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Radiuskopffraktur –  
wann operativ und wie?
Recommendations for the treatment of the radial head fracture

Einleitung

Die Radiuskopffraktur ist die häufigste 
Fraktur am Ellenbogengelenk. Frakturen 
von Radiuskopf und Radiushals machen 
1,5–4 % aller Frakturen und 26 % aller 
knöcherner Ellenbogenverletzungen 
aus [13, 14]. 

Frakturen des Radiuskopfs entstehen 
meist durch Sturz auf den extendierten 
und pronierten Unterarm [1]. Um eine 
optimale Therapie der Radiuskopffraktur 
zu gewährleisten, muss man die Anato-
mie des Ellenbogengelenks kennen. Der 
Ellenbogen besteht aus 3 unabhängigen 
Gelenken – dem humeroulnaren, dem 
humeroradialen und dem radioulnaren 
Gelenk. Medialer und lateraler Seiten-
bandapparat stabilisieren das Ellenbo-
gengelenk bezüglich Valgus- und Varus-
stress [27]. Die Fraktur des Radiuskopfs 
geht häufig mit ligamentären Begleitver-
letzungen einher [20]. Hier können nicht 

nur die Kollateralbänder, sondern auch 
die Membrana interossea im Rahmen ei-
ner Essex-Lopresti-Verletzung betroffen 
sein [9]. Somit ist die Radiuskopffraktur 
als osteoligamentäre Verletzung zu sehen 
und der Bandapparat sowohl in den Di-
agnostik- als auch in den Behandlungs-
algorithmus miteinzubeziehen [40].

Diagnostik

Zu Beginn steht die Befragung des Pa-
tienten hinsichtlich des Unfallhergangs. 
Hier wird meist ein Sturz auf den aus-
gestreckten und pronierten Arm angege-
ben, sodass eine Radiuskopffraktur ver-
mutet werden kann. Der Anamnese 
folgt die klinische Untersuchung. Loka-
le Weichteilverletzungen sind entspre-
chend des Verletzungsmechanismus sel-
ten, müssen jedoch im Hinblick auf eine 
eventuelle operative Therapie doku-

mentiert werden. Bei der Palpation fin-
det sich ein Druckschmerz über dem Ra-
diuskopf. Druckschmerzen über dem 
medialen und lateralen Gelenkspalt 
können Hinweis für eine Verletzung des 
Seitenbandapparats sein. Die Beweglich-
keit des betroffenen Ellenbogengelenks 
ist in der Regel sowohl für Streckung 
und Beugung, aber auch für die Unter-
arm-Umwendbewegung schmerzbe-
dingt oder bedingt durch ein Blockade-
phänomen eingeschränkt. Die Unter-
suchung des gleichseitigen Handgelenks 
ist zwingend erforderlich, da ein Bewe-
gungsschmerz in diesem Bereich Hin-
weis auf eine Verletzung der Membrana 
interossea sein kann. Die akute 
Schmerzsituation lässt eine aussagekräf-
tige Untersuchung des Ellengelenks zur 
Überprüfung der Stabilität in der Regel 
nicht zu. Selbige sollte zu einem späte-
ren Zeitpunkt ggf. unter entsprechender 
Analgosedierung erfolgen. Wie bei jeder 
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körperlichen Untersuchung einer Ex-
tremität ist die Überprüfung der peri-
pheren Durchblutung, Sensibilität und 
Motorik obligat. Die nativen Röntgen-
aufnahmen des betroffenen Ellenbo-
gengelenks in 2 Ebenen sind zur Siche-
rung der Diagnose einer Radiuskopf-
fraktur meist ausreichend. Ist in den 
beiden Standardprojektionen eine 
Fraktur nicht sicher auszuschließen, 
kann eine Radiuskopfzielaufnahme ge-
wonnen werden. Hinweis für eine Radi-
uskopffraktur ohne wesentliche Dis-
lokation und somit ein indirektes Frak-
turzeichen kann in der seitlichen Pro-
jektion das sogenannte „fat pad sign“ 
(Fettpolsterzeichen) sein (Abb. 1) [11]. 
Bei komplexeren Radiuskopffrakturen 
und Verdacht auf knöcherne Begleit-

