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ZUSAMMENFASSUNG

Klinische Nachuntersuchung von Radiuskopffrakturen

Mason Il - IV mit Evaluation der unterschiedlichen Behandlungsoptionen
Schax, Christoph

Die Radiuskopffraktur ist in Bezug auf die Gesamtheit aller Frakturen selten, jedoch
im Rahmen von Ellenbogenverletzungen mit rund 30 % eine haufige Fraktur. Die von
Mason 1954 entwickelte Einteilung der Fraktur wurde von Johnston und Hotchkiss
weiterentwickelt und stellt die Grundlage der Therapieplanung dar. So steht neben
der konservativen Therapie bei Mason | Frakturen die operative Versorgung mittels
osteosynthetischer Versorgung bei zweit- bis viertgradigen Frakturen zur Verfugung.
Fir Mason Ill und IV Frakturen steht als weitere Option der prothetische Gelenker-
satz zur Verfugung. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation erfolgte die Evaluation
von 47 operativ versorgten Patienten im Rahmen einer klinischen Nachuntersu-
chungsreihe. Es wurden neben objektiven Parametern wie Bewegungsausmal3, der
groben Kraft und standardisierten Griffe auch das subjektive Empfinden mittels
DASH-Score und Anamnesegesprach erhoben. Der Arthrosegrad wurde radiologisch
mittels Kellgren-Lawrence-Score bestimmt. Die Ergebnisse dieser Dissertation wur-
den zur Evaluation mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen verglichen und dis-
kutiert.

Dabei stellt die Osteosynthese die Therapie der Wahl bei Mason Il Frakturen dar.
Mason Il oder Mason IV Frakturen sollten nach Auswertung der hier vorliegenden
Daten ebenfalls osteosynthetisch versorgt werden, da hierbei sowohl das subjektive
als auch das objektive Outcome der Prothesenversorgung u.a. in puncto Bewe-
gungsausmal und subjektiven DASH-Score Uberlegen ist.
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1.  Einleitung und Fragestellung

Die Radiuskopffraktur gehort mit 1,7 % aller Frakturen zu den selteneren
Frakturen des menschlichen Skelettes, tritt aber bei rund 33 % [32] aller El-
lenbogenfrakturen — entweder als Mono- oder als Begleitverletzung — auf.
Mit steigender Frakturintensitat steigt auch das Risiko fur Begleitverletzun-
gen.

Dabei erfolgt die Einteilung der Radiuskopffraktur nach Mason [42], modifi-
ziert nach Johnston [30] und Hotchkiss [24]. Aufgrund der hohen funktionel-
len Bedeutung des Ellenbogengelenkes flr die Beweglichkeit der oberen Ext-
remitat ist eine traumaadaptierte Versorgung der Radiuskopffraktur von ent-
scheidender Bedeutung. Von Pike et al. wurde ein moglicher Behandlungsal-
gorithmus vorgeschlagen, der sich an der Schwere der Fraktur orientiert [51].
FiUr die Frakturen nach Mason Il besteht in der Literatur Einigkeit dartber,
dass eine offene Osteosynthese die Therapie der Wahl ist [46]. Hohergradige
Radiuskopffrakturen stellen die moderne Unfallchirurgie vor die Frage, wel-
che Therapie das beste Outcome liefert. Hier herrscht Uneinigkeit in der wis-
senschaftlichen Literatur.

Diese Arbeit stellt eine Nachuntersuchungsreihe mit 47 Patienten vor, die in
der Klinik fr Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universi-
tatsklinikums Munster (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. M. J. Raschke) behan-
delt worden sind. Dabei wurde anhand des gemessenen Bewegungsausma-
Res, der subjektiven Selbsteinschatzung der Patienten sowie radiologischer
Arthrosezeichen das Outcome der Patienten erhoben. Folgende Fragestel-
lungen wurden fur diese Untersuchung zu Grunde gelegt:

— Inwieweit unterscheidet sich das Outcome von Patienten mit Mason I
Frakturen von denen mit héhergradigen Frakturen (Mason Il und Ma-
son 1V)?

