu fixieren. In einem Fall wurde lediglich eine

Fragmentresektion durchgefiihrt.
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5.4.1.3. Operative Therapie bei Mason 111

Bei 18 Patienten erfolgte eine Osteosynthese mittels Minischrauben und bei 13 Patienten
mittels Mini-T-Platte. In 9 Fillen wurde eine RK-Resektion durchgefiihrt. Davon erhielten 2
Patienten sekundédr eine RK-Prothese. In einem Fall erfolgte eine Osteosynthese mittels

Kirschner-Drihten.

5.4.14. Metallentfernung

Bei 15 Patienten (10%) wurde das implantierte Material nach Frakturkonsolidierung wieder
entfernt. Bei n=8 wurden Beschwerden bei der Bewegung dokumentiert. Bei n=7 wurden keine
Beschwerden oder Komplikationen im Verlauf verzeichnet. Bei 10 von 113 Patienten mit
Minischrauben fand eine Materialentfernung statt (9%). Davon hatte ein Patient eine Mason I-,
5 Patienten eine Mason II- und 3 Patienten eine Mason III-Fraktur. 4 von 22 Patienten, denen
eine Mini-T-Platte eingesetzt worden war, wurde diese wieder entnommen (18%). Die

Kirschner-Drihte wurden ebenfalls wieder entfernt. Bei 134 Patienten wurde das Material

belassen.
5.5. Klinische Nachuntersuchung
5.5.1. Korperliche Untersuchung

In dem hier vorgestellten Patientenkollektiv konnten bei der Inspektion nur drei auffillige
Befunde festgestellt werden. Die Gelenkkontur war in diesen Fillen gestort, hier lagen
Narbenplatten und Deformierungen vor. Durchblutungsstorungen der Hand und des
Unterarmes wurden bei keinem Patienten festgestellt. Sensibilitdtsstorungen traten in 8 Féllen

auf. 5 Patienten beklagten eine Sulcus ulnaris Symptomatik mit Pardsthesien und
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Taubheitsgefiihl des ulnarseitigen Unterarmes und der Finger IV und V. Bei einem Patienten
wurde eine N. radialis Parese diagnostiziert. Zwei Patienten berichteten von einer temporéren
N. radialis Lasion, welche zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung komplett remittiert war. Bei
62 Patienten (38,5%) wurde ein storendes Reiben im Gelenk festgestellt. 47 Patienten (29,2%)
klagten iiber ein regelm@Big auslosbares aber schmerzfreies Knacken bei Bewegung.

22 Patienten klagten iiber postoperative Beeintrichtigungen. Bei 16 Patienten entwickelte sich
im Verlauf eine Arthrose, bei 2 Patienten periartikuldre Verkalkungen. Des Weiteren wurde
eine Schraubenperforation, eine sekundire Sinterung bei Materiallockerung mit folgender
Parese des N. radialis, eine sekundidre Abkippung des RKs sowie eine verzogerte
Frakturheilung im Sinne einer Pseudarthrose beschrieben.

Bei allen 7 Patienten, bei denen eine RK-Resektion erfolgte, bestand bei der Nachuntersuchung
eine fortgeschrittene Cubitalarthrose. 7 Patienten, die Minischrauben erhalten hatten sowie 2
Patienten, die mittels Mini-T-Platte versorgt worden waren, litten ebenfalls unter einer

Cubitalarthrose.

5.5.1.1. Bewegungsumfang (Range of motion)

Bei jedem Patienten wurde das Ellenbogengelenk in allen Freiheitsgraden auf Einschrinkungen
des Bewegungsausmal3es untersucht.

58 Patienten erreichten volle Streckung (36%). Bei 76 Patienten bestand ein Streckdefizit von
10° - 30° (48%). 20 Patienten hatten ein Streckdefizit von 30°-50° (13%), und bei 5 Patienten
war die Streckung stark eingeschrénkt, mit einem Defizit von 50°-70° (3%).

Bei der Pronation und Supination wiesen die meisten Patienten ein gutes Bewegungsausmal
auf. 133 Patienten erreichten mindestens eine Pronation von 45° (84%). 91 Patienten (57%)

schafften 60° Pronation oder mehr. Bei der Supination konnten &hnliche Werte gemessen
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werden. 144 Patienten konnten mindestens 40° supinieren (90%). 79 Patienten erreichten eine
Supination von 60° oder mehr (50%). Im Durchschnitt lag sowohl die Pronation als auch die

Supination iiber 50°.

5.5.1.2. Instabilitdt, Varus- / Valgus-Stresstest

Bei der medio-lateralen Belastung (Varus- / Valgus-Stresstest) waren bei 52 Patienten (33%)
stabile Gelenkverhiltnisse vorhanden. Bei weiteren 55 Patienten war eine leichte, bis 5°
messbare Aufklappbarkeit feststellbar. 49 Patienten beklagten eine mittlere (< 10°) und weitere
3 Patienten eine schwere, >10° messbare, Instabilitit.

Wihrend in der anterio-posterioren Ebene das Gelenk in 57% der Fille stabil war, lie sich
beim Varus-/Valgus-Stress eine erhohte Aufklappbarkeit feststellen. Bei 93 Patienten zeigte
sich keine anterio-posteriore Instabilitdt in der Nachuntersuchung (58%), bei 52 Patienten
wurde eine leichte, kleiner als 5° messbare Instabilitidt festgestellt (33%). Bei 13 Patienten
wurde eine mittlere, kleiner als <10° messbare Instabilitdt diagnostiziert (8%). Bei einem

Patienten konnte eine schwere Instabilitit festgestellt werden (s. Tab.5).

Anteriore / Posteriore Mediale / Laterale
keine 93 keine 52
leichte <5° 52 leichte <5° 55
mittlere <10° 13 mittlere <10° 49
schwere >10° 1 schwere >10° 3
Tabelle 5: Instabilitdt im Ellenbogengelenk (n=159)
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5.5.1.3. Schmerzen

Bei der Frage nach subjektiv empfundenen Schmerzen berichteten 67 Patienten (42%), zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung gar keine Schmerzen im betroffenen Ellenbogengelenk zu
haben. 55 Patienten berichteten von gelegentlichen, leichten Schmerzen, fiir die sie jedoch
keine Schmerzmedikation benétigten (35%). Bei 24 Patienten bestanden gelegentliche
Schmerzen, die eine leichte Einschrinkung im Alltag bedeuteten, und mit bedarfsgerechter
Schmerzmedikation therapiert wurden (15%). 10 Patienten berichteten, wegen der
posttraumatischen Schmerzen eine regelmiflige Schmerzmitteleinnahme zu bendtigen (6%).
Bei 3 Patienten bestanden kontinuierliche Schmerzen, die sehr stark die Bewegung und

Beanspruchung des Ellenbogens einschrinkten (2%, s. Tab. 6).

Schmerzcharakter Anzahl (n) Prozent (%)
Kein Schmerz 67 42,1
Leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation 55 34,6
Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat, leichte Medikation 24 15,1
Mittelstarke/starke Schmerzen, regelmafRige Medikation 10 6,3
Starke, standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat 2 1,2
Komplette Behinderung durch starke Schmerzen 1 0,6

Tabelle 6: Schmerzen, Aktivitdtsminderung und Schmerzmedikation (n=159)

5.5.2. Broberg-Morrey-Score (BMS)

Zwei der Patienten (ein ménnlicher und ein weiblicher) waren nicht in der Lage, addquate
Aussagen zum BMS zu treffen, so dass diese nicht in die Auswertung eingehen und insgesamt
von 161 Patienten 159 vollstindige Datensitze vorliegen. Insgesamt erreichten 110 von 159

Patienten (69%) gute bis sehr gute Ergebnisse mit einer Punktzahl von mindestens 80 Pkt. im
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BMS. 54 Patienten (34%) erreichten ein sehr gutes Ergebnis, 56 Patienten (35%) ein gutes und
39 (25%) ein zufriedenstellendes Ergebnis. 10 Patienten (6%) zeigten ein unbefriedigendes

Resultat auf (s. Abb. 11).

Ergebnisse Broberg Morrey Score (n=159)

60 - 56
50 -
40 -
30 -
20 -

10 |

<50 50-80 80-95 95-100
BMS Punktzahl

Abbildung 11: Ergebnisse aller Patienten im Broberg-Morrey-Score (n=159)

5.5.2.1. BMS bei Mason I-Fraktur

26 Patienten erlitten eine Mason I Fraktur. Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Mason
[-Fraktur betrug 37 a (range 18-62 a), dies lag 5,3 a unter dem allgemeinen Durchschnittsalter

des Patientenkollektivs von 42,3 a.
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BMS Score Mason | (n=26)
14 -
12
12
10 +
8

8 4
6 4
4 3 3
2 4
0

unbefriedigend befriedigend gut excellent

<50 50 - 80 80 - 95 95 -100
Punktzahl BMS
Abbildung 12: BMS bei Mason I-Fraktur (n=26)

Insgesamt erreichten 20 der 26 Patienten (80%) einen BMS Score von > 80 Pkt., demnach ein
gutes oder sehr gutes Ergebnis. 8 Patienten (31%) erzielten ein sehr gutes, 12 Patienten (46%)
ein gutes und 3 Patienten (12%) ein befriedigendes Ergebnis. 3 Patienten (12%) wiesen ein
unbefriedigendes Ergebnis auf. Der Mittelwert des BMS bei Mason I-Fraktur liegt bei 83,4 Pkt.

(s. Abb. 12).

5.5.2.2. BMS bei Mason II-Fraktur

Zu der Patientengruppe, die eine Mason II Fraktur erlitten, zdhlten insgesamt 94 Patienten. Es
konnte von 93 Patienten ein vollstandiger BMS erhoben werden. Das Patientenalter reflektierte

das Durchschnittsalter von 42 a (range 19 — 78 a).
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50 - BMS Mason Il (n=93)
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40 -
2
30 - 0
23
20 +
10 -
0
0
unbefriedigend befriedigend gut excellent
<50 50-80 80-95 95-100
Punktzahl BMS
Abbildung 13: BMS bei Mason II-Fraktur (n=93)

70 der 93 Patienten mit Mason II-Fraktur (75%) erzielten ein gutes bis exzellentes Ergebnis. Im
Durchschnitt lag der BMS Score bei 87 Pkt. Alle Patienten mit einer Mason II-Fraktur erzielten

mindestens ein befriedigendes Ergebnis mit einer Punktzahl > 50 Pkt. (s. Abb. 13).