verletzungen ist eine Computertomo-
grafie des betroffenen Ellenbogenge-
lenks zu empfehlen. Die Magnetreso-
nanztomografie spielt in der Akutdiag-
nostik der Radiuskopffraktur keine we-
sentliche Rolle. Bei anhaltenden oder 
zunehmenden Beschwerden einer kon-
servativ therapierten Radiuskopffraktur 
kann im Verlauf eine Kernspintomo-
grafie des betroffenen Ellenbogenge-
lenks zur Beurteilung des Bandapparats 
und Ausschluss einer Knorpelläsion 
durchgeführt werden. Sonografie und 
Angiografie sind ebenso wie die Punkti-
on des Gelenks zum Nachweis eines Hä-
marthos zu vernachlässigen. Bei dem 
Verdacht einer Essex-Lopresti-Verlet-
zung sollten native Röntgenaufnah-
men des Handgelenks gewonnen wer-

den, ggf. auch im Seitenvergleich, um 
eine Dislokation im distalen Radio-
ulnargelenk auszuschließen. 

Klassifikation 

Im klinischen Alltag hat sich für die Ra-
diuskopffraktur die Klassifikation nach 
Mason durchgesetzt. Die Einteilung 
geht auf eine Veröffentlichung von Ma-
son aus dem Jahr 1954 zurück [25]. Er 
teilte in undislozierte Frakturen (Typ 1), 
partiell dislozierte Frakturen (Typ 2) und 
komplett dislozierte Frakturen (Typ 3) 
ein. Johnston veröffentlichte 1962 eine 
Modifikation der Mason-Klassifikation 
unter Einbeziehung der Ellenbogenlu-
xation als Typ 4 (Abb. 2) [19, 29]. Die 

Abbildung 1 „Fat pad sign“ (Fettpolster-

zeichen). Darstellung von normalen ana -

tomischen Fettpolstern am Ellenbogenge-

lenk. Eine Verlagerung oder das Sichtbar-

werden durch einen Gelenkerguss weist auf 

eine Fraktur hin.

Abbildung 3 Behandlungsalgorithmus der Radiuskopffraktur

Abbildung 2 Klassifikation der Radiuskopffraktur nach Mason, modifiziert nach Johnston. 
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Modifikation der Mason-Klassifikation 
nach Broberg und Morrey bezieht die 
Größe des knöchernen Defekts und Aus-
maß der Dislokation mit ein [3]. So um-
fasst die Radiuskopffraktur Typ 2 nach 
Broberg und Morrey mindestens 30 % 
der Gelenkfläche oder weist mindestens 
eine Dislokation von 2 mm auf. Die 
Klassifikation der AO (Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen) wird er-
gänzungsweise aufgeführt. Es werden 
einfache Spaltbrüche als Typ 21-B2.1, 
mehrfragmentäre Brüche als 21-B2.2 
und Trümmerbrüche als 21-B2.3 klassfi-
ziert [30].

Begleitverletzungen

Nicht dislozierte Radiuskopffrakturen 
weisen i.d.R. keine Begleitverletzungen 
auf [5]. Dislozierte, instabile oder mehr-
fragmentäre Radiuskopffrakturen sind 
häufig mit knöchernen oder ligamentä-
ren Begleitverletzungen vergesellschaftet 
[39]. Hervorzuheben ist neben der „Terri-
ble-triad“-Verletzung, eine Kombination 
aus Ruptur des medialen Seitenbandappa-
rats, Abrissfraktur des Processus coronoi-
deus und Fraktur des Radiusköpfchens als 
Zeichen eines stattgehabten Luxations-
mechanismus [31], die Essex-Lopresti-

Verletzung mit Ruptur der Membrana in-
terossea und konsekutiver Subluxation 
der Elle im distalen Radioulnargelenk [9].