— Besteht ein messbarer Unterschied zwischen der osteosynthetischen
Versorgung und dem prothetischen Radiuskopfersatz bei Mason |li
und Mason |V Frakturen beziglich Bewegungsausmald, subjektiver
Selbsteinschatzung und radiologischer Arthrosezeichen?
Diese Ergebnisse sollen dann in den Kontext zur aktuellen Literatur

gesetzt und mit dieser diskutiert werden.
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2. Geschichte und Epidemiologie

2.1 Geschichte der Radiuskopffraktur
Die erste geschichtliche Erwahnung der Radiuskopffraktur findet sich bei

Paul von Aegina (625 — 690 n. Chr.) [2] in seinem Buch uber Frakturen des
Unterarmes.

Im Jahre 1887 empfahl Helserich als erster Arzt die Radiuskopfexzision bei
starker Deformierung nach Fraktur. Bereits 1910 wurde die Réntgendiagnos-
tik als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel von Hammond erkannt und 1930
identifizierte Watson-Jones das Problem der Radiusverkirzung bzw. der
Ulnadislokation nach einer Radiuskopfresektion. Erst elf Jahre spater wurde
die Idee einer Metallprothese von Speed in Betracht gezogen. In der Folge-
zeit experimentierte man Uber viele Jahre hinweg mit verschiedenen Materia-
lien, so z.B. Swanson mit Silikon. Unter anderem wurden auch Keramik, Ac-
ryl, Polyethylene und verschiedene Metalle als Prothesenmaterial erprobt,
die sich aber nicht durchsetzen konnten [2]. Heute ist eine bipolare Metallpro-
these bei der nicht rekonstruierbaren Radiuskopffraktur Therapie der Wahl
[2]. Dabei haben sich mittlerweile unterschiedliche Modelle auf dem Markt
etabliert.

Eine genauere Einteilung der Schwere und Pathologie der Fraktur erlaubte
die 1954 von Mason aufgestellte Frakturklassifikation [42]. Diese wurde
durch Johnston 1962 [30] und spater durch Hotchkiss 1997 [24] noch erwei-
tert (s. Kapitel 5).

2.2 Epidemiologie der Radiuskopffraktur
In der internationalen Literatur wird die Haufigkeit der Radiuskopffraktur mit

30 % [47] bis 33 % [25] aller Ellenbogenfrakturen angegeben. Nach Iftimie et
al. betragt der Anteil der Radiuskopffraktur an allen Frakturen menschlicher
Knochen 1,5 — 4 % [25]. Nach Pomianowski et al. kommt es im Rahmen ei-
ner traumatischen Ellbogenluxation in 5 % bis 10 % der Falle zu einer zu-
satzlichen periartikularen Fraktur eines Gelenkpartners, am haufigsten zu
einer Fraktur des Radiuskopfes [52].

Fir seine Studie zur Frakturklassifikation untersuchte Mason 1954 48 Man-

ner und 52 Frauen im Alter von 20 bis 40 Jahren. Von den 100 Patienten



zeigten 62 % eine Mason | Fraktur, 20 % eine Mason Il Fraktur und 18 %
eine Mason Il Fraktur [42].

Laut statistischem Bundesamt erlitten 2010 8146 Menschen in der BRD eine
Fraktur des Radiuskopfes (ICD-10 S52.10). Davon mannlich: n = 3334
(40,9 %), davon weiblich: n = 4837 (59,4 %). Der Altersgipfel lag mit 14 Frak-
turen pro 100.000 Einwohner in der Altersspanne zwischen 45 und 65 Jah-
ren. Frauen waren 2010 in der altersstandardisierten Fallzahlstatistik mit
zwolf pro 100.000 Einwohnern haufiger betroffen als Manner (8 pro 100.000
Einwohner) [17]. Frauen sind im Schnitt sieben bis 16,8 Jahre alter als Man-
ner, wenn sie eine Radiuskopffraktur erleiden. Als frakturursachlich gelten
sowohl niedrigenergetische Traumen wie der Sturz aus Standhdhe auf den
ausgestreckten Arm, aber auch hochenergetische Traumen wie z.B. Sportun-
falle. Bei Frauen liegt der Gipfel um die funfte Lebensdekade, wahrend er bei
Mannern in der dritten Lebensdekade zu finden ist. Kaas et al. machen dafur
die gesteigerte Osteoporose bei postmenopausalen Frauen verantwortlich
[32]. Manner gaben in dieser Untersuchung Uberwiegend Sport- oder Ar-

beitsunfalle als frakturursachlich an.