5.5.2.3. BMS bei Mason III-Fraktur

Aus dem Patientenkollektiv erlitten 41 Patienten eine Mason IlI-Fraktur. Bei 40 Patienten
konnte ein valider BMS erhoben werden. Das Durchschnittsalter lag mit 47 a (range 19-80 a)

knapp 5 a tiber dem Durchschnittsalter.
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BMS Mason lll - gesamt (n=40)

16 - 15
14
12
10

o N A O ©

unbefriedigend befriedigend excellent
<50 50 - 80 95-100

Punktzahl BMS

Abbildung 14: BMS bei Mason III-Fraktur (n=40)

Das durchschnittliche Ergebnis des BMS bei der Mason III-Fraktur lag bei 75,3 Pkt. (range 30-
100 Pkt.). Fiinf Patienten erreichten ein exzellentes Ergebnis von > 95 Pkt. Gute Ergebnisse
konnten 15 Patienten verbuchen, wenigstens befriedigende Ergebnisse 13 Patienten. Bei 7

Patienten war das Ergebnis unbefriedigend und die Punktzahl < 50 (s. Abb. 14).

5.5.2.4. BMS in Abhdingigkeit vom Frakturtyp

Zusammenfassend lédsst sich feststellen, dass die Langzeitergebnisse gemessen mittels BMS bei
der Mason II Fraktur am besten ausfallen, bei der Mason III Fraktur hingegen am schlechtesten

(p <0,05; s. Abb. 15).
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Ergebnisse Broberg-Morrey-Score nach Mason (n=159)
n
60 -
50 - 12 8
40 -
3
30 29 OMason |
23 41 oMason Il
20 + @Mason Il
10 -
0 -
<50 50 - 80 80-95 95-100
BMS Punktewert
Abbildung 15: Ergebnisse des BMS nach Mason I bis III in der Ubersicht
5.5.3. Gesundheitsfragebogen SF-36

Der Fragebogen konnte von5 Patienten (2 minnliche, 3 weibliche) nicht addquat bearbeitet
werden. Somit flossen 156 valide Datensdtze in die Auswertung ein. Drei der weiblichen
Patienten waren ilter als 80 a. Da es fiir dieses Patientenalter keine Referenzgruppe gibt,
wurden diese Patientinnen ebenfalls exkludiert. Somit ergibt sich eine Fallzahl von n=153,
davon 72 minnliche und 81 weibliche Teilnehmer. Das Patientenkollektiv wurde nach
Geschlecht aufgeteilt und mit der altersentsprechenden bundesdeutschen Referenzgruppe

verglichen®’.

5.5.3.1. SF-36 - Mcinner

Bei der Auswertung zeigte sich, dass in 6 der 8 Dimensionen die ménnlichen Teilnehmer

(n=72) weniger Pkt. erreichten als das gesunde Vergleichskollektiv. In den Bereichen
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,Schmerzen’ und ,Energie und Vitalitdt’ erreichten die Studienteilnehmer im Durchschnitt

bessere Werte als die Normpopulation (s. Abb. 16).

SF-36 Ergebnisse Manner gesamt
100,0
90,0 83
778
80,0 | 753 746 '
E 200 696 688 631 cos
60,0 -
_:3 500 B Manner
= ’ m Referenz
o 4001
e300
< 20,0 +
10,0 4
0,0 - ‘ ‘ ‘ . ‘ ‘ .
KOFU KORO SCHM SOFU PSYC EMRO VITA AGES
die 8 Dimensionen des SF 36
Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte der 8 Dimensionen des SF-36 ménnliche Patienten vs.
Normpopulation
5.5.3.2. SF-36 - Frauen

Fir die weiblichen Teilnehmer (n=81) wurde dieselbe Kalkulation durchgefiihrt. Die
Verteilung bei den Patientinnen ist identisch mit der bei den ménnlichen Probanden. Frauen
schneiden im Vergleich ebenfalls in denselben 6 Dimensionen schlechter ab als die

Normpopulation (s. Abb. 17).

5.5.3.3. Zusammenfassung SF-36

Interessanterweise erreichten im Bereich SCHMERZ und im Bereich VITA (Vitalitit und
korperliche Energie) beide Patientenkollektive ein besseres Ergebnis als das

Vergleichskollektiv der Normalpopulation. Bei den Fragen ,,Wie stark waren Thre Schmerzen
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SF-36 Ergebnisse Frauen gesamt
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Abbildung 17: Vergleich der Mittelwerte der 8 Dimensionen des SF-36 weibliche Patienten vs.

in den vergangenen 4 Wochen?* und ,,Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen
4 Wochen bei der Ausiibung Threr Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?*
schnitten die méinnlichen Patienten 3,6 Pkt. besser ab als die Vergleichspopulation (74,6 versus
71 von 100 moglichen Pkt.) und die Frauen schnitten 6,4 Pkt. (70,3 versus 63,9 von 100
moglichen Pkt.) besser ab, als die Normpopulation. Das Patientenkollektiv gibt also im
Durchschnitt an, weniger schmerzgeplagt zu sein, als die Normpopulation. In einer weiteren
Dimension erzielten beide Geschlechtergruppen eine hohere Punktzahl als die Normpopulation:

diese Dimension beinhaltet Vitalitiat und korperliche Energie. Die Patientengruppe erzielte hier

Normpopulation

bei den Miannern durchschnittlich 0,5 Pkt., bei den Frauen 2 Pkt. mehr.
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5.6. Spezielle Betrachtungen

5.6.1. Sofortige vs. verziogerte operative Therapie

Um festzustellen, ob eine sofortige Therapie im Vergleich zu einer verzogert eingeleiteten
Therapie signifikant bessere Ergebnisse erwirkt, wurden die Behandlungsergebnisse anhand
des BMS und des SF-36 verglichen. Es wurden 145 Patientendaten in die Auswertung
einbezogen, bei denen eine operative Therapie durchgefiihrt wurde. Erfolgte die Operation
zwischen dem 7.-10. Tag nach dem initialen Trauma, so erzielten die Patienten sowohl im
BMS als auch im SF-36 ein schlechteres Ergebnis (durchschnittlich 20 Pkt. weniger im BMS),
als bei einer Versorgung innerhalb der ersten posttraumatischen Woche. Ein deutlicher
Unterschied zwischen einer operativen Intervention innerhalb der ersten sechs Tage konnte

nicht festgestellt werden (p=0,43; s. Abb. 18).

BMS und SF36 Ergebnisse in Abhangigkeit von der Dauer
zur Erstbehandlung nach Trauma
100,0 -
90,0 -
80,0 -
[))
B 70,0 i —’/\/
?
© 60,0
E
0 50,0
2 40,0 -
m
30,0 A — MW BMS
20,0 - — MW SF36
10,0 -
0,0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 bis  >20
Tage nach Trauma 19
Abbildung 18: BMS und SF-36 in Abhidngigkeit vom Intervall Unfall-Operation
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5.6.2. Operative vs. konservative Therapie

Ein Vergleich zwischen konservativer und operativer Therapie konnte lediglich bei der Mason I
Fraktur gezogen werden. Jede Mason II und Mason III Fraktur in diesem Patientenkollektiv
wurde mittels operativer Therapie versorgt.

Bei einer Fallzahl von n=26 Mason I Frakturen konnten 14 Patienten mit konservativer
Therapie 12 Patienten mit operativer Therapie gegeniibergestellt werden. Zum direkten
Vergleich wurde der BMS herangezogen. Mit einem Mittelwert von 84,5 Pkt. (Range 44-99
Pkt.) bei der operativen Therapie verglichen mit einem Mittelwert von 82,6 Pkt. (Range 45-98
Pkt.) bei der konservativen Therapie lie sich kein signifikanter Unterschied feststellen (p =

0,471; s. Tab. 7).

Mason | — konservativ Mason | - operativ
BMS Anzahl BMS Anzahl
<50 1 <50 2
50 - 80 3 50 - 80 0
80 - 95 6 80-95 6
95-100 4 95 -100 4
n 14 n 12
MW 82,6 MwW 84,5
Tabelle 7: BMS bei Mason I konservativ vs. operativ
5.6.3. Vergleich der operativen Verfahren
5.6.3.1. Schraubenosteosynthese

Die operative Versorgung mit Minischrauben erzielte im Schnitt sehr gute Ergebnisse. 76%

aller Patienten mit Minischrauben konnten einen BMS von iiber 80 Pkt. und somit ein gutes bis
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sehr gutes Ergebnis erreichen. 39 % der Patienten erreichten ein exzellentes Resultat (BMS 95-

100 Pkt.; s. Abb. 19).

BMS Mini Schrauben (n=110)

45.0% ~
40.0%
35.0%
30.0%

39.1%

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%

unbefriedigend befriedigend excellent
<50 50 - 80 95-100

Abbildung 19: BMS bei Osteosynthese mittels Minischrauben gesamt (n=110)

5.6.3.1.1. Singuldre Minischraube

Bei 43 Patienten erfolgte die Osteosynthese mittels singulidrer Minischraube. 84% der Patienten
erzielten ein gutes oder exzellentes Ergebnis mit einer Punktzahl von iiber 80 Pkt. im BMS.

Weniger als 5% wiesen ein schlechtes Ergebnis (BMS <50 Pkt.) auf (s. Abb. 20).
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BMS Score: 1 Minischraube (n=43)

20 - 19

unbefriedigend befriedigend exzellent
<50 50 - 80 95 - 100

Abbildung 20: BMS bei singulédrer Minischraube

5.6.3.1.2. Doppel-Minischraube

Bei 62 Patienten erfolgte die Osteosynthese mittels Doppel-Minischraube. 40% der Patienten
mit zweil Minischrauben erzielten ein exzellentes Ergebnis von 95-100 Pkt. im BMS. Bei 3%

der Patienten konnte kein befriedigendes Ergebnis erreicht werden (s. Abb. 21).

5.6.3.2. Ergebnisse Mini-T- Platte

Im Vergleich zur Schrauben-Osteosynthese lieferte die Versorgung mittels Mini-T-Platte
weniger gute Ergebnisse. 45% erreichten gute oder sehr gute Ergebnisse (BMS 80 - 100 Pkt.).
Etwas weniger Patienten (41%) vermerkten ein mittelméfiges Ergebnis (BMS 50-80 Pkt.).
14% der untersuchten Patienten erreichten ein unbefriedigendes Resultat mit einem BMS von
weniger als 50 Pkt. In vier Fillen (18%) traten postoperative Komplikationen (Abkippung des

RKs, Arthrose, periartikuldare Verkalkungen) auf (s. Abb. 22).
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BMS Score: 2 Minischrauben (n=62)
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50 - 80
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Abbildung 21: BMS bei Doppel-Minischraube
BMS Mini T-Platte
10 9
8 4
6 - 5 5
47 3
2 4
0
unbefriedigend befriedigend gut exzellent
<50 50 - 80 80-95 95 -100
Abbildung 22: BMS bei Osteosynthese mittels Mini-T-Platte
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5.6.3.3. Vergleich Schrauben- vs. Plattenosteosynthese bei Mason II- und I1I-Fraktur

Bei den Mason II- und II-Frakturen wurden in 92% der Fille zur Osteosynthese
Minischrauben oder Mini-T-Platten verwendet. Bei der Mason II-Fraktur zeigte sich ein
deutlich besseres Ergebnis bei der Schraubenosteosynthese gemessen anhand des BMS im
Vergleich zur Mini-T-Platten-Osteosynthese (BMS: 87,7 Pkt. vs. 78,9 Pkt.). Bei der Mason I1I-
Fraktur konnte kein Unterschied zwischen den beiden Osteosyntheseverfahren festgestellt

werden (BMS: 77,7 Pkt. vs. 76,6 Pkt.).