Therapie

Ziel der Therapie muss neben der freien 
Beweglichkeit der beteiligten Gelenke 
die Rekonstruktion der Gelenkkongru-
enz und Wiederherstellung des radialen 
Pfeilers als Stabilisator sein [25]. Die The-
rapie der Radiuskopffraktur umfasst so-
wohl den konservativen als auch den 
operativen Therapieansatz. Die Wahl der 

Abbildung 4a–b Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffraktur Mason-Typ I im frontalen a) und seitlichen b) Strahlengang

Abbildung 5a–e Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffraktur Mason-Typ II im frontalen a) und seitlichen b) Strahlengang. CT-Rekonstruk-

tion zur Darstellung der Frakturmorphologie c). Postoperative native Röntgendiagnostik im frontalen d) und seitlichen e) Strahlengang nach 

Schraubenosteosynthese.
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Therapie richtet sich nach der Fraktur-
morphologie und nach den Begleitver-
letzungen. Wird die operative Therapie 
in Erwägung gezogen, müssen allgemei-
ne Operationsrisiken und spezifische Ri-
siken wie iatrogene Verletzungen der 
Bandstrukturen, mechanische Behin-
derungen durch eingebrachtes Osteo-
synthesematerial und die Ausbildung 
postoperativer Ossifikationen abge-
wogen werden. Als Hilfe für die Thera-
pieentscheidung zwischen konservativer 
oder operativer Behandlung dient der 
aufgeführte Algorithmus (Abb. 3).

Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist die Be-
handlung der Wahl bei nicht dislozier-
ten bzw. gering (< 2 mm) dislozierten 
und weniger als 30 % der Gelenkfläche 
messenden Mason-Typ-I-Frakturen des 
Radiuskopfs (Abb. 4). Die frühfunktio-
nelle Therapie umfasst eine kurzfristige 
Ruhigstellung des betroffenen Ellenbo-
gengelenks für 7–10 Tage in einer Ober-
armschiene. Schmerzabhängig kann 
nachfolgend die Bewegung freigegeben 
werden. Zu vermeiden sind stützende 
Bewegungen für insgesamt 6 Wochen 
nach Unfall. Bei anhaltender Beschwer-
desymptomatik und verzögerter Wie-
derherstellung der Funktion müssen Be-
gleitverletzungen in Betracht gezogen 
und die Diagnostik erweitert werden. 
Zum Ausschluss einer ligamentären 
oder cartilaginären Verletzung sollte 
hier frühzeitig eine Kernspintomografie 
des betroffenen Gelenks durchgeführt 
werden. In Abhängigkeit von den kern-
spintomografisch erhobenen Befunden 
und der Persistenz der Beschwerden ist 
eine Arthroskopie des Ellenbogenge-
lenks abzuwägen. Im Rahmen der Ar-
throskopie können Knorpelschäden 
adressiert oder freie Gelenkkörper ent-
fernt werden. Weiterhin lässt sich ar-
throskopisch eine posterolaterale Insta-
bilität als Zeichen eines stattgehabten 
Luxationsmechanismus diagnostizieren 
[6]. Mason-Typ-I-Frakturen mit fraktur-
bedingtem Blockadephänomen sollten 
der operativen Therapie zugeführt wer-
den [13, 14, 16, 34]. Hier ist meist eine 
geborstene Knorpelschuppe Grund für 
die Blockade und muss entsprechend 
der Größe reseziert oder mittels Mi-
nischrauben oder Smartnails fixiert wer-
den.

Operative Therapie

Dislozierte und mehrteilige Mason-Typ-
II- und Mason-Typ-III-Frakturen werden 
in der Regel der operativen Therapie zu-
geführt. Ziel der Operation ist die anato-
mische Rekonstruktion der radialen Ge-
lenkfläche (Abb. 5). Bei der Exploration 
der Fraktur sollte das Periost geschont 
werden, um eine suffiziente Blutversor-
gung des Kopfs zu garantieren. Zur Re-
position imprimierter Fragmente bieten 
sich K-Drähte oder kleine Meisel an. Je 
nach Frakturmorphologie können Mi-
nischrauben (1,5–2,5 mm) für die Osteo-
synthese benutzt werden (Abb. 5). 