3. Anatomie des Ellenbogengelenkes

3.1 Strukturelle Anatomie des Ellenbogengelenkes
Das Ellenbogengelenk stellt die bewegliche Verbindung zwischen Oberarm

und Unterarm dar. Dabei ist es durch seine grol’e Beweglichkeit in allen
Ebenen des Raumes von besonderer Bedeutung fur die Aktivitaten des tagli-
chen Lebens, insbesondere der Nahrungsaufnahme und der Kdrperpflege.
Das Ellenbogengelenk (Articulatio [Art.] cubiti) besteht aus drei Gelenkpart-
nern (Art. compositum):

e distaler Humerus

e proximale Ulna

e proximaler Radius
Diese bilden wiederum drei Teilgelenke, die Art. humeroradialis, Art.
humeroulnaris und die Art. radioulnaris proximalis [62]. Abbildung eins zeigt

schematisch die ossaren Strukturen des Ellenbogengelenks.



Abb. 1: Anatomie des Ellenbogengelenkes [50]

3.1.1 Anatomie des distalen Humerus

Der Humerus ist an seinem distalen, gelenkbildenden Ende abgeflacht und
nach ventral geneigt. Er teilt sich gabelférmig in die beiden Epikondylen
(Epicondylus ulnaris et radialis), die im tastbaren Anteil frei von Muskelansat-
zen sind. Diese Knochenvorspringe rahmen die beiden Gelenkpartner (Ulna
und Radius) des Humeroradial- und Humeroulnargelenkes ein. Zwischen
dem ulnaren Epikondylus und der Fossa olecrani liegt der Sulcus nervi
ulnaris, in dem der Nervus (N.) ulnaris von der Streckseite des Oberarmes
auf die Beugeseite des Unterarmes nach distal zieht. [34,63]

Proximale Gelenkpartner des Humeroulnargelenkes sind die Trochlea
humeri, die Fossa olecrani und die Fossa coronoidea. Die Fossa olecrani
liegt auf der mediodorsalen Seite und nimmt in Streckstellung den proxima-

len Anteil des Olecranons auf. [34]

Die Fossa coronoidea nimmt als kndcherne Aussparung auf der ventralen
Seite des distalen Humerus den Processus coronoideus der Ulna bei Beu-
gung auf. Beide genannten Fossae sind durch eine dinne Knochenlamelle
voneinander getrennt, diese kann aber auch fehlen [34]. Das mediodistale
Ende des Humerus ist die Trochlea humeri. Sie hat die Form einer Spule, die
in ihrer Mitte eine sagittale Rille aufweist und von zwei konvexen Seitenfla-

chen begrenzt wird. Es gibt drei anatomische Varianten: Bei der haufigsten
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verlauft diese Rille ventral in sagittaler Richtung, dorsal jedoch meist nach
unten auflen (Abb. 2 ). Bei der weniger haufigen Form lauft die
Trochlearinne ventral schrag nach oben aul3en. Der dorsale Anteil ist wie
beim haufigsten Typ nach schrag unten aul3en gerichtet. In diesem Fall lauft
die Rinne in Form einer echten Spirale um die Trochlea (Abb. 2 Il). Beim sel-
tensten Typ verlauft die ventrale Rinne nach schrag oben innen, der ruckwar-
tige Teil nach schrag oben aulden. Infolgedessen beschreibt der Sulcus
trochlearis einen nach medial gedffneten Kreis (Abb. 2 111) [34].

Auf der Lateralseite des Humerus liegt das Capitulum humeri. Es wird von
der Trochlea humeri durch den Sulcus capitulotrochlearis begrenzt und bildet
den proximalen Gelenkpartner des Humeroradialgelenkes. Das Capitulum
hat nicht die komplette Form einer Halbkugel, sondern ist nach dorsal hin
abgeflacht. Oberhalb des ventralen Capitulums befindet sich die Fossa
radialis als kndcherne Aussparung zur Aufnahme des Caput radii in Beuge-
stellung [23,34].

| haufiger Typ

I weniger haufiger Typ

Il seltener Typ

a) Flexionsweg entlang der Trochlea
b) Trochleaansicht schematisch von ventral
c) Trochleaansicht schematisch von dorsal

Abb. 2: Anatomische Varianten der Trochlearolle [33]