5.6.3.4. Weitere operative Verfahren

Die weiteren operativen Verfahren (K-Draht, Prothese) wurden nur in Einzelfillen angewandt.
Die alleinige Resektion des RKs erzielte weniger gute Resultate im BMS. Ein Patient erreichte
ein gutes Ergebnis (86 Pkt.), bei 4 Patienten war das Ergebnis befriedigend (50-80 Pkt.) und bei
2 Patienten unbefriedigend (weniger 50 Pkt.). Sowohl bei der perkutanen K-Draht Spickung
(95 Pkt. im BMS), als auch bei der RK-Prothese (93 Pkt. im BMS) wurden gute bis exzellente
Ergebnisse beim BMS vermerkt. Bei 4 Patienten wurde eine alleinige Fragmentresektion ohne
folgende Osteosynthese durchgefiihrt, bei allen 4 Patienten wurde ein gutes bis sehr gutes

Ergebnis (BMS 80-100 Pkt.) erreicht.

5.6.3.4.1. RK-Resektion

Bei der alleinigen Resektion des RKs klagten alle Patienten postoperativ iiber Beschwerden.
Aufgrund der geringen Fallzahl der implantierten RK-Prothesen (n=2) lieen sich

diesbeziiglich keine signifikanten Aussagen treffen (s. Abb. 23).
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BMS Koépfchenresektion (n=7)

0

unbefriedigend befriedigend gut exzellent
<50 50 - 80 80-95 95 - 100

Abbildung 23: BMS bei der RK-Resektion

5.6.3.4.2. RK-Prothese

In dieser Studie wurde bei 2 Patienten im Anschluss an die RK-Resektion eine Prothese
implantiert. Bei beiden Patienten wurde die operative Versorgung am Tage des Traumas
vorgenommen. Bei der Nachuntersuchung zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse. Ein Patient
(37 Jahre) erzielte einen BMS von 93 Pkt. Das Bewegungsausmal} betrug 10/0/140 in der
Extension und Flexion und 70/0/70 in der Pro- und Supination. Das Gelenk wies stabile
Verhiltnisse in der anterio-posterioren Ebene auf, medio-lateral lie3 sich eine Aufklappbarkeit
bis 5° feststellen. Schmerzen gab er keine an. Eine Patientin (57 Jahre) beklagte ein
unbefriedigendes postoperatives Verhiltnis. Aufgrund der Fraktur konnte sie ihren
urspriinglichen Beruf als Béckerin nicht weiterverfolgen, eine berufliche Umorientierung war
erforderlich. Nach einer 18-monatigen Arbeitsunfiahigkeit wurde bei der Patientin eine MdE

von 15% festgestellt.
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5.6.3.5. BMS im direkten Vergleich

Zusammenfassend ist die Auswertung der verschiedenen Therapieverfahren anhand des BMS

tabellarisch dargestellt (s. Tab. 8).

n BMS <50 BMS 50-80 BMS 80-95 BMS 95-100 | MW BMS

Konservativ 14 1 3 6 4 82,4
Fragment-Entfernung | 4 0 0 3 1 91,5
K-Drihte (4) 1 0 0 0 1 95,0
1 Minischraube 43 2 5 19 17 86,8
2 Minischrauben 65 2 16 19 25 84,9
3 Minischrauben 4 0 2 1 1 84,3
4 Minischrauben 1 0 0 1 0 82,0
Mini-T-Plattchen 22 3 9 5 5 77,6
RK-Resektion 7 2 4 1 0 62,3
RK-Prothese 2 0 0 1 0 93,0

Tabelle 8: BMS - Alle Therapieverfahren

5.6.3.6. SF-36 im direkten Vergleich

Insgesamt beurteilten die Ménner ihren Gesundheitszustand bei allen Therapieoptionen besser
als die Frauen. Die Mittelwerte der Normstichprobe ergaben fiir das ménnliche Geschlecht
einen Punktwert von 78,7 Pkt., fiir das weibliche einen Punktwert von 73,8 Pkt. Diese

gemittelten Werte sind wenig aussagekriftig (s. Tab. 9).
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Ménner Frauen
n MW SF-36 n MW SF-36
Konservativ 10 60,0 4 731
Fragment-Entfernung | - - 4 50,9
K-Drahte (4) 1 84,1 - -
1 Minischraube 17 72,5 25 64,2
2 Minischrauben 32 70,7 30 69,4
3 Minischrauben 2 79,4 2 45
4 Minischrauben - - 1 45,7
Mini-T-Plattchen 8 68,3 13 56,31
RK-Resektion 1 53,1 6 43,40
RK-Prothese 1 45,8 - -
Tabelle 9: SF-36 - Alle Therapieverfahren, Ménner vs. Frauen

Beim direkten Ergebnisvergleich innerhalb des Patientenkollektivs zeigte sich, dass die Frauen,
die eine konservative Behandlung erlebten, die hochste Punktzahl erreichten (s. Tab.9)
Schraubenosteosynthesen erreichten ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse. Die alleinige
Resektion des RKs lieferte beim SF-36 den niedrigsten Punktwert (43Pkt.). Diese Ergebnisse
spiegelten sich bei den ménnlichen Patienten wieder. Wihrend die Schraubenosteosynthese und
Kirschner Drihte gute Ergebnisse erzielten, erreichte die Kopfchenresektion nur miBige
Zufriedenheit (53 Pkt.). Bei den Ménnern wurde die konservative Behandlung als weniger

befriedigend eingestuft als bei den Frauen (60 versus 73 Pkt.).

5.7. Arbeitsmedizinische Aspekte

In der Studiengruppe waren 124 von 161 Patienten zum Zeitpunkt des Traumas berufstitig
(77%). 13 Patienten waren Schiiler oder Studenten, 9 Hausfrauen, 10 Rentner und 5 arbeitslos.

Die Daten zur Arbeitseinschrinkung beziehen sich auf das gesamte Patientenkollektiv.
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5.7.1. Arbeitsunfihigkeit

Bei der Befragung zur Arbeitsunfdhigkeit gaben die Patienten an, wie lange sie insgesamt
krankgeschrieben wurden (s. Abb. 24). 24 Patienten gaben an, gar nicht arbeitsunfihig
gewesen zu sein. Diese Gruppe beinhaltet Schiiler und Studenten, medizinisches Personal,
Biiroarbeiter, Handwerker, Lehrer, einen Polizisten, Rentner und Hausfrauen. 98 Patienten
(60,9%) wurden fiir einen Zeitraum von einer bis acht Wochen fiir arbeitsunfihig erklért. 123

Patienten (76,4%) bendtigten einen Zeitraum von O bis 12 Wochen. Der lingste Zeitraum

betrug 90 Wochen.
n Arbeitsunfahigkeit in Wochen (n=161)
35
30
25
Mason Ill
20 +
B Mason Il
15
B Mason |
10 A
5
0
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 22 26 52 60 90 k.A.
Anzahl Wochen
Abbildung 24: Arbeitsunfihigkeit in Wochen (gesamtes Patientenkollektiv, n= 161)

Die Arbeitsunfihigkeit dauerte bei Patienten mit Mason I Fraktur im Mittel 8,2 Wochen
(range0-52), bei Mason II Fraktur im Mittel 7,6 Wochen (range 0-90) und bei Mason III

Fraktur 6,9 Wochen (range0-26).
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Patienten, die einen Arbeitsunfall hatten (n=16) waren im Durchschnitt 12,1 Wochen
arbeitsunfdhig (range 0 bis 52 Wochen). Patienten, welche keinen Arbeitsunfall aufwiesen
waren im Vergleich deutlich kiirzer mit durchschnittlich 7,1 Wochen krankgeschrieben (range

0 bis 90 Wochen).

5.7.2. Einschrinkungen im beruflichen Alltag

Nicht jeder Patient konnte posttraumatisch seine berufliche Titigkeit uneingeschréinkt
fortsetzen. 38 Patienten gaben zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung an, weiterhin von Folgen
der Verletzung geplagt zu sein, welche sie bei der Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit
behindern. In der Studie wurde zwischen Einschrinkungen, Umschulung und Friihrente
unterschieden. Drei Patienten wurden Frithrentner und 13 Patienten mussten sich beruflich
umorientieren.

22 Patienten beklagten Erwerbseinschriankungen nachdem sie sich eine RK-Fraktur zugezogen
hatten. 12 dieser Patienten waren in handwerklichen Berufen titig (Bauer, Elektriker,
Mechaniker, Kosmetik, Gastronomie, Sattler, Florist, Putzfrau, Bauarbeiter, Florist). Fiinf
Patienten gingen einer Biirotitigkeit nach.

Zwischen subjektiver Einschrinkung, Umschulung und einer offiziellen Anerkennung als MdE

wurde differenziert.

5.7.3. Umschulung und berufliche Umorientierung

Eine tatsdchliche Umschulung und berufliche Umorientierung war bei 14 Patienten notwendig.
Sie konnten ihrer urspriinglichen Téatigkeit nicht weiter nachgehen. Durch posttraumatische
Einschrinkungen waren vor allem die handwerklichen Berufe betroffen. In anderen

Berufsgruppen konnte die Titigkeit oft soweit modifiziert werden, dass der erlernte Beruf
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weiterhin ausgelibt werden konnte. 137 der befragten Patienten konnten in ihren urspriinglichen

Beruf zuriickkehren.

5.7.4. MUdAE, Erwerbseinschrinkung, Friihrente

Eine tatsdchlich anerkannte MdE wurde 6 Patienten nach der RK-Fraktur zugesprochen. Dabei
handelte es sich um fiinf handwerklich téitige Personen und um einen Polizisten. Die MdE lag
zwischen 5-15%. Bei drei der betroffenen Patienten handelte es sich um einen Arbeitsunfall.