Unabhängig vom Osteosynthese-
verfahren ist bei der internen Osteosyn-
these die „safe zone“ zu beachten, um ei-
ne freie Umwendbewegung zu garantie-
ren [16]. Sie beschreibt den Bereich des 
Radiuskopfs, der bei der Umwendung 
nicht mit der proximalen Ulna artiku-

liert. Außerhalb dieser Zone müssen die 
Osteosyntheseschrauben unter Knor-
pelniveau versenkt werden. Weiterhin 
ist darauf zu achten, dass die Schrauben 
die Gegenseite nicht überragen und zu 
einer Irritation im Bereich des proxima-
len radioulnaren Gelenks führen [40]. 
Bei der Versorgung von Trümmer- und 
Luxationsfrakturen ist ebenso die Wie-
derherstellung der Anatomie durch die 
Rekonstruktion des Radiuskopfs der Ra-
diuskopfresektion oder Prothesen-
implantation vorzuziehen. Bei komple-
xeren Frakturen mit Dissoziation des 
Kopfs vom Radiushals stehen neben der 
reinen Schraubenosteosynthese anato-
misch präformierte winkelstabile Plat-
tensysteme zur Verfügung (Abb. 6). Die-
se erlauben eine Fixation des Radius-
kopfs gegen den Schaft. Ist eine Rekon-
struktion des Radiuskopfs in situ auf-
grund der Frakturmorphologie nicht 
möglich, kann die On-table-Rekon-

Abbildung 6a–e Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffraktur Mason-Typ III im frontalen 

a) und seitlichen b) Strahlengang. CT-Rekonstruktion zur Darstellung der Frakturmorphologie 

c). Postoperative Röntgendiagnostik im frontalen d) und seitlichen e) Strahlengang nach 

K-Draht- und winkelstabiler Plattenosteosynthese. 
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struktion des Radiuskopfs mit nachfol-
gender Replantation durchgeführt wer-
den [4]. Entsprechend der unterbroche-
nen Blutversorgung handelt es sich hier-
bei um eine Bioprothese (Abb. 7). 

Die Indikation für eine Radiuskopf-
prothese ist gegeben, wenn eine Rekon-
struktion der Fraktur nicht möglich oder 
die Osteosynthese nicht stabil genug ist. 
Die Indikation für die Resektion des Ra-
diuskopfs wird nur in seltenen Fällen in 
Kombination mit stabiler Seitenband-
führung und ausbleibender longitudi-
naler radioulnarer Translation gestellt. 
In der Regel wird die Radiuskopfresekti-

on bei Patienten mit geringer Anforde-
rung an das betroffene Ellengelenk, bei 
Infektsituationen oder gescheiterten Re-
konstruktionsversuchen durchgeführt. 
Durch die Resektion des Radiuskopfs 
kann eine vorbestehende Instabilität 
noch verstärkt werden. Somit ist nach 
Resektion des Radiuskopfs eine gründli-
che Stabilitätsprüfung des Unterarms er-
forderlich. Dies beinhaltet die röntgen-
gestützte Überprüfung der Varus-/Val-
gusstabilität und der longitudinalen ra-
dioulnaren Translation [40]. Bei vorhan-
dener Instabilität besteht die Indikation 
zum prothetischen Ersatz. Zur Ver-

fügung stehen monopolare, bipolare 
oder modulare Prothesensysteme [42]. 
Um die Größe der Prothese abschätzen 
zu können, bietet es sich an, den fraktu-
rierten Radiuskopf ,on table’ zu rekon-
struieren. Anhand des rekonstruierten 
Kopfs lassen sich Durchmesser und Hö-
he ausmessen. Sowohl ein Under- als 
auch ein Over-Stuffing der Prothese 
können Arthrose, Schmerz und Instabi-
lität verursachen [2, 22]. Im optimalen 
Fall endet die Radiuskopfprothese 
1–2 mm distal der knöchernen Nase des 
Processus coronoideus (Abb. 8) [7]. Im 
Falle einer Mason-Typ-IV-Fraktur steht 
neben der Radiuskopffraktur die Stabili-
tät des Ellenbogengelenks im Vorder-
grund. Eine Fraktur des Processus coro-
noideus ist Zeichen eines stattgehabten 
Luxationsmechanismus. Ab einer Frag-
mentgröße von 50 % ist eine Rekon-
struktion indiziert (Abb. 9) [32]. 

