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Zusammenfassung: Frakturen des Radiuskopfs geho-

ren zu den haufigsten Verletzungen des adulten Ske-
letts. Wahrend nicht dislozierte Frakturen eindeutig konser-
vativ und gering dislozierte Frakturen mit guten Ergebnissen
durch eine offene Reposition und Osteosynthese behandelt
werden konnen, ist die Therapie komplexer Radiuskopffrak-
turen mit osteoligamentdren Begleitverletzung ausgespro-
chen anspruchsvoll. Der endoprothetische Ersatz des Radius-
kopfs stellt hierbei einen Teilaspekt des moglichen therapeu-
tischen Spektrums dar. Im Folgenden werden die anato-
mischen und biomechanischen Grundlagen vermittelt und

Summary: Fractures of the radial head are common in adult
trauma. Simple fractures without dislocation and fractures
with simple articular involvement can be treated easily non-
surgical or with open reduction and osteosynthesis. How-
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Einleitung

Die Radiuskopffraktur ist mit einer Inzi-
denz von 1,7-5,4 % eine der hédufigsten
Frakturen tiberhaupt [19]. Circa ein Drit-
tel aller knochernen Verletzungen des
Ellenbogengelenks betreffen auch den
Radiuskopf. Die Radiuskopffraktur be-
trifft typischerweise Erwachsene zwi-
schen dem 2. und 6. Lebensjahrzent. Bei
den unter 50-Jdhrigen ist das mannliche
Geschlecht haufiger betroffen, bei den
tiber 50-Jahrigen das weibliche Ge-
schlecht. Die Frakturhdufigkeit tiber Ge-
schlecht und Alter weist typische Vertei-
lungsmerkmale einer Osteoporose-asso-
ziierten Fraktur auf.

Einfache Frakturen des Radiuskopfs
kommen in der Regel isoliert vor. Bei dis-
lozierten und komplexen Frakturfor-
men liegen in bis zu 80 % der Félle Be-
gleitverletzungen vor. Diese finden sich
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uberwiegend in Form ligamentédrer Pa-
thologien. Die Begleitverletzungen be-
treffen tiberwiegend direkt das Ellenbo-
gengelenk, obwohl auch Verletzungen
im Bereich des Unterarms, des Hand-
gelenks und der Handwurzel vorkom-
men.

Daneben tritt die Radiuskopffraktur
bei 10-15 % der Patienten im Rahmen
einer Ellenbogengelenkluxation auf. In
diesem Kollektiv sind begleitende Frak-
turen des Proc. coronoideus sowie liga-
mentédre Verletzungen besonders héufig
anzutreffen. Diese Verletzungen sind
meist mit einer relevanten klinischen
Instabilitdt vergesellschaftet.

Wihrend nicht dislozierte Frakturen
(Mason Typ I) unter konservativer The-
rapie in der Regel nahezu folgenlos aus-
heilen, werden einfache, aber dislozierte
Frakturen (Mason II) nach offener Repo-
sition durch eine Osteosynthese stabili-
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siert. Auch in diesen Fillen sind gute
funktionelle Ergebnisse die Regel.

Bei der Therapie mehrfragmentérer
Radiuskopffrakturen (Mason Typ III)
kommen die Radiuskopfresektion, die
Rekonstruktion mit Osteosynthese so-
wie der endoprothetische Ersatz in Be-
tracht.

Da bei begleitenden Pathologien am
Proc. coronoideus sowie dem medialen
oder lateralen Bandapparat die Radius-
kopfresektion zu einer erheblichen Alte-
ration der Kinematik und Stabilitat
fiihrt, gilt diese in diesem Fall als obsolet
[2, 3].

Vielmehr wird mit anatomisch pra-
formierten und winkelstabilen Platten-
systemen auch bei komplexen Fraktur-
formen ein Erhalt des Radiuskopfs ange-
strebt. Die Ergebnisse sind jedoch varia-
bel und die Komplikationsfrequenzen
teils hoch [9, 17, 20, 29].
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In den letzten Jahrzenten hat sich die
Rationale und Technik des Radiuskopf-
ersatzes kontinuierlich weiterentwickelt.

