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Frakturversorgung am Radiuskopf 
Management of radial head fractures

Zusammenfassung: Die Radiuskopffraktur ist die häu-
figste Fraktur am Ellenbogengelenk beim Erwachsenen 

und bringt regelmäßig osteoligamentäre Begleitverletzungen 
mit sich. Typischerweise resultiert sie aus einem Sturz auf die 
pronierte und extendierte Hand. Zur Diagnostik eignet sich 
primär eine Röntgenbildgebung. Bei einem komplexeren 
Frakturmuster und zur OP-Planung ist eine CT-Bildgebung 
additiv ratsam. Die MRT-Bildgebung spielt bei der Radius-
kopffraktur eine untergeordnete Rolle, kann aber zum Nach-
weis bzw. Ausschluss chondroligamentärer Begleitverletzun-
gen durchgeführt werden. In Abhängigkeit der Fragment-
anzahl und dem Ausmaß der Dislokation werden die Radius-
kopffrakturen nach Mason/Johnston klassifiziert. Die Thera-
pie erfolgt in Anlehnung an die Klassifikation. Mason-I-Frak-
turen werden regelmäßig konservativ behandelt, wobei eine 
kurzzeitige Ruhigstellung in einer Gipsschiene erfolgt und 
anschließend eine frühfunktionelle Nachbehandlung.  
Mason-II-Frakturen werden im eigenen Vorgehen bei Dis-
lokation über 2 mm operativ durch Schraubenosteosynthese 
versorgt. Die Schraubenosteosynthese kann – je nach Frak -
turkonfiguration – arthroskopisch durchgeführt werden. Bei 
mehrfragmentären Frakturen Mason III/IV ist die Rekonstruk-
tion mittels Schrauben und ggf. den neuen anatomisch prä-
formierten winkelstabilen Plattensystemen anzustreben. Soll-
te eine suffiziente Rekonstruktion nicht möglich sein, ist die 
zumindest temporäre Implantation einer Radiuskopfprothese 
eine sinnvolle Therapieoption. Die alleinige Resektion des  
Radiuskopfs sollte bei der akuten Verletzung nicht durch-
geführt werden, um eine zusätzliche Destabilisierung des  
Gelenks zu vermeiden. 
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Summary: Radial head fractures represent the most com-
mon elbow fractures in the adult and are often associated 
with concomitant injuries. They typically result from a fall 
onto the pronated and extended hand. Plain radiographs of 
the elbow are performed first. In case of complex fractures 
and for surgical planning CT scans can be recommended. 
MRI is not as important for radial head fractures but may 
contribute to diagnose or rule out ligament tears or cartilage 
lesions. 
Depending on the number of fragments and degree of dis-
location, radial head fractures are classified using the Mason/
Johnston classification. Fractures are treated according to 
this classification. Mason I fractures are usually treated con-
servatively by short-term immobilization of the elbow joint in 
a cast followed by early functional therapy. For Mason II frac-
tures with dislocation of more than 2 mm we recommend 
surgical treatment by means of screw fixation. Depending 
on fracture configuration, screw fixation can be performed 
arthroscopically assisted. For multi-fragmentary Mason III/IV 
fractures primary reconstruction is aimed for, using screws 
and/or, if applicable, new anatomically preformed locking 
plates. If sufficient reconstruction of the radial head is im-
possible, implantation of a radial head prosthesis should be 
performed at least temporary. The sole resection of the radial 
head should not be performed in the acute trauma situation 
to avoid further instability of the elbow joint. 
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Einleitung

Der Radiuskopf artikuliert mit dem Hu-
merus am Capitulum humeri und der 
proximalen Ulna, wobei über das Radio-
kapitellargelenk ca. 60 % der Axialkräfte 

am Ellenbogen geleitet werden [6, 20]. 
Bei einem Verlust des Radiuskopfs müs-
sen die axialen Kräfte über die ulnare 
Säule getragen werden (Abb. 1). 