3.1.2 Anatomie des proximalen Radius

Das proximale Ende des Radius wird durch das Caput radii gebildet. Dieses
liegt ca. 3 mm distal des Capitulum humeri [23]. Die Form des Caput radii
wird durch seine Funktion bestimmt [34]. Der langsovale Durchmesser be-
tragt im Durchschnitt minimal 21,9 mm £ 1,9 mm bzw. maximal 22,9 mm %
1,9 mm [55]. Zentral befindet sich die Fovea articularis radii, die den konka-
ven distalen Gelenkpartner des Capitulum radii des Humerus aufnimmt. Bei
maximaler Beugung gleitet der Radiuskopf in die Fossa radialis. Bei dieser
Bewegungsrichtung hat nur der ventrale Anteil des Radiuskopfes Kontakt mit
dem Capitulum humeri. Durch einen konvergenten Krimmungsradius der
Fovea articularis mit der Kugelkalotte des Capitulum humeri kann sich der
Radiuskopf wahrend der Pro- und Supination auf dem Capitulum humeri dre-
hen. Der Randwall um die Fovea articularis radii wird durch die Lunula

obliqua gebildet. Diese artikuliert mit dem Sulcus capitulotrochlearis des

Humerus [23]. j
/M. Hobelmesser

halbmondformige Aussparung
A2\ Ausspanung

Ulna | Fovea capitis radii

Caput radii

Radius

Abb. 3: Radiuskopfbeschaffenheit [33]

Die Circumferentia articularis radii bildet mit der Incisura radialis ulnae die
Articulatio radioulnaris proximalis. Die Circumferentia articularis radii ist kon-



vex geformt und Uberknorpelt. Um die Flexion und Extension und das damit
verbundene Gleiten im Sulcus capitulotrochlearis zu ermoglichen, hat der
Radiuskopf an seiner Zirkumferenz eine halbmondférmige Aussparung (s.
Abb. 3). Die Circumferentia articularis radii rotiert im ebenfalls GUberknorpelten
Ligamentum (Lig.) anulare radii und der Incisura radialis ulnae im Rahmen
der Pro- und Supination. Um diese Drehung reibungsarm zu ermdglichen, ist
die Zirkumferenz im entsprechenden Bereich angeschragt, gleichsam dem

Ausspanen mit einem Hobelmesser (s. Abb. 3) [34].

3.1.3 Anatomie der proximalen Ulna

Die proximale Ulna umfasst mit ihrer Incisura trochlearis zangenartig den
distalen Humerus. In ihrer Mitte tragt sie eine erhabene longitudinale Leiste,
die sich genau in den Sulcus der Trochlea humeri einpasst. Nach proximal
geht die Ulna dorsal in das Olecranon Uber, dem muskularen Ansatz fur die
Sehne des Musculus (M.) triceps brachii. Ventral bildet sie den Processus
coronoideus als Ansatz fur die Sehne des M. brachialis. [23,34]

Das Olecranon (2) bildet zusammen mit dem Epicondylus lateralis (3) und
medialis (1) das sogenannte ,Hueter-Dreieck” (s. Abb. 4): In Extension ste-
hen dabei diese drei Punkte in einer Linie, bei Flexion bilden sie ein gleich-
seitiges Dreieck. [34,63]

(’.\L 1= Epicondylus medialis
o
2= Olecranon
3= Epicondylus lateralis
Abb. 4: Hueter-Dreieck® [33]

Auf der dem Radius zugewandten Seite liegt die Incisura radialis ulnae. Sie

ist konkav geformt, sagittal ausgerichtet und tUberknorpelt. Kaudal davon liegt



der Ansatz des Lig. quadratum, welches Radius und Ulna aneinander bindet.
Ventral und dorsal befindet sich jeweils der Ansatz des schlingenférmigen
Ligamentum anulare, das den Radiuskopf an die Ulna fesselt [23,34].

Eine Gerade vom Olecranon zum Processus coronoideus bildet mit der
Schaftachse des Humerus einen Winkel von 45°. In Kombination mit dem
ebenfalls um 45° abgekippten Humerusende ergibt sich ein gro3tmoglicher

Flexions- und Extensionsradius.