Die Radiuskopfprothese erfiillt bei
der Therapie der komplexen Radius-
kopffraktur verschiedene Aufgaben.
Erstens dient sie in der akuten Phase der
Stabilisierung des Gelenks und ermog-
licht so eine suffiziente Ausheilung der
ligamentdren und ossidren Begleitverlet-
zungen. Durch die erzielte Gelenkstabi-
litat ist eine frithfunktionelle Nach-
behandlung moglich, welche das Risiko
einer posttraumatischen Gelenkeinstei-
fung reduziert. Zweitens simuliert die
Prothese die native Anatomie und er-
moglicht so die Kraftiibertragung vom
Unterarm auf den Oberarm tiber das hu-
meroradiale Gelenk. Dies verhindert ei-
ne humeroulnare Uberlastung, beugt ei-
ner Insuffizienz des medialen Kollate-
ralbands vor und verhindert die Entste-
hung eines Cubitus valgus [2, 18].

Bisherige klinische Nachunter-
suchungen konnten in 68-97 % der Pa-
tienten gute und sehr gute Ergebnisse
feststellen [1, 5, 9, 15, 21, 23, 28, 30].
Allerdings konnen in bis zu 40 % der
Félle auch Komplikationen nach pri-
marer Radiuskopfendoprothetik gefun-
den werden, wobei operative Revisio-
nen bei bis zu 26 % der Patienten not-
wendig werden [12, 13, 16, 24]. Den-
noch findet sich eine Zunahme der Pro-
thesenimplantationen um 53 % von
2006 bis 2013.

Anatomie und Biomechanik

Das Ellenbogengelenk stellt kinema-
tisch ein hochkomplexes Gelenk dar.
Der Radiuskopf ist eine biomechanisch
wichtige Struktur, dessen Bedeutung
mit zunehmender ossdrer und ligamen-
tdrer Verletzungsschwere zunimmt. Die
Radiuskopf-Prothesenimplantation ver-
folgt das Ziel einer stabilen Rekonstruk-
tion der radialen Sdule, um die Anato-
mie und Biomechanik moglichst exakt
wiederherzustellen.

Sechzig Prozent der am Handgelenk
eingeleiteten Krdfte werden tber den
Radiuskopf auf den Oberarm {iibertra-
gen. Extensionsnah sowie in Pronation
des Unterarms sind die Krifte am grofi-
ten, sie kdnnen bis zu 90 % des Korper-
gewichts betragen. Das ulnohumerale
Gelenk wird nach Resektion des Radius-
kopfs mit bis zum 9-fachen des Korper-

gewichts vermehrt belastet. Der antero-
laterale Radiuskopf stellt zudem neben
dem Proc. coronoideus einen relevan-
ten Stabilisator gegen eine posteriore
Luxation des Ellenbogengelenks dar.
Des Weiteren ist er ein primérer Stabili-
sator fiir die longitudinale Unterarm-
stabilitat.

Das Lig. collaterale mediale ist der
primdre Stabilisator gegen Valgusstress.
Bei Insuffizienz tibernimmt der Radius-
kopf die valgusstabilisierende Funk-
tion. Der Radiuskopf kann somit als der
sekundare Stabilisator gegen Valgusbe-
lastung bezeichnet werden. Die Kom-
bination aus Ruptur des medialen Sei-
tenbandkomplexes und Radiuskopf-
resektion resultiert in einer hochgradig
instabilen Situation. Ebenso kommt es
nach Resektion des Radiuskopfs - be-
dingt durch die verminderte Spannung
des lateralen ulnaren Collateralbandes
(LUCL) - zu einer posterolateralen In-
stabilitat.

Daneben muss auflerdem die enge
anatomische Beziehung zu den neuro-
vaskuldren Strukturen beachtet wer-
den. Insbesondere der unter dem M.
brachioradialis verlaufende N. radialis
ist bei Nutzung eines lateralen Zugangs
in unmittelbarer Ndhe des operativen
Situs.

Zur sicheren Schonung des R. pro-
fundus muss eine weit nach distal des
Lig. anulare radii verldngerte Inzision
und die Retraktion der Gewebe nach
distal vermieden werden. Bei Pronation
des Unterarms wird der N. radialis ra-
mus profundus vom operativen Situs
weggedreht und kann so sicher ge-
schont werden.