Drei weitere Patienten mussten aufgrund der RK-Fraktur ihre berufliche Laufbahn aufgeben
und traten die Frithrente an. Dabei handelte es sich um zwei Minner und eine Frau, einen
Maurer, einen Stahlhochbauer und eine Postbeamtin, die sich eine Mason I und in zwei Fillen

jeweils eine Mason II Fraktur zugezogen hatten.
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6. Diskussion
Die RK-Fraktur ist die héufigste Verletzung am Ellenbogen und beziffert 33% der

73;153

Ellenbogenverletzungen . Die Verletzung resultiert meist durch einen Sturz auf den

ausgestreckten Arm>>>%747,

Die Behandlungsmoglichkeiten fiir die RK-Fraktur reichen von der konservativen, nicht-
operativen Therapie iiber offene und perkutane Osteosyntheseverfahren bis zur Resektion des
RKSs mit oder ohne anschliefende Prothesenimplantation.

Uber die Therapie bei der Fraktur des RKs existieren zahlreiche Studien jedoch ergibt sich aus
der kritischen Durchsicht der Literatur keine einheitliche Behandlungsleitlinie? 279160,
Kontroverse Resultate in verschiedenen Studien erschweren die Entstehung eines einheitlichen
Behandlungsalgorithmus.

Eine vergleichbare Studie anhand eines groBen Patientenkollektivs mit verschiedenen
Frakturen (klassifiziert nach Mason) und verschiedenen Behandlungen, ist in der géngigen
Literatur bislang nicht beschrieben. In dieser Studie werden die Frakturen in Abhéngigkeit von
Frakturtyp und Therapie evaluiert. So konnen bei gleicher Frakturklassifikation
unterschiedliche Behandlungsverfahren miteinander verglichen werden.

Ziel dieser Studie war, die Langzeitergebnisse der verschiedenen Therapien bei der Behandlung
der RK-Fraktur zu evaluieren, um Aussagen iiber die erfolgreichsten Therapieoptionen treffen
zu konnen.

Der Erfolg einer Therapie ldsst sich anhand verschiedener Faktoren klassifizieren, zum Beispiel
an dem klinischen und funktionellen Ergebnis oder an der Anzahl und Schwere der
aufgetretenen Komplikationen. Des Weiteren wurde die subjektive Einschitzung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitit als Parameter mit einbezogen. Arbeitsmedizinische

Aspekte wie die rasche Riickkehr ins Berufsleben spielen ebenfalls eine wichtige Rolle, so dass
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die sozialen Folgen der Verletzung im Sinne von Arbeitsunfihigkeit, MdAE oder

Berufsunfahigkeit in Betracht gezogen wurden.

6.1. Epidemiologie

Epidemiologische Daten zur Inzidenz der RK-Fraktur wurden in der Vergangenheit von
einigen Autoren publiziert. Gebauer® fiihrte eine retrospektive Analyse der RK-Fraktur mit

153;154
3315 , Kaas et al.

insgesamt 429 Patienten durch. Van Riet et al. untersuchten 333 Patienten
stellten 2008 eine Studie mit 145 Patienten vor.

In Gebauers Patientengut belief sich das Durchschnittsalter auf 57 Jahre fiir die weibliche
Population und auf 34 Jahre bei den minnlichen Patienten. Kaas et al. publizierten dhnliche
Daten’®. Dies leitete Gebauer zu der Aussage, dass ,,wihrend minnliche Patienten iiberwiegend
eine Fraktur vor dem 5. Dezennium erleiden, die RK-Fraktur bei den weiblichen Patienten in
zunehmender Hiufigkeit jenseits der 5. Lebensdekade zu finden sei®’ .«

Ahnliche Ergebnisse wurden auch in dieser Studie beobachtet, das Durchschnittsalter der
Frauen zum Zeitpunkt des Traumas betrug 45,6 Jahre, das der Ménner 38,5 Jahre, insgesamt
wurde ein zweigipfliger Verlauf beobachtet, mit der ersten Altersgipfel zwischen 30 und 34
Jahren, tiberwiegend Ménner-dominant, und dem zweiten Altersgipfel zwischen 50 und 54
Jahren, hier bereits deutlich vom weiblichen Geschlecht dominiert. Auch andere Autoren

beschrieben eine Differenz im Durchschnittsalter von circa sieben Jahren!%%!4,

Morrey'” beschrieb auBerdem eine anniihernd ausgewogene Geschlechtsverteilung, welche in

dieser Studie mit 74 méannlichen und 87 weiblichen Patienten bestitigt werden konnte.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung kann der beim weiblichen Geschlecht dominierenden

osteoporotischen Knochenausdiinnung zugrunde liegen. Dies wurde bereits von Gebauer®’
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diskutiert. Die Inzidenz der Osteoporose jenseits des 50. Lebensjahres wird auf iiber 50%
geschiitzt®’. Bonura prognostizierte, dass bei jeder zweiten Frau im Alter von iiber 50 Jahren
eine osteoporotische Fraktur zu erwarten sei, bei Médnnern wird dies jedoch maximal bei jedem
vierten erwartet'”.

In der Literatur wurde beschrieben, dass das RK bei jiingeren Patienten durch wesentlich
heftigere Traumata frakturiert als bei &lteren und somit zu schwereren Begleitverletzungen,
beziehungsweise mehr Komplexverletzungen fiihrt””. Minner haben in der Regel schwerere
Frakturen mit komplizierteren Begleitverletzungen106;154.

Diese Daten konnten in unserer Studie nicht belegt werden. Im Alters- und
Geschlechtervergleich weisen die schwereren Mason III Verletzungen ein hoheres

Durchschnittsalter auf, die minnlichen Patienten zogen sich in absoluter und relativer Zahl

leichtere Verletzungen zu.

6.2. Traumaspezifische Daten

6.2.1. Unfallursache

Die Frakturentstehung wurde in verschiedenen Studien getestet und eine axiale Belastung

5,106 .
. Fasst man die Ursachen

entlang des pronierten Radius als Frakturmechanismus identifiziert
der RK-Frakturen in dieser Studienpopulation zusammen, stellen Stiirze beim Gehen und
Fahrradunfille mit 56% die hiufigste Atiologie dar’®. In dieser Studie entstanden alle Frakturen

traumatisch. In 80 Fillen trug sich das Frakturereignis bei sportlicher Aktivitit zu (49,1% der

Fille): Fahrradunfille, Unfélle beim Wintersport und Rollerbladen'?*.
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6.2.2. Seitendominanz

Rechtsseitige Frakturen traten in dieser Studie in 85 Fillen (52 %) auf, linksseitige hingegen in
78 Fillen (48%). Eine signifikante Seitendominanz wurde in der Literatur bislang nicht explizit

. 83;101
beschrieben

. In der Literatur ebenfalls bislang nicht beschrieben ist die Inzidenz der
Verletzung auf der dominanten Seite, in dieser Studie zeigte sich, dass 60% der Patienten ihre
dominante Seite verletzten. Bei den Linkshédndern liegt die Verletzung des dominanten, linken

Armes sogar bei 89% (im Vergleich zu den Rechtshdndern mit 59% der Frakturen auf der

dominanten Seite).

6.2.3. Therapieregime

Daten zur Primirdiagnostik und Erstbehandlung wurden in der vorgelegten Arbeit
dokumentiert. 82% der Patienten wurden am Unfalltag vorstellig. Die konservative Behandlung
konnte am Tag der Erstvorstellung begonnen werden, die operative Therapie fand in 19 von
145 Fillen (13,1%) am Unfalltag und in 131 (90,3%) Fillen innerhalb der ersten sechs Tage
nach Unfall statt. Fand die Operation innerhalb der ersten sechs Tage nach dem Trauma statt,
zeigten sich gute bis sehr gute Ergebnisse im BMS (Durchschnitt 85,1 Pkt.; range 83,2-91,8
Pkt.). Fand die OP ab dem 7. Tag nach Trauma statt, zeigte sich ein schlechteres Ergebnis
(Durchschnitt  71,4; range 36-100 Pkt. n=14). Da in der aktuellen Literatur keine

Vergleichsdaten vorliegen ist ein entsprechender Vergleich nicht moglich.

6.3. Verletzungsmuster

Zur Frakturklassifikation wurde die Mason Klassifikation® verwendet, um Vergleiche mit der

internationalen Literatur iiber die Therapieverfahren heranziehen zu konnen. In der Literatur
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wurde diese Klassifikation einheitlich gebraucht, es existieren zahlreiche Modifikationen, die
Luxationsfrakturen oder begleitende Weichteilverletzungen mit in Betracht ziehen’®'>%!%*,

In der Literatur wurden in bis zu 33% der RK-Frakturen regionale Begleitverletzungen
beschrieben*”*!%_ Van Riet et al. dokumentierten Begleitverletzungen in 26% der Fille>*!>*,
Dies konnte bei dieser Studie nicht belegt werden, es traten insgesamt bei 13,5% der Patienten
Begleitverletzungen auf, und bei 10% der Patienten traten diese am betroffenen Ellenbogen und
Unterarm auf.

Insgesamt wurden in diesem Patientenkollektiv bei 20 Patienten Begleitverletzungen
diagnostiziert. Bei insgesamt 34 Patienten wurde eine RK-Luxationsfraktur festgestellt. Da
einige Patienten kombinierte Verletzungen aufwiesen, betrug die Anzahl der insgesamt
festgestellten Begleitverletzungen 22. Prozentual war die Inzidenz der Begleitverletzungen bei
der Mason III Fraktur am hochsten, hier wurden bei acht von 40 Patienten Begleitverletzungen
dokumentiert (20%). Die in der Literatur am héufigsten zitierte Begleitverletzung ist die
Fraktur des Proc. coronoideus, was sich in dieser Studie ebenfalls widerspiegelte. Van Riet et
al. beschrieben ebenfalls Verletzungen an der Gelenkfliche, dem Olekranon, dem medialen und
lateralen Lig. collaterale, sowie im DRUG"? mit einer Inzidenz von 8% bei Mason I, 50% bei
Mason II und 48% bei Mason III. Diese Begleitverletzungen wurden in der Studiengruppe
ebenfalls festgestellt, bei der Mason 1 Fraktur ebenfalls mit 8%, bei der Mason II und III
Fraktur jedoch mit geringerer Inzidenz von 11% und 20% respektive.