Extension Flexion

Abb. 5: Winkel zwischen Trochlea und Olecranon [33] & Abb. 5a: Art. humeroulnaris

in Extension und Flexion [33]



3.1.4 Anatomie des Kapsel-Bandapparates

Iy

Capsula

. articularis

Epicondylus

.

i
M

1 Epicondylus
lat.
Lig.
Lig _ collaterale
collaterale == : — _radlale
ulnare Lig. )
anulare radii

Ansicht von ventral Ansicht von dorsal

Ansatz der Gelenkkapsel

Abb. 6: Kapsel-Bandapparat des Ellenbogengelenkes [45,58]

Der Kapsel-Bandapparat ist der wichtigste Stabilisator im Ellenbogengelenk
[55]. Die drei Teilgelenke des Ellenbogens werden von einer gemeinsamen
Gelenkkapsel umschlossen und liegen in einer Gelenkhohle. Die innere
Synovialauskleidung der Gelenkkapsel haftet auf3en an den knorpeltragen-
den Knochenabschnitten an. Das Olecranon, die Epikondylen sowie der
Sulcus nervi ulnaris werden von dieser ausgespart. Die Fossa radialis, die
Fossa coronoidea und die Fossa olecrani liegen innerhalb dieser Kapsel [23].
Die Kapsel besitzt insgesamt vier Recessus, die als funktionelle Bewegungs-
reserve fur Flexion, Extension, Pro- und Supination dienen [48]. Ulnarseitig
wird die Incisura radialis ulnae mit eingeschlossen. Am Radius liegt die Kap-
selinsertion etwas distal der Knochen-Knorpel-Grenze an der Circumferentia
des Radiuskopfes [23].

Die Gelenkkapsel wird durch das ulnare und radiale Kollateralband verstarkt.
Diese ziehen deltaférmig vom jeweiligen Epicondylus nach distal. Das ulnare
Seitenband besteht aus drei Faserzigen — dem ventralen (anterior medial
collateral ligament, AMCL), der zum Processus coronoideus zieht und dabei

ins Lig. anulare einstrahlt, dem mittleren, kraftigsten Anteil und dem hinte-
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ren Band (BADINETsches Band), das durch transversale Fasern aus der Pars
medialis verstarkt wird (Lig. COOPERI) [34]. Das starkste Band in diesem
Komplex ist der anteriore Anteil des medialen Kollateralbandes (AMCL) [12].
Das radiale Seitenband ist direkt mit dem Lig. anulare verwachsen [49]. Eine
makroskopische anatomische Trennung der beiden Strukturen ist nicht mog-
lich, soll hier aber aus Grinden der Funktionsverstandlichkeit erfolgen. Das
Lig. collaterale radii besteht aus zwei Schenkeln (pars ventralis und pars
medialis), die direkt mit dem Lig. anulare verwachsen sind und ohne weiteren
Knochenkontakt inserieren [34].

Das Ligamentum epicondyloolecranium zieht vom Epicondylus ulnaris zum
Olecranon und verbindet die beiden Urspriinge des M. flexor carpi ulnaris. Es
fixiert zudem den Nervus (N.) ulnaris im Sulcus. Der bogenférmige Eingang
in diesen Kanal wird auch Osborne’sche Arkade genannt [3].

Das Ligamentum anulare radii ist ungefahr einen Zentimeter breit und um-
schliel3t kreisformig die Circumferentia articularis radii. Es geht jeweils ventral
und dorsal von der Incisura radialis ulnae aus. Der innere Bandanteil ist
uberknorpelt. Zusammen mit der Ulna bildet es einen osteofibrosen Ring
[49].

Das Lig. quadratum setzt kaudal der Incisura radialis ulnae an und zieht
nach radial, wo es seine Befestigung an der medialen Basis der
Circumferentia articularis radii findet [23].

Die Membrana interossea setzt ca. zwei Querfinger unterhalb der
Tuberositas radii an und ihre Fasern, die den Radius und die Ulna in Langs-
richtung fixieren, laufen bis kurz vor das distale Radioulnargelenk. Dabei
besteht die Membrana interossea aus sich Uberkreuzenden, schrag verlau-
fenden Faserzigen, die besonders im mittleren Drittel stark ausgebildet sind.
Ihre Bedeutung hat sie klinisch vor allem bei ihrer Verletzung/Ruptur im Sin-
ne einer Essex-Lopresti-Verletzung. [15,23]

Die Membrana interossea wurde urspringlich lediglich als Scharnier bei der
Rotation des Radius um die Ulna und als Muskelansatzflache gesehen. Stu-
dien haben jedoch gezeigt, dass sie eine wichtige Aufgabe bei der Kraftiber-
tragung vom Radius auf die Ulna hat (s. Kap. 3.2). Es konnte weiterhin ge-
zeigt werden, dass es nach Radiuskopfresektion und Durchtrennung der
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Membrana interossea und des triangularen fibrocartilagindren Komplexes
bei axialem Zug zu einem Radiusvorschub von bis zu sechs Millimeter kom-
men kann, ohne dass der Radius nach Beendigung des Zuges wieder in sei-

ne Ausgangsstellung zurtckkehrt [49].