Historie und
Prothesenmodelle

Mit dem Ziel der Vermeidung von Ossifi-
kationen im Bereich des resezierten Ra-
diuskopfs wurden zu Beginn des 20.
Jahrhunderts nicht
Frakturen des Radiuskopfs durch eine
Metallkappe ersetzt. Im weiteren Verlauf

rekonstruierbare

stellte Carr fest, dass diese Metallkappe
die Stabilitdt des Gelenks verbessert. So-
mit wurde die Prothese nun mit dem
Ziel einer besseren Stabilisierung des Ge-
lenks implantiert.

Im Verlauf des letzten Jahrhunderts
zeigte sich ein reger Wechsel verschiede-
ner Prothesendesigns und Materialien.

Die ehemals weit verbreiteten Swanson-
Silastik-Prothesen sowie Modelle aus
Acrylharz sind heute dabei weitgehend
vom Markt verschwunden, da diese we-
der den biologischen (Biounvertraglich-
keit mit Synovialitis) noch den bio-
mechanischen (Bruch der Prothese) An-
forderungen gentigen. Nahezu alle aktu-
ell verfiigbaren Prothesen weisen einen
runden Kopf auf und spiegeln somit
nicht die anatomischen Gegebenheiten
des nativ elliptischen Kopfes wider.

Formal lassen sich Radiuskopfpro-
thesen nach verschiedenen Charakteris-
tika unterscheiden.

Zum einen hinsichtlich der Grof3en-
anpassung in Monoblock und modulare
Prothesen: Wihrend bei Monoblock-
prothesen eine Einheit aus Kopf und
Schaft besteht, sind die modularen Pro-
thesen durch variable Schaft-Hals-Kopf-
Kombinationen individuell der Anato-
mie anpassbar.

Zum anderen durch die Art der Fi-
xierung des Kopfs mit dem Schaft: Mo-
nopolare Prothesen weisen eine Verbin-
dung mit fixer Angulation des Kopfs ge-
genliber dem Schaft auf. Bipolare Pro-
thesen ermdglichen eine limitierte Be-
wegung des Kopfs gegen den Schaft (ca.
15° Achsabweichung) und kénnen sich
dadurch dynamisch auf das Capitulum
zentrieren. Biomechanisch hat das mo-
nopolare Prothesendesign eine hohere
Stabilitdt gegentiber einer posterioren
Translation des Capitulums.

Entsprechend der Verankerungs-
technik kann in stabil verankerte Schaf-
te (press-fit oder zementiert) oder ,in-
tentionally loose” Implantate differen-
ziert werden. Bei osteointegrativen Pro-
thesen sollte, um eine hohe Primérstabi-
litdt des im Radius fixierten Schafts zu
erreichen, der grofitmdogliche Schaft-
Durchmesser verwendet werden. Die
Schaftform und -ldnge spielen entspre-
chend biomechanischer Studien eine
eher untergeordnete Rolle.

Der capituloradiale Gelenkersatz hat
sich bisher auch in der Revisionschirur-
gie kaum etabliert. Erste Studien mit
kleinen Fallzahlen zeigen jedoch im kur-
zen Nachuntersuchungszeitraum gute
Ergebnisse mit akzeptablen Komplikati-
onsraten.

Im Vergleich zum traumatologi-
schen endoprothetischen Ersatz an an-
deren Gelenken wie Hiifte oder Schul-
ter ist die Implantation einer Radius-
kopfprothese bei nicht rekonstruier-
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baren Frakturen ein seltener Eingriff.
Die Verwendungshdufigkeit zeigt je-
doch in den vergangenen Jahren einen
kontinuierlichen Anstieg der Implanta-
tionszahlen.

Indikationen

Prinzipiell sollte das primére Behand-
lungsziel in einer Rekonstruktion des
Gelenks und seiner Funktion liegen
[26]. Dies gilt insbesondere bei jungen
Patienten, bei denen im Falle einer
Radiuskopfprothesenimplantation mit
hoher Wahrscheinlichkeit mit Kompli-
kationen im Langzeitverlauf gerechnet
werden muss. Ein Erhaltungsversuch
ist auch bei komplexen Frakturen in
diesem Kollektiv indiziert. In diesem
Fall kann auch eine passagere Ruhig-
stellung zum Schutz der Osteosynthese
und das Akzeptieren einer Bewegungs-
einschrankung gerechtfertigt sein. Eine
sekundére Arthrolyse bei konsolidier-
ter Fraktur kann dann erforderlich
werden.