Chirurgischer Zugang

Sofern keine Kontraindikation vorliegt, 
stellt der laterale Zugang den Standard-
zugang bei isolierten Radiuskopffraktu-
ren dar. Der Patient liegt auf dem Rü-
cken. Der betroffene Arm wird frei be-
weglich auf einen Armtisch ausgelagert. 
Der Hautschnitt beginnt ca. 2 cm ober-
halb des gut zu tastenden Epicondylus 
humeri radialis und verläuft über den 
Radiuskopf bis ca. 5 cm distal des Ellen-
bogengelenks in Richtung der dorsalen 
Ulnakante. Nach dem Hautschnitt wird 
die Faszie längs gespalten und zwischen 
Musculus extensor carpi ulnaris und 
Musculus anconeus auf die Gelenkkap-
sel präpariert. Die Gelenkkapsel und, so-
fern notwendig, das Ligamentum anula-
re werden zur Exploration des Radius-
kopfs inzidiert. Verletzungen des latera-
len Seitenbandapparats können über 
den lateralen Zugang nach chirurgischer 
Versorgung der Radiuskopffraktur adres-
siert werden (Abb. 10). Beim lateralen 
Zugang am Ellenbogengelenk ist der 
Verlauf des Ramus posterior interosseus 
des Nervus radialis zu beachten.

Nachbehandlung

Für eine sichere Wundheilung wird 
nach operativer Versorgung einer Radi-
uskopffraktur eine Oberarmgipsschiene 
angelegt. Bei stabiler Versorgung der Ra-

Abbildung 7a–g Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffraktur Mason-Typ III im a) front-

alen und b) seitlichen Strahlengang. CT-Rekonstruktion zur c) Darstellung der Frakturmorpho-

logie. Postoperative Röntgendiagnostik im d) frontalen und e) seitlichen Strahlengang nach 

K-Draht-Osteosynthese und nach partiell erfolgter Metallentfernung mit Ausbildung einer Bio-

prothese f–g).
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diuskopffraktur kann bereits ab dem 4. 
postoperativen Tag mit aktiv-assistierter 
Beübung aus der Schiene heraus begon-
nen werden. Im Falle der Rekonstrukti-
on der Kollateralbänder sollte über 6 
Wochen postoperativ eine Orthese ge-
tragen werden, um Valgus- oder Varus-
stress zu vermeiden [34]. Zur Prophylaxe 
heterotoper Ossifikationen ist bereits ab 
dem Unfalltag die Gabe von 2x 50 mg 
Indometacin per os zu empfehlen [10].

Diskussion

Für stabile nicht oder gering dislozierte 
Radiuskopffrakturen verspricht die 
konservative Therapie mit frühfunktio-
neller Behandlung des betroffenen El-
lengelenks sehr gute bis exzellente Er-
gebnisse [26]. Herbertsson et al. konnte 
bei 32 Patienten mit konservativ thera-
pierter Mason-Typ-I-Fraktur und einem 
mittleren Nachuntersuchungszeitraum 
von 21 Jahren eine freie Funktion zei-
gen [15]. Ob der Ellenbogen für eine 
kurze Zeitspanne ruhiggestellt oder 

gleich beübt wird, scheint für das funk-
tionelle Outcome keinen Unterschied 
zu machen. Liow et al. konnten dies im 
Rahmen einer prospektiven Studie zei-
gen [24]. Minischrauben erlauben bei 
partiellen Gelenkfrakturen eine stabile 
Osteosynthese und damit eine früh-
funktionelle Nachbehandlung. Dis-
lozierte Radiuskopffrakturen können 
über anatomisch geformte, winkelsta-
bile Plattensysteme gegen den Radius-
schaft fixiert werden und garantieren 
somit hinsichtlich Achse und Länge 
anatomische Verhältnisse des radio-
humeralen Gelenks. Die Therapie der 
Radiuskopftrümmerfraktur ist unver-
ändert fester Bestandteil der Diskussi-
on. Mit der offenen Rekonstruktion, 
der primären Radiuskopfresektion und 
dem endoprothetischem Ersatz stehen 
3 Behandlungsoptionen zur Verfügung 
[36]. In der Literatur finden sich zu je-
dem Verfahren Studien mit guten bis 
sehr guten Ergebnissen [8, 18, 33]. Esser 
et al. konnten bei 20 Patienten mit Ma-
son-Typ-II- und Mason-Typ-III-Fraktu-
ren und nachfolgender Osteosynthese 

gute bis sehr gute Ergebnisse bei einem 
mittleren Nachuntersuchungszeitraum 
von 7 Jahren zeigen [8]. Die Radius-
kopfresektion wurde als effektive The-
rapieoption der Trümmerfraktur be-
schrieben [21]. Studien, welche die Ra-
diuskopfresektion der Osteosynthese 
gegenüberstellten, konnten ein bes-
seres funktionelles Outcome und eine 
geringere Rate an Arthrose bei den Pa-
tienten mit Erhalt des Radiuskopfs zei-
gen [17, 41]. 