3.1.5 Anatomie der Beugemuskulatur

e M. brachialis
e M. brachioradialis

e M. biceps brachii

Die Beugung des Ellenbogens ist sowohl beim Tragen und Heben von Las-
ten als auch beim Heranfliihren der Hand zum Mund von groRRer Bedeutung
im alltédglichen Bewegungsablauf. Die wichtigsten Flexoren werden oben ge-
nannt. Der starkste Beuger des Ellenbogens ist der M. biceps brachii. Er ist
ein zweibauchiger Muskel. Seine lange Sehne (Caput longum) entspringt
vom Tuberculum supraglenoidale und zieht durch das Schultergelenk, durch
den Sulcus intertubercularis, der vom Tuberculum minor und major des
Humeruskopfes gebildet wird, nach distal. Durch sie wirkt der Muskel sowohl
im Schulter- als auch im Ellenbogengelenk. Die kurze Bizepssehne (Caput
breve) entspringt am Processus coracoideus und wirkt nur im Ellenbogenge-
lenk. Beide Sehnen setzen in einer gemeinsamen runden Endsehne an der
Tuberositas radii an [34]. Ein flachiger Sehnenanteil strahlt als sog. Lacertus
fibrosus in die Unterarmfaszie ein [23]. Er hat auch supinierende Wirkung (s.
3.1.7).
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Abb.7: Musculus biceps brachii [50]

Ein Beuger, der seine Wirkung sowohl in Pronation- als auch in
Supinationsstellung entfalten kann, ist der M. brachialis [23]. Er liegt direkt
unter dem M. biceps brachii und zieht von der Vorderflache des Humerus zur
Tuberositas ulnae [34]. Er bildet zusammen mit dem M. brachioradialis, der
am Epicondylus radialis entspringt, das Ende des Radialiskanales, der im
Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel des Humerus liegt und durch
den der N. radialis von der Mediodorsalseite des Humerus nach ventrolateral

auf die Beugeseite spiralformig Ubertritt [62].
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Abb. 8: Musculus brachialis [50]

Der M. brachioradialis liegt seitlich auf der radialen Seite des Humerus. Sein
Ansatz liegt am Processus styloideus radii [34]. Seine Hauptfunktion ist die
Flexion. Nur gering hat er supinierende Wirkung aus endgradiger Pronation,
bzw. pronierende Wirkung aus endgradiger Supination. Die Innervation er-
folgt dabei aus dem N. radialis [23,34,63]

3.1.6 Anatomie der Streckmuskulatur

oM. triceps brachii

eM. anconeus

Den drei Beugern des Ellenbogengelenkes steht funktionell nur ein Strecker

gegenuber, der M. triceps brachii.
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M. anconeus

Abb. 9: Musculus triceps brachii [35]

Das Caput mediale des Triceps brachii entspringt auf der dorsomedialen
Diaphyse des Humerus, unterhalb des Sulcus nervi radialis. Dieser wird kra-
nial durch das Caput laterale begrenzt. Beide Kdpfe haben auf Grund ihres
Ursprungs lediglich eine eingelenkige Wirkung [34]. Das Caput longum hin-
gegen ist ein zweigelenkiger Muskel. Es wirkt als Extensor im Ellenbogen
und hat in der Schulter adduzierende und retrovertierende Wirkung. Sein Ur-
sprung liegt am Tuberculum infraglenoidale der Scapula [34]. Die drei Bau-
che enden in einer gemeinsamen Endsehne, die am Olecranon ansetzt. Vie-
le Sehnenfasern strahlen jedoch noch weiter in die Unterarmfaszie ein und
gehen zum Teil in Sehnenzlige des Musculus extensor carpi radialis brevis
uber [23].
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Zwischen Trizepssehne und Olecranon liegt zur Reduktion der Scherkrafte
die Bursa subtendinea m. triceps brachii. Gelegentlich ist auch eine Bursa

intratendinea innerhalb der Trizepssehne angelegt [55].