Ob die Implantation einer Radius-
kopfprothese indiziert ist, hingt von
zahlreichen Faktoren ab: Frakturmor-
phologie, Knochenqualitit, ossdre und
ligamentdre Begleitverletzungen und
letztendlich auch vom funktionellen
Anspruch des Patienten.

Beim Versuch, den Radiuskopf zu er-
halten, ist eine absolut anatomische Re-
position der Fraktur sowie eine stabile
Osteosynthese obligat. Eine stabile Re-
konstruktion ist allerdings bei Frakturen
mit mehr als 3 artikuldren Fragmenten
und insbesondere bei einer metaphysa-
ren Defektzone kaum zu erreichen. So
finden sich nach Osteosynthese von
Mason-II-Frakturen sehr gute und gute
Ergebnisse bei 100 % der Patienten, bei
Mason-III-Frakturen allerdings nur bei
33 % (25, 29, 42]. Inwieweit bei Mason-
III- und IV-Frakturen die funktionellen
Ergebnisse durch die Nutzung neuer,
anatomisch vorgeformter winkelstabiler
Implantate positiv beeinflusst werden
konnen, bleibt abzuwarten. Erste Publi-
kationen zeigen vielversprechende Er-
gebnisse [10].

Beim Vergleich von Osteosynthesen
mit Radiuskopfprothesen bei komplexen
Radiuskopffrakturen konnte ein signifi-
kant besserer Broberg/Morrey-elbow-
score aufzeigt werden, eine hohere An-
zahl an sehr guten Ergebnissen und we-

niger Komplikationen bei Verwendung
von Prothesen [9].

Die Radiuskopfresektion ist bei iso-
lierten mehrfragmentaren Frakturen oh-
ne Begleitverletzungen zu erwdgen, die
nicht rekonstruierbar sind. Da jedoch
Mason-III- und IV-Frakturen fast immer
mit Begleitverletzungen vergesellschaf-
tet sind, ist die Radiuskopfresektion in
diesen Fillen obsolet. Insbesondere muss
die funktionelle Integritdt des medialen
Kollateralbands sichergestellt sein. Ohne
diese ist eine Radiuskopfresektion sogar
als Behandlungsfehler zu werten. Durch
seine Bedeutung bei der posterolateralen
Stabilisierung ist die Radiuskopfresektion
auch bei Begleitverletzungen des latera-
len Kollateralbands und des Proc. Coro-
noideus kontraindiziert [33] (Abb. 1la
und 1b). Durch die Bedeutung in der lon-
gitudinalen Stabilisierung des Unterarms
gilt Gleiches auch bei Verletzungen der
Membrana interossei sowie bei Lisionen
des distalen radioulnaren Gelenks [18].

Ist bei der intraoperativen Stabilitats-
priifung des Gelenks nach Resektion des
Kopfs eine laterale, mediale oder longitu-
dinale Instabilitdt (Essex-Lopresti) nach-
weisbar, besteht zur Stabilisierung der ra-
dialen Sdule somit die eindeutige Indika-
tion zum endoprothetischen Ersatz des
Radiuskopfs.

Daneben spricht bei komplexen Ra-
diuskopffrakturen mit begleitender In-
stabilitdt das Risiko eines Osteosynthese-
versagens mit Destruktion des Radius-
kopfs sowie ein Malunion gegen die Os-
teosynthese. In diesen Fillen ist ebenso
eine Prothesenimplantation angezeigt.

Allerdings konnen Frakturfragmen-
te, die einer Osteosynthese nicht zugang-
lich sind, reseziert werden, sofern weni-
ger als 25 % der Gelenkfliche betroffen
sind. Bei grofieren Defekten dagegen ist
mit einer relevanten Destabilisierung des
Gelenks zu rechnen.