Die Radiuskopffraktur ist mit ca. 
30 % die häufigste Fraktur am Ellenbo-

gengelenk. Typischer Unfallmechanis-
mus ist der Sturz auf die ausgestreckte 
Hand bei Extension des Ellenbogens 
und Pronation des Unterarms, wodurch 
axiale Stauchungs- und Valguskräfte 
den Radiuskopf gegen das Capitulum 
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humeri pressen. Da der Radiuskopf pri-
märer Stabilisator der longitudinalen 
Stabilität des Unterarms und sekundärer 
Stabilisator gegen Valgusstress ist, geht 
die Radiuskopffraktur häufig mit liga-
mentären Begleitverletzungen einher 
[19]. Männer und Frauen sind gleich-
wertig betroffen, bei jüngeren Männern 
liegen aber oftmals schwerwiegendere 
Frakturen des Radiuskopfs vor [11].

Schon bei einfachen Frakturen des 
Radiuskopfs treten regelhaft ligamentä-
re Begleitverletzungen auf [8, 10, 19]. 
Das laterale Kollateralband (LCL) ist in 
ca. 50 % der Mason-Frakturen I bis III 
rupturiert, das mediale Kollateralband 
(MCL) wird hingegen deutlich seltener 
verletzt [12]. Bei begleitender Ellenbo-
genluxation kann es außerdem zu knö-
chernen Begleitverletzungen des Proc. 
coronoideus oder auch des distalen Hu-
merus kommen [12, 21]. 

Klassifikation

Die gängigste Klassifikation stellt die nach 
Johnston modifizierte Mason-Klassifikati-
on dar. Die Klassifikation gibt einen Über-
blick über die Schwere der Verletzung an-
hand der Anzahl der Fragmente sowie de-
ren Dislokationsmuster. Broberg und Mor-
rey haben zusätzliche Dislokations-Stufen 
in mm zur Differenzierung zwischen Ma-
son Typ I und II definiert (Tab. 1) [2]. 

Diagnostik

Nach erfolgtem Trauma präsentieren sich 
die Patienten meist mit einer Schwellung 
und Schonhaltung am betroffenen Ellen-
bogen. Bei der klinischen Untersuchung 
zeigt sich häufig eine typische Sympto-
matik aus Druckschmerz über dem Radi-
uskopf sowie eingeschränkter Beweglich-
keit im Ellenbogen. Standard der bild-
gebenden Untersuchung ist die Röntgen-
bildgebung des Ellenbogens in 2 Ebenen 
mit additiver Radiuskopfzielaufnahme 
nach Greenspan. Nicht selten sind in der 
Röntgenbildgebung gerade bei einfachen 
Frakturen nur okkulte Frakturzeichen, 
z.B. in Form eines positiven „fat pad 
signs“, sichtbar [16]. Zur weiteren Thera-
pieplanung ist eine CT-Bildgebung gera-
de bei intraartikulären Frakturen emp-
fohlen, um den Grad der Dislokation 
und die Fragmentgrößen zu detektieren. 
Die MRT ist bei der Diagnostik unterge-

ordnet und eignet sich primär zur Diag-
nostik chondro-ligamentärer Begleitver-
letzungen [19]. 

Therapie 

Die Therapie der Radiuskopffraktur er-
folgt in Anlehnung an die Mason-Klassifi-
kation [18]. Dabei gilt es jedoch zu berück-
sichtigen, dass Studien lediglich eine mä-
ßige Interobserver-Reliabilität der Klassifi-
kation nachweisen konnten [9, 23]. 

Mason I 

Nicht-dislozierte oder minimal dis-
lozierte 2-Fragment-Frakturen werden 
in der Regel konservativ durch eine 
kurzzeitige Ruhigstellung in 90° Flexion 
im Oberarmgips und frühfunktioneller 

Nachbehandlung therapiert. Bei konser-
vativer Therapie sind engmaschige kli-
nische Verlaufskontrollen dringend emp-
fohlen, um eine ausbleibende Beschwer-
debesserung frühzeitig zu erkennen. Soll-
ten protrahierte Verläufe auftreten, han-
delt es sich bei den Komplikationen mög-
licherweise um eine (post-) traumatische 
Ellenbogeninstabilität, freie Gelenkkör-
per, sekundäre Dislokation, eine mehr-
fragmentäre Frakturkonstellation oder ei-
ne schmerzhafte Ellenbogensteifigkeit. 
Die Indikation zur erweiterten Diagnostik 
mittels Schnittbildgebung sollte hier 
großzügig gestellt werden. 