In der Literatur wurde beschrieben, dass das Behandlungsergebnis nicht nur von der Art der

35:54;127;153
d

Fraktur sondern auch von den Begleitverletzungen beeinflusst wir . Fir das

funktionelle Ergebnis und die posttraumatische Stabilitdt wurden kndcherne und ligamentire

Begleitverletzungen als entscheidend diskutiert®>™,
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6.4. Therapie

Bei den 161 Patienten mit 163 Frakturen (zwei bilaterale RK-Frakturen) traten 26 Mason I
Frakturen, 96 Mason II Frakturen und 41 Mason III Frakturen auf. In 149 Fillen wurde eine
Operation durchgefithrt. Bei 113 Patienten wurde eine Minischraubenosteosynthese
durchgefiihrt, 22 Patienten erhielten eine Mini-T-Platte. Bei neun Patienten wurde das RK
reseziert, zwei Patienten erhielten im Anschluss eine Prothese. Bei vier Patienten wurden
lediglich Fragmente entfernt, ein Patient erhielt eine Osteosynthese mit Kirschner-Drihten. In

10,1% der Fille wurde eine Metallentfernung im Verlauf durchgefiihrt.

6.5. Klinische Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung wurde bei 38,5% der Patienten ein Gelenkreiben festgestellt.
Arthrose wurde von mehreren Patienten als postoperative Komplikation im Verlauf angegeben.
Insbesondere in der Gruppe der RK-Resektionen ohne Prothesenimplantation wurde dies
dokumentiert. Postoperative Arthrose nach RK-Resektion wurde in der Literatur ebenfalls
beschrieben. Auch in Studien mit jungen Patienten (unter 40 Jahren) stellten Antuna et al. in bis
zu 100% arthrotische Veridnderungen im Ellenbogengelenk nach Resektion des RKs fest®.
Persistierende postoperative neurologische Stdrungen wurden in dieser Studie nur in einem Fall
beschrieben (N. radialis).

134 von 161 Patienten hatten keine funktionelle Beeintrdchtigung in der Ellenbogenstreckung
(83%). 24 Patienten (14,9%) konnten ihren Arm nicht iiber 90° beugen. In der Pro- und
Supination erreichten 83,6% bzw. 90% eine Drehbewegung von iiber 40°.

In der Literatur werden insbesondere bei der Mason III Fraktur Einschrinkungen im
Bewegungsausmal} angegeben. Hier zeigt sich beispielsweise ein Streck- und Beugedefizit von

15° und 10° respektiveg.
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Durch den Unfallmechanismus kann eine Weichteilverletzung mit Instabilitit im
Ellenbogengelenk entstehen. In der Studie wurden bei der Stabilitétspriifung anterio-posterior
in 90% der Fille stabile Verhiltnisse gemessen. Deutlich mehr pathologische Befunde zeigte
die medio-laterale Stabilitdtspriifung, hier konnten lediglich 33% der Patienten stabile
Gelenkverhiltnisse vorweisen. In der Literatur wurde die Verletzung der kollateralen
Ligamente, insbesondere des medialen Bandes, als wichtiger Faktor fiir die Stabilitdt des
Ellenbogengelenkes beschrieben''”.

Schmerzen, die eine regelméfBige Analgesie verlangen, wurden in dieser Studie bei 8,1% der
Patienten dokumentiert. Die Analyse der SF-36 Fragebogen ergab, dass das gesamte
Patientenkollektiv im Durchschnitt angab, weniger schmerzgeplagt zu sein, als die
Normpopulation. In einer anderen Studie zeigten sich persistierende Schmerzen in 32 bis 42%

der Patienten'**.

6.6. Spezielle Betrachtungen

Konservative und operative Therapie der Mason I Fraktur

Die Mason I Verletzung wurde im Studienkollektiv konservativ und operativ behandelt.

Bei der konservativen Therapie erfolgte die primédre Ruhigstellung des Ellenbogengelenkes mit
einer Oberarmgipsschiene fiir durchschnittlich sieben bis acht Tage. In dieser Studie erreichten
71% der konservativ behandelten Patienten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis.

Bei den operativen Eingriffen bei der Mason I Fraktur wurden in dieser Studie
Fragmentresektionen oder eine Stabilisierung durch ein bis zwei Minischrauben durchgefiihrt.
Eine Differenz im Outcome mittels BMS zwischen der konservativen und operativen Therapie
bei Mason I konnte anhand der vorgestellten Daten nicht belegt werden. Der durchschnittliche

BMS lag in der konservativen Gruppe bei 82,6 Pkt. und in der operativen Gruppe bei 84,5 Pkt.
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In der Literatur wurde beschrieben, dass nicht dislozierte RK-Frakturen vom Typ Mason I

aufgrund ihrer guten Prognose und bei geringem Weichteilschaden gut konservativ behandelt

27:;95;106 59;75;129

werden konnen und gute bis sehr gute Ergebnisse erzielen

Die friihfunktionelle Behandlung bei Mason 1 Fraktur wird von diversen Autoren

15:27;39:41
empfohlen

, da bei Ruhigstellung iiber diesen Zeitraum bereits Kapsel-Band-
Schrumpfungen mit konsekutiver Bewegungseinschrinkung beschrieben wurden'®’.

In der Literatur wurde von Zimmermann et al. bei Instabilitdt oder einem die Gelenkfunktion
beeintrichtigenden, losen Fragment oder Knochenflake die operative, gegebenenfalls

arthroskopische, Therapie ebenfalls empfohlen, um ein gutes Ergebnis zu erreichen' '™,

Obwohl die in der Literatur recherchierten Therapievorschlige die konservative Therapie bei
der Mason I Fraktur favorisieren, konnten die erhobenen Daten aus dieser Studie keinen
deutlichen Unterschied im Ergebnis zwischen operierten oder nicht operierten Patienten

belegen.

Therapie der Mason II Fraktur

Alle Mason II Frakturen im Studienkollektiv wurden operativ versorgt. Das meist angewandte
Verfahren war die Mini-Schraubenosteosynthese. In geringerer Anzahl wurden T-Plittchen
verwendet. Die Mini-Schrauben erzielten bessere Ergebnisse in der Nachuntersuchung als die
T-Pléttchen. Bei der Schraubenosteosynthese erzielten 40% ein exzellentes Ergebnis von iiber
95 Pkt. und 76% der Patienten ein gutes oder sehr gutes Ergebnis im BMS (iiber 80 Pkt.), im
Vergleich erzielten bei der Plattenosteosynthese nur 22% einen BMS von iiber 95 und 45%

einen BMS von iiber 80 Pkt. (siehe Kap. 5.6.3).
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Die Therapie der Mason II Fraktur mittels Osteosynthese erzielte in der Literatur gute bis sehr

382127 1y - . T4
. Diese sollte primidr und zeitnah erfolgen'™. Eine fast normale

gute Ergebnisse
Ellenbogenfunktion wurde oft als Resultat beschrieben®”. Uber die Wahl der
Osteosyntheseverfahren wurde in der Literatur diskutiert. Faschingbauer et al. empfahlen
prinzipiell die Schraubenosteosynthese mit Minischrauben®', bei starker Dislokation
favorisierten sie  Mini-T-Platten, da diese mehr Stabilitit bringen“. Bei der
Schraubenosteosynthese (Interfragmentdre Zugschrauben) empfahlen Esser et al. Herbert
Schrauben den AO Schrauben vorzuziehen, da diese die kleinen Fragmente besser fixieren™.
Der Nachteil der Miniplatten wurde in der Literatur mit einer messbaren
Bewegungseinschrinkung in Pro- und Supination beschrieben*'. Diese wurde auch in einer
Kadaverstudie von Capo et al.** nachgewiesen. Ikeda erreichte deutlich bessere Ergebnisse mit
den low-profile Miniplatten als in dieser Studie gemessen wurden. Im Durchschnitt konnten
seine Patienten einen BMS von 90,7 Pkt. aufweisen, im Vergleich zu 77 Pkt. in dieser Studie®.
Fiir T-Platten mit nicht winkelstabilen Schrauben zeigte sich ein erhohtes Risiko der
Materiallockerung®.

Die Therapie der leicht dislozierten Fraktur wurde in der Literatur teils kontrovers diskutiert,
ein Goldstandard wurde nicht etabliert”. Wretenberg et al. beschrieben, dass nicht dislozierte
Mason II Frakturen konservativ und lediglich Mason II mit Dislokation operativ behandelt
werden sollten'®'. Per definitionem laut Mason beinhaltet die Mason II Fraktur jedoch eine
Dislokation”. In einer Studie von Strujis wurden Mason II Frakturen konservativ und operativ
therapiert, es zeigte sich jedoch ein signifikant schlechteres Ergebnis in der Patientengruppe

ohne operative Intervention. Dies wurde anhand einer Schmerzskala und anhand des BMS

verifiziert'*.
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Das in dieser Studie differenzierte Ergebnis zwischen Schrauben- und Plattenosteosynthese bei
der Mason II Fraktur wurde in der Literatur diskutiert, hier zeigt sich die

Schraubenosteosynthese der Plattenosteosynthese im Outcome iiberlegen.

Therapie der Mason III Fraktur

Die Behandlung der Mason III Fraktur zeigte in dieser Studie das breiteste Spektrum an
angewandten  Therapiemoglichkeiten: ~ Schraubenosteosynthese, = Plattenosteosynthese,
Kirschner-Drihte, Kopfchenresektion und Prothesenimplantationen. Die
Schraubenosteosynthese erreichte sehr gute bis befriedigende Ergebnisse, im Durchschnitt
konnte nur ein marginal besseres Ergebnis im Vergleich zur Osteosynthese mit Mini-T-Platten
festgestellt werden. Ein sehr gutes Ergebnis erzielte die Kirschner-Draht Fixation, hierbei
handelte es sich jedoch nur um einen Fall. Die alleinige Kopfchenresektion fiihrte insgesamt
zum schlechtesten Ergebnis, im Durchschnitt dennoch befriedigend.

Die Therapie der Wahl der Mason III Fraktur erscheint bei Durchsicht der Literatur
uneinheitlich. Diskutiert wird die Frage Rekonstruktion versus Resektion, primire oder
sekundire Resektion mit oder ohne Prothesenimplantation. In der Literaturrecherche lieferte
die Osteosynthese bei Mason III Frakturen unterschiedliche Resultate und nur wenige Studien
befassten sich mit den Ergebnissen. Diese beinhalteten in der Regel kleine Patientengruppen,
sowie Kurzzeitergebnisse. Mehrere Studien, einschlieBlich dieser, beschreiben gute Ergebnisse

. . P . 415101
bei der Osteosynthese, andere Autoren rieten zur primiren Resektion*' %",

Hotchkiss® riet, dass nach seinen Erkenntnissen die dislozierte Fraktur des RKs primédr mit
einer Osteosynthese behandelt werden sollte, bevor die Resektion des RKs in Betracht gezogen

wird. Die Kopfchenresektion wird seiner Ansicht nach nicht als Standardtherapie der
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Triimmerfraktur gesehen. Esser et al. belegten gute Ergebnisse in einer Studie mit 26 Patienten,
er dokumentierte, dass die Osteosynthese mit Minischrauben und Miniplatten bei allen Mason
IT und Mason III, so wie in 66% der Mason IV Frakturen gute bis sehr gute Ergebnisse ergeben
haben.