Als Kontraindikation zur Prothesen-
implantation werden floride Infekte so-
wie ausgepragte chondrale Verdnderun-
gen am Capitulum angesehen.

Technik

Die Radiuskopfprothese wird tiblicher-
weise tiber einen lateralen Zugang zum
Gelenk implantiert. Alternativ kann bei
begleitenden Frakturen der proximalen
Ulna auch der Zugang durch die Fraktur
gewahlt werden.

Die tiefe laterale Praparation richtet sich
auch nach dem begleitenden Weichge-
webeschaden und dem ligamentédrem
Oftmals
grof3flichige Ablosungen der Extenso-
ren und der posterolateralen Gelenk-

Verletzungsmuster. liegen

kapsel vor (Abb. 1c und d). Dieser trau-
matische Schaden wird dann fiir den
Zugang genutzt. Bei intaktem radialen
Bandapparat kann die Prothesen-
implantation iiber einen Extensor-Split-
Zugang erfolgen. Da jedoch in der Regel
eine laterale Bandverletzung vorliegt
und diese tiber den Kocher-Zugang am
Besten adressiert werden kann, wird die-
ser am hdufigsten verwendet. Nach Er-
offnung der Faszie wird der feine Fett-
streifen zwischen dem M. anconeus und
dem Extensor carpi ulnaris identifiziert
und stumpf auseinander gedrdngt. Man
gelangt so direkt auf die laterale Kapsel,
die dann ventral des lateralen ulnaren
Kollateralbands (LUCL) zusammen mit
dem Lig. anulare inzidiert wird. Sofern
nicht traumatisch abgelost, wird zur
besseren Exposition der Extensoren-
ursprung am Epikondylus radialis par-
tiell abgelost. Sollte das LUCL intakt
sein, wird dieses im Verlauf geschont.
Liegt eine nicht rekonstruierbare Frak-
tursituation vor, werden die Kopffrag-
mente zundchst entfernt und asserviert.
Ex situ wird zur Kopfgrofienbestim-
mung eine Rekonstruktion angestrebt.
Ein Oversizing der Prothese sollte kon-
sequent vermieden werden. Nach Dé-
bridement des Gelenks kann im Folgen-
den die Therapie assoziierter Verletzun-
gen des Proc. coronoideus von lateral er-
folgen (Abb. 1c und d) [22]. Bei Defekt-
situationen kann ein Radiuskopffrag-
ment zum Coronoidaufbau verwendet
werden.

Abhidngig von dem verwendeten
Prothesenmodell erfolgt die weitere Pra-
paration am Radiusschaft mit entspre-
chenden Resektionslehren. Bei Verwen-
dung von Haken am Radiushals muss
der Verlauf des Ramus profundus des N.
radialis bedacht werden. Nach Vorberei-
tung des Radiusschafts wird eine Pro-
beprothese eingebracht. Dies ist in Ex-
tension und Supination in der Regel am
einfachsten, da in dieser Stellung bei in-
suffizientem lateralem Bandapparat
leicht eine Subluxation oder Luxation
des instabilen Gelenks gelingt. Besonde-
re Aufmerksamkeit muss der Hohenrefe-
renzierung zur Vermeidung eines Over-
stuffing geschenkt werden. Eine gute
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anatomische Landmarke zur Prothesen-
hohenbestimmung ist die dorsal gut
einsehbare Kante der Incisura radialis ul-
nae (Abb 1d, weifder Pfeil). Die Prothese
sollte mit dem proximalen Gelenkrand
abschlieffen oder diesen maximal
1-2 mm tiberragen [11, 39]. Die ,gefiihl-
te“ Stabilisierung durch das Implantat
darf nicht als Mafistab herangezogen
werden, da durch die insuffizienten
Bander eine Aufweitung der lateralen
Artikulation moglich ist. Eine radiologi-
sche Referenzierung ist ebenfalls unge-
nau und sollte nicht als Maf8stab heran-
gezogen werden. Nach definitiver Pro-
thesenimplantation wird das Lig. anula-
re wieder verschlossen. Insbesondere bei
hochgradigen longitudinalen Instabili-
titen muss anschliefend die Stellung
des distalen Radioulnargelenks vor und
nach Prothesenimplantation im Seiten-
vergleich kontrolliert werden. Die Re-
fixation des in der Regel humeral trau-
matisch abgelsten lateralen Bandappa-
rats erfolgt am lateralen Epikondylus ra-
dialis mittels Fadenanker oder trans-
ossdr, ebenso die oftmals beobachtete,
dorsal der Gelenkfliche des Capitulum
gelegene Deperiostierung des Humerus.
Die Extensoren werden zuletzt gegen
den Epikondylus fixiert und die Faszie
verschlossen. Wenn durch Osteosyn-
these oder Prothese der radiale Pfeiler
des Ellenbogengelenks stabil rekonstru-
iert werden kann und keine Luxations-
neigung besteht, muss der ulnare Band-
apparat nicht zwingend adressiert wer-
den [25, 41]. Der endopothetische
Ersatz des Radiuskopfs ist aber meist nur
ein Einzelaspekt im Behandlungskon-
zept der komplexen Ellenbogengelenk-
verletzung [31].