Mason II 

Frakturen, die eine Dislokation der Frag-
mente von > 2 mm aufweisen, werden im 
eigenen Vorgehen operativ reponiert und 

Abbildung 1 Kraftverteilung am proximalen Unterarm, bei intaktem und reseziertem Radiuskopf 

und Kraftaufnahme am Handgelenk und Shift über die Membrana interossea auf die Ulna [25].

Tabelle 1 Mason Klassifikation 
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Typ 

I

II

III

IV

Merkmale

Nicht oder minimal dislozierte 2-Fragment-Frakturen (< 2 mm)

Dislozierte 2-Fragment-Frakturen (> 2 mm)

Mehrfragmentfrakturen

Alle Frakturen mit zusätzlicher Luxation
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fixiert. Hier wird primär die Schraubenos-
teosynthese am Radiuskopf angewandt. 
Diese kann offen oder arthroskopisch-
 assistiert durchgeführt werden. Die ar-
throskopische Versorgung bietet die Vor-
teile eines minimal-invasiven Vorgehens 
bei guter Beurteilbarkeit der Fraktur und 
der Begleitverletzungen. Ligamentäre Be-
gleitpathologien können dann additiv ar-
throskopisch oder offen versorgt werden. 

Entscheidend bei der Osteosynthese 
der Radiuskopffraktur ist, dass das Fremd-
material in der Safe Zone zu liegen 
kommt, d.h. außerhalb des mit der Inci-
sura radialis ulnae artikulierenden An-
teils am Radiuskopf (Abb. 2). Werden bei 
der Schraubenosteosynthese versenkbare 
Schrauben verwendet, die unter Knorpel-
niveau eingebracht werden, können die-
se auch außerhalb der Safe Zone platziert 
werden. Eine Materialentfernung solcher 
Schrauben wird bei korrekter Lage nicht 
empfohlen. Resorbierbare Pins, die kei-
ner Materialentfernung bedürfen, haben 
eine geringere Primärstabilität als Titan-
schrauben [24] (Abb. 3). 

Neben der operativen Versorgung der 
Mason-II-Fraktur zeigen einzelne Fallseri-
en auch bei konservativem Therapie-
regime gute Ergebnisse und im Vergleich 
zur operativen Versorgung oftmals keine 
Unterschiede im klinischen Outcome [1]. 
Die konservative Therapie bietet sich bei 
Mason-II-Frakturen an, die keinen Rotati-
onsblock zeigen [4]. Einige Studien bele-
gen allerdings eine erhöhte Rate posttrau-
matischer Arthrosen bei dislozierten Frak-
turen und konservativem Vorgehen, so-
dass die operative Wiederherstellung der 
Gelenkkongruenz insbesondere beim 
jungen und aktiven Patienten im eigenen 
Vorgehen bevorzugt wird [14, 17]. 

Mason III und IV

Bei Mehrfragmentfrakturen oder Fraktu-
ren mit begleitender Luxation sollte die 
primäre Rekonstruktion und Adressie-
rung der Begleitpathologien erfolgen. 
Komplexe Frakturen benötigen in aller 
Regel eine Plattenversorgung, um die 
einzelnen Fragmente stabil zu fixieren. 

Für die speziellen winkelstabilen Ra-
diuskopfplatten konnte in biomecha-
nischen Studien eine höhere Primärsta-
bilität als für frühere Implantate gezeigt 
werden [3, 15]. Trotz der bekannten spe-
zifischen Komplikationen ist auch bei 
komplexen Frakturen eine primäre Os-
teosynthese zu bevorzugen. 

Abbildung 2a–b Safe Zone a) in Pronationsstellung, b) in Supinationsstellung [22] 

Abbildung 3a–b Schraubenosteosynthese einer Mason-II-Fraktur; a) präoperative Röntgen-

bilder (seitlicher Strahlengang), b) postoperative Röntgenbilder, (seitlicher, a.-p. Strahlengang 

und RK Zielaufnahme).
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Im Hinblick auf die Safe Zone gilt für 
die Plattenosteosynthese wie für die 
Schrauben, dass sie nicht außerhalb die-
ser Zone liegen sollten, um die Rotation 
nicht einzuschränken. Unter Umstän-
den muss dies intraoperativ allerdings 
akzeptiert werden, sofern die Frak -
turkonstellation ein anderes Vorgehen 
nicht ermöglicht. Dann ist eine frühe 
Metallentfernung nach Konsolidierung 
der Fraktur erforderlich, um dauerhafte 
Bewegungseinschränkungen bei Pro- 
und Supination zu vermeiden. 