Andere Autoren beschrieben unbefriedigende Ergebnisse bei der Osteosynthese der Mason III

Fraktur'?’

. Oft wurde mit der Osteosynthese keine ausreichende Stabilitét erreicht. King et al.
erzielten nur in 33% der Fille ein gutes bis sehr gutes BMS Ergebnis mit
Osteosyntheseverfahren82. Dieses Verfahren, so suggerierten Ring et al., sollte am besten fiir
Mason II oder Frakturen mit weniger als drei Fragmenten reserviert bleiben'?’.

Die Therapie der Mason III Verletzung wurde zahlreich in der Literatur mit frithzeitiger
Resektion des Kopfchens beschrieben. Wenn eine stabile Versorgung nicht gewihrleistet
werden kann, wurde in der Literatur die (sekundire) Kopfchenresektion befiirwortet®”%13,
Jansen et al. empfahlen anhand einer Langzeitstudie in Ermangelung einer anatomisch
integeren Wiederherstellung der Gelenkflichen die Resektion des RKs der Osteosynthese
vorzuziehen".

Die Ergebnisse der alleinigen Resektion variieren in der Literatur. Gute Resultate bei alleiniger
Kopfchenresektion wurden von Coleman”, Goldberg5 ' und Janssen’' beschrieben.
Faschingbauer und andere Autoren beschrieben ebenfalls gute Ergebnisse der alleinigen
Resektion bei Bandstabilitit*' "%, Fuchs et al. wiesen darauf hin, dass die Ergebnisse bei
primirer Resektion besser ausfallen, als bei sekundirer Resektion“, obwohl sich in der Studie
55% der Patienten im Alltag eingeschrinkt fiihlten. Auch andere Autoren sahen die RK-
Resektion als Goldstandard bei der Triimmerfraktur an'*. Jedoch wurden die Ergebnisse

kritisch betrachtet'*

. 1995 beschrieben Esser et al., dass die Therapie der RK-Triimmerfraktur
entweder in der alleinigen Resektion, oder aber der anschlieenden Implantation einer Prothese

bestehe®.
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Probleme der alleinigen RK-Resektion bestehen in der Verkiirzung des Radius, der proximalen
Migration, Schmerzen im DRUG, Kraftverlust, Cubitus valgus oder Reizzustinde des N.

39;49

ulnaris”™"". Studien zeigten, dass die Stabilitit im Ellenbogengelenk durch die alleinige

Kopfchenresektion stark beeintriichtigt wurde®. In weiteren Studien wurde die Humero-
ulnar-Arthrose durch Proximalmigration des Radius bei Valgusinstabilitit beschrieben'”’"!%,
Insbesondere bei Ruptur des medialen Kollateralbandes sowie einer Ruptur der Membrana
interossea fehlte das RK als sekundirer Stabilisator im Ellenbogengelenk'%2¢-104:110:130,
Coleman et al. untersuchten Patienten, die bei einer RK-Fraktur eine alleinige Resektion
erhielten. Obwohl die klinischen Resultate befriedigend waren, konnten radiologisch
degenerative Verinderungen (Arthrose) nachgewiesen werden. Persistierende Schmerzen
wurden ebenfalls dokumentiert®’. Mason wiederum beschrieb die posttraumatische Arthrose bei
allen RK-Frakturen unabhingig von der Therapie95.

Nach Kopfchenresektion sind die Vor- und Nachteile einer Prothese zu bedenken. Bei
Instabilitdt des Ellenbogens besteht die Indikation zur Prothese entweder bei primirer

Resektion oder nach Triimmerfraktur, die nicht addquat per Osteosynthese stabilisiert werden

konnte und bei der eine sekundére Resektion notwendig ist.

Waihrend in der Literatur die Diskussion um Rekonstruktion oder Resektion kreiste, konnte in
dieser Studie die verschiedenen Moglichkeiten der Rekonstruktion herausgearbeitet werden
und gleichzeitig gute postoperative Langzeitergebnisse mit den Schrauben- und

Plattenosteosyntheseverfahren aufgezeigt werden.

Die RK-Prothese
In der Literatur wurden sowohl primére als auch sekundidre Prothesenimplantationen

beschrieben. Vor fiinfzehn Jahren wurde die Implantation einer Prothese noch kontrovers
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diskutiert”, in der Zwischenzeit haben sich einige Studien mit RK-Prothesen beschiftigt, so
dass mittlerweile auch gute mittelfristige Ergebnisse belegt werden konnten'®. Das
funktionelle Ergebnis nach Prothesenimplantation wurde mehrfach als befriedigend
beschrieben'®.

Swanson'* untersuchte die Silikonprothesen des RKs in einer retrospektiven Studie. Die
Prothesen wurden sowohl primir als auch sekundir implantiert. Supination und Kraft wiesen
deutliche Verbesserungen bei den Patienten auf, die initial lediglich eine Resektion erhalten
hatten. Katthagen et al. beschrieben ein schlechteres Outcome bei sekundirer
Prothesenimplantation im Vergleich zur Prim'airversorgunggo. Auch Weber empfahl bei

komplexen Verletzungen des RKs und der periartikuldren Weichteile einen priméren Ersatz'”’.

Die Implantation der Prothese muss individuell auf den Patienten abgestimmt, und die

22;62

begleitenden Weichteilverletzungen miissen mit in Betracht gezogen werden™"". Verletzte

Weichteile miissen rekonstruiert werden, um ein stabiles Behandlungsergebnis erreichen zu

22;73;151

konnen Die Liénge des rekonstruierten Radius beeinflusst die Stabilitit und

Funktionalitit, so dass die Prothese nicht zu lang und nicht zu kurz gewéhlt werden darf, um

. . . ;125;149;152
ein Over- oder Understuffing zu vermeiden®”'#>"14%"1>%,

Nachbehandlung

Die Patienten dieser Studie wurden zur Nachbehandlung zur ambulanten Physio- und
Ergotherapie angehalten. 90 Patienten nahmen nach eigener Angabe diese Moglichkeit in
Anspruch. Die durchschnittliche Dauer der ambulanten Krankengymnastik unter

professioneller Anleitung lag bei zwei Monaten (59 Tage).
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Die primire Gipsruhigstellung bei konservativer Therapie erfolgte in dieser Studie iiber einen
Zeitraum von sieben bis acht Tagen.

Eine kurze Ruhigstellung wird bei konservativer und operativer Therapie in der Literatur in den
meisten Fillen beschrieben. Im Durchschnitt wurde in der Literatur ein Zeitraum vom Trauma
bis zum Beginn der Krankengymnastik mit 10 Tagen angegeben'’".

Viele Autoren beschrieben, dass der frithe Beginn einer krankengymnastischen Behandlung fiir
das Erreichen eines guten Ergebnisses ein wichtiger Faktor ist”**'*”_ Morrey erlaubte den
Patienten bei konservativer Therapie die sofortige Mobilisierung, er erliduterte zusétzlich, dass
eine maximale Ruhigstellung von bis zu fiinf Tagen posttraumatisch ohne Auswirkungen auf
das funktionelle Ergebnis bliebe'*.

McKee et al. beschrieben, dass eine posttraumatische Ruhigstellung oder Komplikationen im
Heilungsprozess erhebliche funktionelle Defizite verursachen konnen, die therapeutisch nur
schwer beeinflussbar sind®*’. Auch die operative Therapie sollte tibungsstabile Verhiltnisse
schaffen’’, so dass nur eine kurzzeitige Ruhigstellung erforderlich ist®. Als Ziele der
funktionellen Nachbehandlung wurden das Erreichen von Schmerzfreiheit, Beweglichkeit im
Ellenbogen, Schulter und Handgelenk, Kraftaufbau und Erarbeitung von physiologischen
funktionellen Gebrauchsbewegungen genannt'*'. Diese konnen durch manuelle Therapie,

Elektrotherapie, Reizstrom, Ultraschallbehandlung, Iontophorese oder Vojtatherapie erreicht

141
werden .

6.7. Arbeitsmedizinische Aspekte

Bei dieser Studie wurde ein Augenmerk auf die Inzidenz und das Outcome der Arbeitsunfille
geworfen. In 16 Fillen handelte es sich um einen Arbeitsunfall (9,8% der Fille), die Ménner

zogen sich schwerere Frakturformen als die Frauen zu: acht der neun Mason II Frakturen, und
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alle Mason IIl Frakturen betrafen Minner. Frauen zogen sich in der Regel nur Mason I
Frakturen im Rahmen der Arbeit zu. Ursdchlich hierfiir konnte das hohere Risiko (Bauarbeiten,
Handwerk), dem die Ménner bei der Berufsausiibung ausgesetzt waren, sein.

Genaue Daten zu Arbeitsunféillen wurden von der Europdischen Agentur fiir Sicherheit und
Unfallschutz am Arbeitsplatz40, der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA)20 und den Berufsgenossenschaften erfasst. Der Jahresbericht iiber Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (SuGA)20 beinhaltete aktuelle Daten zu Arbeitsunfillen.
Fir die Arbeitsmedizinischen Gutachten war letztendlich aber nicht die genaue Fraktur,
sondern die Funktionalitit der betroffenen Region des Ellenbogens von Bedeutung. Daher
wurden Untersuchungen und FErgebnisse nicht prédzise zur RK-Fraktur, sondern zum
Ellenbogengelenk im Allgemeinen verfasst (im aktuellen Bericht wurden Ellenbogen und
Oberarm bis zur Schulter zusammengefasst und beinhalteten 8,1% der Verletzungen). Dies
verdeutlicht letztendlich die Wichtigkeit der funktionellen Rehabilitation nach dem Trauma.
Somit darf die RK-Fraktur auch hier nicht isoliert, sondern mit allen Faktoren wie
Begleitverletzungen, postoperativer frithfunktioneller Behandlung und Langzeit-Outcome in

Bezug auf Funktionalitét des Ellenbogens betrachtet werden.

Obwohl die Dauer der posttraumatischen Arbeitsunfihigkeit zum Teil eine betrdchtliche Linge
annimmt, kann in der Regel mit einer Wiederaufnahme der Arbeit binnen zwei bis drei
Monaten gerechnet werden. 94 Patienten (59,1%) dieser Studie waren fiir einen Zeitraum von
zwei bis acht Wochen arbeitsunfihig. 53 Patienten (32,9%) bendtigten insgesamt zwolf
Wochen bis zur Wiederaufnahme der Arbeit. Insgesamt waren 92,5% der Patienten nach drei
Monaten wieder arbeitsfahig. Der lidngste Zeitraum betrug 420 Tage (ein Jahr und zwei

Monate).
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Vergleichbare Ergebnisse wurden in anderen Studien, in denen die Arbeitsunfdhigkeit
dokumentiert wurde, beschrieben. Mason veranschlagte eine Arbeitsunfihigkeitsdauer von fiinf
Wochen fiir konservativ behandelte Patienten®. In dieser Studie betrug der durchschnittliche
Zeitraum der Arbeitsunfihigkeit 6,3 Wochen. Bei Patienten, die eine Kopfchenresektion
erhielten, wurde eine Arbeitsunfahigkeit von 8,5-10 Wochen berechnet”. In unserer Studie

benotigten die Patienten im Durchschnitt 6,5 Wochen.