Nachbehandlung

Um Spannungsblasen durch Pflaster-
verbdnde zu vermeiden, sollte der post-
operative Verband lediglich mit Watte
angewickelt werden. Ein Cast in 90°
Flexion stellt das Gelenk ruhig und
schiitzt vor einer akzidentiellen Belas-
tung. Das zur physiotherapeutischen
Betibung erlaubte Bewegungsausmaf}
hingt von dem intraoperativ bestimm-
ten stabilen Bewegungsausmafd ab.
Prinzipiell sollte nach einer operativen
Therapie eine Ubungsstabilitit vorlie-
gen. Generell ist frithzeitig eine aktive
Physiotherapie sinnvoll, da hierdurch

h

Abbildung 1a-h Terrible-triad-Verletzung mit Radiuskopffraktur Mason 1V, Proc. Cornoideus

Fraktur O’Driscoll 1.2. a-b) CT-Bildgebung; c-d) lateraler Zugang tber das Kocher-Intervall.
Blauer Pfeil: deperiostierter Epikondylus und posterolateraler Humerus. Graue Pfeile: trauma-
tischer Knorpelschaden an Capitulum und zentraler Trochlea. Griiner Pfeil: Proc. cornoideus
Fraktur. WeiRer Pfeil: proximaler Rand des proximalen radioulnaren Gelenks als Hohenreferenz
fur die Radiuskopfprothese (MoPyC, Tornier); €) geborgene Radiuskopffragmente; f-h) post-

operative Durchleuchtungsuntersuchung.
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die dynamischen Stabilisatoren (Exten-
soren und Flexoren des Ellenbogenge-
lenks) zusdtzlich zur Zentrierung des Ge-

lenks beitragen. Moderne Nachbehand-
lungsprotokolle wie das ,overhead pro-
tocol” sollten konsequent angewandt
werden [35].

Die Nachbehandlung mit einer Be-
wegungsorthese dient weniger der Stabi-
lisierung gegen Varus-Valgus-Belastun-
gen als vielmehr einer Limitation der
endgradigen Bewegungsausschlage. Mit
dem Ziel einer kndchernen Integration
des Prothesenschafts und suffizienter
Heilung der ligamentdren Strukturen ist
fiir 6 Wochen nach Prothesenimplanta-
tion eine funktionelle Behandlung ohne
Belastung einzuhalten.

Ergebnisse und
Komplikationen

Aktuelle klinische Nachuntersuchungen
konnten in 68-97 % der Patienten gute
und sehr gute Ergebnisse feststellen [1, 5,
9, 15, 21, 23, 28, 30]. Ein relevanter Unter-
schied zwischen den verschiedenen Pro-
thesenmodellen und Verankerungsphi-
losophien konnte in den bisherigen Studi-
en (mit kleineren Fallzahlen) allerdings
nicht nachgewiesen werden. Dabei miis-
sen jedoch neben den kleinen Fallzahlen
auch die kurzen Nachuntersuchungszeit-
rdume bis maximal 10 Jahre angemerkt
werden. Komplikationen im Langzeitver-
lauf lassen sich somit kaum abschatzen.
Endgradige Bewegungseinschrankungen
(10-15° Extensions- und Flexionsdefizit)
werden nahezu regelhaft vorgefunden
und sollten nicht als Komplikation be-
trachtet werden. In kurz- bis mittelfristi-
gen Nachuntersuchungen finden sich
Komplikationen nach primdrer Radius-

kopfendoprothetik in bis zu 40 % der Fal-
le, wobei operative Revisionen bei bis zu
26 % der Patienten beschrieben [12, 13,
16, 24, 32] werden.