Ist eine stabile Rekonstruktion zu-
mindest eines Großteils der Gelenkflä-
che nicht möglich, ist in der Regel der 
endoprothetische Ersatz des Radiuskopfs 
indiziert. Die alleinige Resektion des Ra-
diuskopfs ist nur bei intaktem medialen 
Kollateralband sinnvoll. Trümmerfrak-
turen ohne Läsion des MCL stellen aller-
dings eine Seltenheit dar. Darüber hi-
naus wird durch die Resektion die Kraft-
übertragung im Ellenbogen ausschließ-
lich über die ulnare Säule geführt, sodass 
es hier zu einer verfrühten arthrotischen 
Degeneration kommen kann (Abb. 4).

Zur Therapieoption gehört eine Viel-
zahl an Prothesenmodellen. Es werden ei-
nerseits Monoblockprothesen von modu-

laren sowie monopolare von bipolaren 
Prothesen unterschieden. Die Veranke-
rung der Prothese kann zwischen „inten-
tionally-loose“, „press-fit“ oder zemen-
tiert individuell angepasst werden. Der 
Operateur kann zwischen Lang- und Kurz-
schaftprothesen wählen. Neuerdings sind 
neben rein runden Radiuskopfprothesen 
auch anatomisch präformierte Prothesen-
modelle verfügbar, die der eher ovalären 
Form des Radiuskopfs Rechnung tragen. 
In biomechanischen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass in der Fraktursituation 
monopolare Prothesen eine höhere Pri-
märstabilität aufweisen und diese bevor-
zugt werden sollten, insbesondere im Hin-
blick auf Begleitverletzungen [10, 13]. 

Mögliche Komplikationen nach Pro-
thesenimplantation sind Infektionen, 
Knorpeldegenerationen am Capitulum 
humeri und Implantatversagen im Sinne 
einer Lockerung, einer Diskonnektion 
der Prothesenanteile (bei modularen Pro-
thesen) oder eines Prothesenbruchs [5, 7]. 
Die Implantation einer Radiuskopfpro-
these ist technisch anspruchsvoll. Ins-
besondere auf die Vermeidung eines 
„overlengthening“ muss geachtet wer-
den. Wird die Prothese zu hoch einge-
baut, resultiert eine Kompressionskraft 

zwischen Prothese und Capitulum hume-
ri mit rascher, oft schmerzhafter Arrosion 
des Capitulum und konsekutiver Steife. 

Nachbehandlung

Eine frühfunktionelle Nachbehandlung 
des Ellenbogens nach Radiuskopffraktur 
sollte angestrebt werden, um das Risiko 
für posttraumatische Kontrakturen zu 
minimieren. Ist eine Immobilisierung 
unvermeidlich, sollte diese nicht länger 
als 2 Wochen postoperativ durchgeführt 
werden. Für die ersten 6 Wochen soll-
ten zudem Varus- und Valgusbelastung 
vermieden werden. Neben intensiver 
physiotherapeutischer Behandlung kann 
individuell eine Bewegungsorthese sinn-
voll sein.  
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Abbildung 4a–c Nicht rekonstruierbare Radiuskopffraktur (Mason IV) mit multiplen kleinen Fragmenten und Einstrahlung der Fraktur in den 

Radiushals a) Präoperative Röntgenbilder der Radiuskopffraktur; b) CT-Bilder zeigen multiple kleine Fragmente im Rahmen der Verletzung;  

c) postoperative Röntgenbilder nach Implantation einer modularen Radiuskopfprothese (MoPyc, Tornier/Wright) mit medialer und lateraler Band-

refixation und Internal Bracing mit FASTak Ankern (Arthrex) im a.-p. und seitlichen Strahlengang. 
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