Als häufigste Komplikation bei der 
alleinigen Radiuskopfresektion ist die 
Proximalisierung des Radius mit Sub-
luxation im distalen Radioulnargelenk 
und die Valgusdeformität des Ellenbo-
gengelenks beschrieben [23]. Insbeson-
dere nach Ellenbogenluxation mit Rup-
tur des ulnaren Kollateralbands stellt der 
Radiuskopf den entscheidenden Stabili-
sator gegen Valgusstress dar [28]. Ist eine 
Rekonstruktion des Radiuskopfs nicht 
möglich und liegt gleichzeitig eine in-
stabile Situation am Ellengelenk vor, ist 
die Implantation einer Radiuskopfpro-
these in Betracht zu ziehen. Grewal et al. 

Abbildung 8a–e Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffrak-

tur Mason Typ III Fraktur im frontalen a) und seitlichen b) Strahlen-

gang. CT-Rekonstruktion zur Darstellung der Frakturmorphologie 

c). Postoperative Röntgendiagnostik im frontalen d) und seitlichen 

e) Strahlengang nach Implantation einer bipolaren Radiuskopfpro-

these und Refixation des radialen Seitenbandapparats. 

Abbildung 9a–e Native Röntgendiagnostik einer Radiuskopffraktur Mason Typ 

IV im frontalen a) und seitlichen b) Strahlengang. CT-Rekonstruktion zur Dar-

stellung der Frakturmorphologie c). Postoperative Röntgendiagnostik im fron -

talen d) und seitlichen e) Strahlengang nach Schraubenosteosynthese von 

Radiuskopf und Processus coronoideus. 
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berichten über 26 Patienten mit Implan-
tation einer monopolaren Prothese bei 
nicht rekonstruierbaren Radiuskopffrak-
turen. Die Zufriedenheit der Patienten 
war bei einem mittleren Mayo Elbow 

Performance Index (MEPI) von 83 bei ei-
nem Nachuntersuchungszeitraum von 
2 Jahren hoch [12]. Bei der primären Im-
plantation einer Radiuskopfprothese ist 
neben der aseptischen Lockerung [37] 

das Over-Stuffing als Hauptkomplikati-
on beschrieben [38]. Die Bioprothese 
nach komplexer Radiuskopffraktur stellt 
eine weitere Behandlungsoption dar. 
Hierzu wurden bisher nur Fallbeschrei-
bungen veröffentlicht [4]. 

Fazit für die Praxis

Die Therapie der Wahl bei einer Radius-
kopffraktur richtet sich nach der Frak-
turmorphologie. Radiuskopffrakturen 
vom Typ Mason I sind in der Regel kon-
servativ zu therapieren. Radiuskopffrak-
turen vom Typ Mason II und Mason III 
sollten der operativen Therapie zuge-
führt werden. Ziel ist hierbei die Rekon-
struktion des Radiuskopfs. Ist eine Re-
konstruktion des Radiuskopfs nicht 
möglich, stellt die Bioprothese eine 
sinnvolle Alternative zur Radiuskopf-
prothese dar. Die Radiuskopfresektion 
ist nur bei absolut stabilen Bandverhält-
nissen in Betracht zu ziehen. Verletzun-
gen des Kapselbandapparats sind häufig 
mit Radiuskopffrakturen vergesellschaf-
tet. Somit ist die Radiuskopffraktur als 
osteoligamentäre Verletzung zu sehen 
und der Bandapparat sowohl in den Di-
agnostik- als auch Behandlungsalgorith-
mus miteinzubeziehen. Unabhängig 
von der Frakturmorphologie ist das Ziel 
der Therapie eine funktionelle Nach-
behandlung um eine etwaige Gelenk -
steife vorzubeugen.  
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