Oversizing und Overstuffing stellen

die hdufigsten und vermeidbaren Kompli-
kationen nach Radiuskopfersatz dar (Abb.
2a). Durch inhomogene Druckverteilung
und die verdnderte Gelenkkinematik
kann dies zu Capitulumarrosionen, einer
frithzeitigen Arthroseentwicklung, Bewe-
gungseinschrainkungen sowie hoherem
Risiko fiir prothesenassoziierte mecha-
nische Komplikationen wie Lockerung
oder Prothesendissoziation fiihren [4, 27,
34, 36, 37, 38, 40]. Van Riet detektierte in
24 % der Fille ein Overstuffing als Grund
fiir eine Prothesenkomplikation. In 36 %
dieser Fille kam es dabei zu signifikanten
Arrosionen des Capitulums [38].

Heterotope Ossifikationen werden in
bis zu 41 % der Patienten beobachtet, wo-
bei diese bei lediglich 15 % der Flle bewe-
gungslimitierend waren [27].

Eine Dissoziation des Kopf-Schaft-
Anteils oder ein Bruch der Prothese wird
in bis zu 6 % beschrieben [30, 38]. Da ei-
ne persistiernde posterolaterale Instabi-
litdt zu einer exzentrischen Krafteinlei-
tung auf die Prothese fiihrt und eine Dis-
lokation begiinstigt, muss eine stabile
Ligamentrekonstruktion zwingend er-
folgen [6, 8].

Periprothetische Lysesaume, Locke-
rungen und Knochenresorption am pro-
ximalen Prothesenkragen werden in ei-
nem hohen Prozentsatz von bis zu 72 %
beobachtet [12, 15, 27]. Die klinische
Relevanz ist allerdings fraglich, da nicht
zwingend eine klinische Beschwerde-
symptomatik vorliegt [5, 12, 14, 27]. Die
Resorptionszonen am Prothesenkragen
werden einem Stress-Shielding zuge-
schrieben [7]. Diese sind in der Regel

Abbildung 2a-b a) Inkongruenz der
humeroulnaren Artikulation mit lateraler
Gelenkspalterweiterung bei Overstuffing
der Radiuskopfprothese (SBi Recon, Small
Bone Innovations). b) Gebrochener Schaft
mit begleitenden Resoprtionen am
Prothesenhals 3 Jahre nach Priméarimplan-
tation (MoPyC, Tornier).

ebenfalls klinisch inapparent, konnen
jedoch den Prothesenschaft inhomoge-
nen Belastungen aussetzten, was in der
Folge zu Prothesenbriichen fiihren kann
(Abb. 2b).

Zusammenfassung

Nicht rekonstruierbare Frakturen des
Radiuskopfs sind regelhaft mit destabili-
sierenden Begleitverletzungen vergesell-
schaftet. Chronische Instabilitdten und
eine rapide Progression in eine humero-
ulnare Arthrose machen die Radiuskopf-
resektion bei akutem Trauma daher na-
hezu obsolet. Demgegeniiber ermog-
licht der endoprothetische Ersatz des
Radiuskopfs mit hoher Sicherheit eine
gute Wiederherstellung einer stabilen
und schmerzfreien Gelenkfunktion. Ei-
ne lebenslange Belastungslimitation ist
im Gegensatz zur Totalendoprothese des
Ellenbogens nicht zwingend erforder-
lich, sodass der Radiuskopfersatz auch
fir den jilingeren Patienten infrage
kommt, wenn auch unter einer strikten
Indikationsstellung. Um ein gutes Lang-
zeitergebnis zu erzielen, ist insbesonde-
re ein Overstuffing zu vermeiden und ei-
ne exakte ligamentdre Rekonstruktion

zwingend durchzufiihren. OUr
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