6.8. Klinische Relevanz der Ergebnisse

Die RK-Fraktur ist eine Verletzung des jlingeren und mittelalten Patienten. Sie wird
insbesondere bei den jlingeren Patienten durch sportliche Aktivitit verursacht. Die
Wiederherstellung eines funktionell intakten Ellenbogens ist fiir die zeitnahe Riickfithrung in
den Alltag und ins Berufsleben essentiell.

Anhand der vorgelegten Arbeit konnte belegt werden, dass die konservative Therapie der
Mason I Fraktur in Kombination mit frithzeitiger Physiotherapie gute Ergebnisse liefert, so dass
eine Operation hier nicht durchgefiihrt werden muss.

Bei der Mason II Fraktur steht die operative Rekonstruktion mittels Osteosynthese im
Vordergrund. Die Minischrauben liefern dabei gute Behandlungsergebnisse. Die
Miniplattenosteosynthese zeigt eine hohere Komplikationsrate und eine hohere Inzidenz
funktioneller Einschrinkungen, wie in dieser Studie gezeigt und in der Literatur ebenfalls
dokumentiert wurde.

Bei der Osteosynthese ist die Untersuchung und gegebenenfalls Rekonstruktion der Weichteile,
insbesondere der Kollateralbdander, fiir die postoperative Stabilitit essenziell. Daher ist eine
genaue klinische Untersuchung unerlésslich, um Verletzungen am Kapsel-Band-Apparat zu

diagnostizieren.
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Bei der Mason III Fraktur kann eine Osteosynthese versucht werden, eine Rekonstruktion auf
dem OP Tisch mit anschlieBender Replantation des K&pfchens ist nicht sinnvoll und hat in der
Literatur keine guten Ergebnisse geliefert.

Bei der RK-Triimmerfraktur ohne Rekonstruktionsmoglichkeit bietet die Resektion des RKs
die erfolgversprechendste Therapiemoglichkeit. In dieser Studie, unterstiitzt von der aktuellen
Literatur, konnte die alleinige Resektion keine guten Langzeitergebnisse liefern, da Instabilitit,
Arthrose und Schmerzen im Handgelenk eine hidufige Folgeerscheinung sind. Die Implantation
einer RK-Prothese sollte primir durchgefiihrt werden. In dieser Studie konnten aufgrund der
geringen Fallzahl keine aussagekriftigen Daten zur Prothesenversorgung bei RK-Fraktur

gewonnen werden.

6.9. Limitationen

Die in dieser Studie prisentierten Ergebnisse umfassen verschieden Behandlungsalgorithmen
und verschiedene Operationstechniken. Diese sind mitunter von der Erfahrung des Operateurs

beeinflusst, es wurden nicht alle Patienten von demselben OP Team versorgt.

Limitiert ~werden  Aussagen zu den  Ergebnissen durch nicht einheitliche
Nachbehandlungsschemata. Die Patienten befolgten kein standardisiertes Protokoll nach dem
Eingriff, welches einen besseren Vergleich der Ergebnisse untereinander ermdglichen wiirde.
Des Weiteren wurden die Patienten in einem bestimmten Zeitraum nachuntersucht, nicht aber
zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Verletzung (z.B. ein Jahr, zwei Jahre oder fiinf Jahre),
so dass der Zeitraum Unfall bis Untersuchung variiert. Das Ergebnis ist demnach

moglicherweise noch verbesserbar, wenn der Abstand zum Unfall noch nicht so lang ist, oder
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es treten gegebenenfalls bereits Spitfolgen auf, die bei den Patienten, welche ein kurzes
zeitliches Intervall zum Unfall haben, noch nicht auftreten.
In dieser Studie konnen keine signifikanten Aussagen zu den Radiuskdpfchenprothesen

getroffen werden, da die Fallzahl der Prothesen im Patientengut zu gering ist.
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7. Zusammenfassung

Die RK-Fraktur entsteht traumatisch durch Unfille bei sportlichen Aktivitdten, Fahrradfahren
oder Stirzen beim Gehen. Studien beschrieben den Unfallmechanismus durch axiale
Krafteinwirkung tiber den Unterarm und der anatomischen Begebenheit, dass das RK mit dem
Capitulum humeri kollidiert, welches in der Fraktur des RKs resultiert.

Dokumentiert wurde diese Verletzung bei beiden Geschlechtern zu dquivalenten Teilen, wobei
die ménnliche Population in jiingerem Alter (meist durch traumatische Sportverletzungen) und
die weibliche Population im 5. Dezennium oder spéter, begiinstigt durch erhohte Priavalenz der
Osteoporose, betroffen waren.

Die giingige Einteilung der Fraktur ist nach Mason in drei Kategorien, wobei Mason I die nicht
dislozierte Fraktur (MeiBelfraktur), Mason II die leicht dislozierte oder impaktierte Fraktur und
Mason III die Mehrfragment- oder Triimmerfraktur beschreibt. Eine vierte Kategorie wurde
von Broberg und Morrey beschrieben, hierbei handelt es sich um die Luxationsfraktur des

RKs'®.

Die hédufigsten Begleitverletzungen bei der RK-Fraktur sind die gleichzeitige Fraktur des Proc.
coronoideus und Verletzungen des Bandapparates. Insbesondere bei Luxation wurden
Verletzungen der Kollateralbinder beschrieben. Diese Begleitverletzungen fiithren zu einer

Instabilitédt des Ellenbogengelenkes und miissen operativ rekonstruiert werden.

In der vorlegten Arbeit konnte eine iibersichtliche Evaluation der Therapieverfahren
durchgefiihrt werden. Bei der Mason I Fraktur erzielte die operative und die konservative
Therapie dhnlich gute Ergebnisse. Die guten Ergebnisse in dieser und anderen Studien iiber die

konservative Therapie der nicht dislozierten Fraktur lassen die operativen MaBnahmen bei
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dieser Verletzung in den Hintergrund treten. Die Mason 1 Fraktur sollte demzufolge
konservativ. mit Analgesie, kurzer Gipsruhigstellung sowie Physiotherapie mit

frithfunktioneller Nachbehandlung behandelt werden.

Bei der Mason II Fraktur erzielte die offene Reposition mit Minischraubenosteosynthese die
besten Langzeitergebnisse. Die Plattenosteosynthese mit Mini-T-Platten erzielte gute

Ergebnisse, ist aber im Vergleich der Schraubenosteosynthese unterlegen.

Bei der Mason III Fraktur traten die meisten und schwersten Begleitverletzungen auf. Dieses
muss bei der Wahl der Therapie und bei der Beurteilung des Behandlungsergebnisses beachtet

werden.

Fiir die Mason III Fraktur konnten in dieser Arbeit gute Ergebnisse bei der Behandlung mit
Osteosyntheseverfahren vorgestellt werden. Ist eine Rekonstruktion des RKs moglich und ist

der Kapselbandapparat intakt, kann die Osteosynthese angestrebt werden.

Ist der Erhalt des RKs nicht moglich, sollte die Prothesenimplantation primér durchgefiihrt
werden. Sekundire Resektion oder Prothesenimplantation nach unbefriedigendem primédrem

therapeutischem Ergebnis mit Osteosynthese erzielen weniger gute Resultate.

Die alleinige Resektion des RKs zeigt in der Regel eine radiale Migration nach proximal mit
Schmerzen im Ellenbogen und Handgelenk, Instabilitdt, Prddisposition zur Arthrose,
Kraftverlust, Bewegungseinschrinkung, verminderter Belastbarkeit und Einschrinkungen im

Alltag.
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Die Implantation von RK-Prothesen wurde in dieser Studie in zwei Féllen dokumentiert, in der
Literatur wurden bislang sehr gute Ergebnisse mit RK-Prothesen beschrieben,

Langzeitergebnisse der neuen Generation der Prothesen stehen noch aus.

Anhand dieser Studie konnten die verschiedenen Therapiemoglichkeiten bei der RK-Fraktur
anhand der Osteosyntheseverfahren und anhand des Frakturtyps aufgeschliisselt werden.
Konsens konnte mit der Literatur iiber die Behandlung der Mason I und II Frakturen erreicht
werden. Die Therapie der Mason III Fraktur zeigte in dieser Studie gute Resultate mit
kopfchenerhaltenden Osteosyntheseverfahren. Fiir die alleinige Resektion konnten in dieser
Studie und in der aktuellen Literatur keine guten Ergebnisse dokumentiert werden. Die
Therapie der nicht rekonstruierbaren Triimmerfrakturen tendiert zur Resektion mit primérer
Prothesenimplantation, erste Studien zu den Prothesen der neuen Generation zeigen in der
Literatur gute Ergebnisse.

Die chirurgische Therapie der RK-Fraktur beinhaltet verschiedene Moglichkeiten. Einige
Verfahren zeigen reproduzierbar gute bis sehr gute Ergebnisse und gelten in der aktuellen
Literatur als bewéhrte Therapien. Durch perkutane und arthroskopische Ansitze erhilt auch die
minimal invasive Chirurgie zunehmend Bedeutung in der Therapie der RK-Fraktur. Bei den
nicht rekonstruierbaren Triimmerfrakturen zeigt die frilhe Resektion und priméire
Prothesenimplantation in der Literatur die besten Resultate. Das Langzeitergebnis wird neben
der Wahl des operativen Verfahrens zusitzlich durch Begleitverletzungen und der

schlussendlich erreichten Stabilitit des Gelenkes beeinflusst.

Trotz der modernen chirurgischen Therapiemdoglichkeiten zeichnet sich immer wieder ein

Trend zur konservativen Therapie ab, der nicht nur fiir die Mason I, sondern interessanterweise
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auch zunehmend fiir die Mason II Fraktur gilt. Hier konnen geplante prospektive randomisierte

Studien Aufschluss iiber die besseren Langzeitergebnisse bringen.
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10. Anhang

10.1. Klinischer Untersuchungsbogen
Nachuntersuchungsbogen zur RK-Fraktur
1. Epidemiologie
Datum der Nachuntersuchung: .20
Wie lang nach Trauma: (in Jahren)
Geschlecht: omow
Unfallursache:
Unfalldatum: . . (tt.mm.jjjj)
Datum Aufnahme: . . (tt.mm.jjjj)
Therapie: o konservativ
O operativ Datum OP: . . (tt.mm.jjjj)
Lokalisation: o rechts o links
Dominante Seite: o rechts O links
2. Begleitverletzungen:
Nervenlisionen: O Nein olJa:
GefiBlasionen: 0 Nein ola:
Muskelldsionen: o Nein ola:
Bei Luxationen bitte ausfiillen:
Art der Luxation: o einfache
O hintere
O posterolaterale
O Sonstige:
Luxationsfrakturen: o keine

o Radiuskopfchen

o Capitulum Humeri

o Proc. Coronoideus

0 Epicondylus (lat. / med.)

O Sonstige knocherne Abschlagframente:

3. Erstversorgung
o Gips o Fixateur Externe o IROM Schiene

4. Nachbehandlung

Dauer der stationiren Behandlung (in d)

Dauer der ambulanten Behandlung (in d)

Dauer der Gipsruhigstellung (in d)

Beginn mit der Schienenbehandlung (in d nach dem Unfall)

Dauer der Schienenbehandlung (in d nach Unfall)

Krankengymnastische Nachbehandlung (in d)

Dauer der Arbeitsunfihigkeit (in d)

Beweglichkeit zum Abschluss der Behandlung: Extension / Flexion - -

Beweglichkeit zum Abschluss der Behandlung: Supination / Pronation - -

Stabilitdt zum Abschluss der Behandlung

Bei initialer Luxation: Reluxation? O nein
o ja, Datum:
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5. Klinische Nachuntersuchung

Gelenkkonturen:

Motorik:

Durchblutung:

Sensibilitit:

Durchbewegung: 0 Reiben

Bewegungsumfang

o Knacken

rechts

links

Extension / Flexion

Supination / Pronation

Umfangsmessung

rechts

links

+15cm

Gelenk (Radiuskopfchen)

+ 10 cm

Handgelenk

Valgus / Varus- Stresstest
Stabilitdt gegeben? olJa

o Nein,
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10.2.

Broberg-Morrey-Score

1. Schmerzsymptomatik (30 Pkt.)

Kein Schmerz 30 Pkt.
Leichter Schmerz, kontinuierliche Aktivitat, keine Medikation 25 Pkt.
Moderater Schmerz, gelegentliche Aktivitat, leichte Medikation 15 Pkt.
Mittelstarke/starke Schmerzen, regelmaflige Medikation 10 Pkt.
Starke, standige Schmerzen, deutlich limitierte Aktivitat 5 Pkt.
Komplette Behinderung durch starke Schmerzen 0 Pkt.

2. Kraft (15 Pkt.)

(5 Pkte = normal, 4 Pkte = gut, 3 Pkte = méRig, 2 Pkte =schwach, 1 Pkt = minimal, 0 Pkte =Paralyse)

Flexion /5 Pkt.
Extension /4 Pkt.
Pronation /3 Pkt.
Supination /3 Pkt.
3. Beweglichkeit (37 Pkt.)

Flexion Extension

0 - 30 Grad 0 Pkt. 0-10 Grad 8 Pkt.

30 — 50 Grad 3 Pkt. 10 — 30 Grad 7 Pkt.

50 — 70 Grad 6 Pkt. 30 — 50 Grad 5 Pkt.

70 — 90 Grad 9 Pkt. 50 — 70 Grad 2 Pkt.

90 — 100 Grad 11 Pkt. 70 — 90 Grad 0 Pkt.

100 — 110 Grad 13 Pkt.

110 — 120 Grad 15 Pkt.

> 120 Grad 17 Pkt.

Pronation: 0,1 Pkt. pro Grad, maximal 6 Pkt.

Supination: 0,1 Pkt. pro Grad, maximal 6 Pkt.

4. Stabilitat (6 Pkt.)

Anterior / Posterior Medial / Lateral

Stabiles Gelenk 3 Pkt. Stabiles Gelenk 3 Pkt.

(ohne Zeichen der Instabilitat) (ohne Zeichen der Instabilitat)

Leicht instabil 2 Pkt. Leicht instabil 2 Pkt.

(5mm bzw. 5° Nachgeben) (5mm bzw. 5° Nachgeben)

Mittelschwer instabil 1 Pkt. Mittelschwer instabil 1 Punkt
(10mm bzw.10°) (10mm bzw.10°)

Schwer instabil 0 Pkt. Schwer instabil 0 Pkt.

(> 10mm bzw. > 10°) (> 10mm bzw. > 10°)
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5. Funktion (12 Pkt.)

Uneingeschrankt
(1 Punkt)

Leicht
eingeschrankt
(0,75 Pkt.)

Schwierig
(0,5 Pkt.)

Mit Hilfe
(0,25
Pkt.)

Nicht
mdglich
(0 Pkt.)

Hosentasche benutzen

Vom Stuhl aufstehen

Analhygiene

Kontralat. Achsel waschen

Mit Besteck essen

Haare kammen

5-8 kg Tragen

Anziehen

Ziehen

Werfen

Leichte Arbeit

Sport

6. Ergebnisse Broberg-Morrey-Score

95 — 100 Pkt.

Exzellent

80 — 95 Pkt.

Gut

50 — 80 Pkt.

Befriedigend

< 50 Pkt.

Unbefriedigend
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10.3.

GesundheitsfragebogenSF-36

Thre Gesundheit und Ihr
Wohlbefinden

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes.
Der Bogen ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen
und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Vielen Dank fiir die Beantwortung dieses
Fragebogens!

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Fragen das Kiistchen [ der
Antwortméglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren G dhei d im all beschreiben?
| Ausgezeichne:  Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht I
v v v v
O 0. 0. 0. O

1. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

Derzeitviel Derzeitetwas Etwasowie Derzeitetwss Derzeit viel
besser als besser als voreinem  schlechterals schlechterals
vor einem vor einem X vor einem vor einem

Jahr Jahr Jahr Jahr
v v v v v
O O: 0. 0. a:

‘

3. Die folgenden Fragen beschreiben Titigkeiten, die Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Titigkeiten eingeschrinkt? Wenn ja, wie
stark?

Ja, Ja, Nein,
stark efwas fiberhaupt
eingeschrinkt emgeschrinkt nicht
eingeschrankt
v v
Anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben.
den Sport treiben O - O
Mittelschwere Titigkeiten. = B. einen Tisch
verschieben. staubsaugen. kegeln, Golf spielen 0. 0- a.

. Einl hen heben oder tragen O. O 0.
Mehrere Treppenabsitze steigen 0. - .
Einen Treppenabsatz steigen . - 0.
Sich beugen. knien. biicken O. O: O,
Mehr als emen Kilometer zu FuB gehen 0. O- 0.
Mehrere hundert Meter zu FuB gehen 0. O- Os
Einhunder: Meter zu FuB gehen O O- O,
Sich baden oder anziehen O O- .

4.

. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder
anderen alltiglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

| Immer  Meistens Manchmal Selten Nie |
v v v v
Ich konnte nicht so lange
wie iiblich titig sein.. sl s o P e o [ Jezs
Ich habe wemiger geschafft
als ich wollte 0. 0. s O. (=
Ich konnte nur bestimmte
Dinge tun. SOUSSURIONY I ORI I O

Ich hatte Schwierigkeiten bei
der Ausfiihrung (2 B. ich musste
mich besonders anstrengen)......... [ |i............

0.

Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltiglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fiiblten)?

| Immer  Meistens Manchmal Selten Nie |
v v v v
Ich konnte nicht so lange
wie tiblich titig sein............ccoooeeeeee I O—
Ich habe weniger geschafft
als ich wollte..... S I P
Ich konnte nicht so sorgfiltig
wie tiblich arbeiten SRRSO [ Os.....

6. Wie sehr haben Ihre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu
Familienangzhorigen, Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis

beeintrichtigt?
Tberhaupt Etwas MiiBig Ziemlich Sehr
nicht
v v v v v
0. 0. [mR O O.

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Keine Sehr leicht Leicht MaBig Stark Sehr stark
Schmerzen
v v v v v
0. O- 0. 0. [mp d.

8. Imwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausiibung Itrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Etwas MiBig Ziemlich Sehr
micht
v v v v v
O. a- O 0. 0.

-118-




9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kxeuzen Sie in jeder Zeile die
Zahl an, die Threm Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in
den vergangenen 4 Wochen...

I Tnumer Meistens Manchmal  Selten Nie

v v

+ voller Leben?..... 0. a- O O 0.

+ sehr nervds?....... | - [al] | mp
« so medergeschlagen. dass mchts

Ste auft komte? O 0 m ] O

« ruhig und gelassen?. O O O O 0.

. voller Energie?... 0 | O O a.

¢ igt und raung? | O- O O O

RS N L - O imp O O O

+ gliicklich?........ | O O O 0.

. miide? O 0: m} m} 0.

10. Wie hiufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in
den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

| Immer Meistens Manchmal Selten Nie |
v v v v v
0. L[5 0. O. O
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11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

TrifR Tnfft WeiB
ganz  weitgehend  nicht
u m
v v v
+ Ich scheine etwas leichter als
andere krank zu werden e [ Fresis
» Ich bin genauso gesund wie
andere Menschen, die ich
Leane. O (| - VI ;S
« Ich erwarte, dass meine
Gesundheitszustand sich
v b O. [T (e

« Mem Gesundheitszustand 15t

2 O i I i  ——

Tnfft
weitgehend
nicht zu

Trifft
{iberhaupt
nicht zu
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10.4. Fragebogen zur beruflichen Titigkeit

1. Tatigkeit vor dem Unfall (Berufsbezeichnung)

2. Tagliche Aufgaben bei dieser Tatigkeit (Bewegungsmuster)

3. Wie lange waren Sie krankgeschrieben?

4. Bestand nach dem Unfall Erwerbseinschrinkung?

5. War aufgrund der Unfallfolge eine berufliche Umorientierung erforderlich?

6. War eine frithe Berentung erforderlich?
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11. Glossar

A. Aa Arteria/e

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
AU Arbeitsunfihigkeit

BMS Broberg-Morrey-Score

DRUG Distales radio-ulnares Gelenk
GUV Gesetzliche Unfallversicherung
Lig., Ligg Ligament / Ligamenti

LUCL Lateral ulnar collateral ligament
M., Mm Musculus / Musculi

MdE Minderung der Erwerbsfihigkeit
MOS Medical Outcome Score

N., Nn Nervus / Nervi

RK Radiuskopfchen

RKF RK-Fraktur

SF Short Form (Health Survey)
SF-36 Short Form Health Survey 36
V., Vv Venal/e
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