1. Humerus

2. Trochlea humeri

3. Ulna

4. Proc. coronoideus

5. Olecranon

6. Gelenkkapsel

7. M. triceps brachii

8. — Ansatz am Olecranon

9. — Ansatz an der Gelenkkapsel

10. Bursa subtendinea M. triceps
brachii

11. Bursa intratendinea olecrani

12. Bursa subcutanea olecrani

Abb. 10: Bursen des Ellenbogengelenkes [20]

Der Musculus anconeus zieht als Kapselspanner direkt distal des Caput me-
diale vom Epicondylus lateralis zur Hinterflache der Ulna [23]. Er sorgt
gleichzeitig mit der Membrana interossea fur den Zusammenhalt von Radius
und Ulna [49].

3.1.7 Anatomie der Pronations- und Supinationsmuskulatur
Pronation: M. pronator quadratus
M. pronator teres
Supination: M. supinator
M. biceps brachii

Die Umwendbewegung des Unterarms mit einem Gesamtbewegungsumfang
von ca. 180° fuhrt dazu, dass die Hand ein aulderst flexibles Werkzeug im
dreidimensionalen Raum ist. Um dies zu ermdglichen, wirken am Unterarm

oben genannte antagonistische Muskelgruppen zusammen [34].
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Diese zwei Muskelpaare teilen sich auf in einen Zugmuskel und einen platten
Rollmuskel. Der lange Zugmuskel der Pronation ist der M. pronator teres. Als
wichtige anatomische Leitstruktur gelangt er vom Epicondylus medialis
humeri und der proximalen Ulna zum aufl3enseitlich gelegenen Pronations-
knick [34] des Radius. Der ulnare und humerale Kopf bilden den
Pronatorenkanal, durch den der N. medianus zieht [23].

Als platter Muskel fungiert der M. pronator quadratus, der palmar in der Tiefe
direkt Uber der Membrana interossea am distalen Ende des Unterarms ver-
lauft. Er entsendet Fasern zur Membrana interossea und zur Kapsel des dis-
talen Radioulnargelenkes [23]. Die Innervation der pronierenden Muskeln
erfolgt Uber Aste des N. medianus [34].

Begleitende Synergisten sind der M. brachioradialis und die Mm. extensor
carpi radialis longus et brevis, die u.a. im Handgelenk extendieren und abdu-
zieren, sowie der M. flexor carpi radialis, der ebenfalls die Hand abduziert,

aber auch im Handgelenk flektiert [23].

Zu den Supinatoren gehdren der M. biceps brachii und der M. supinator.
Letzgenannter hat Kontakt zum Lig. anulare radii und windet sich vom latera-
len Epicondylus um den Radius. Sein oberer sehniger Anteil bildet die
Frohse‘sche Arkade als Eintrittsloge fur den R. profundus N. radialis [23].

Zusammen mit dem muskularen unteren Anteil des M. supinator entsteht der
Supinatorkanal, durch den der R. profundus N. radialis hindurchzieht, bis er
weiter distal den Muskel erneut durchbricht und verlasst [23]. Der kraftigere
Supinator bei gebeugtem Ellenbogen ist der M. biceps brachii [64]. Sein An-
satz liegt an der Supinationskrimmung des Radius, der Tuberositas radii.

Die Rotationsbewegungen des Radiuskopfes werden durch die Mm.
extensores pollicis, abductor pollicis longus und extensor indicis proprius un-
terstutzt, die dorsalseitig schrag von ulna- nach radialseitig Uber die Pronati-

ons-/Supinationsachse ziehen [23].
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3.1.8 Anatomie der GefaR- und Nervenversorgung

Arterien (A.):

Die Blutversorgung des Armes erfolgt Uber die A. axillaris, die im Bereich des
M. pectoralis major in die A. brachialis Ubergeht [64]. Die Blutversorgung des
Ellenbogengelenkes erfolgt dabei Uber die A. profunda brachii aus der A.
brachialis. Der arterielle Gefal3verlauf liegt im Bereich des Oberarmes auf der
Beugeseite in Bindegewebslogen. Dem liegt, nach Rohen, das funktionelle
Konzept zugrunde, dass durch eine Mitfihrung der Arterien eine Kompressi-
on bei Bewegung und damit eine Unterbrechung des Blutflusses verhindert
wird [49].

Kurz vor der Aufteilung in ihre beiden Endaste gibt die A. brachialis die Aa.
collateralis superior et inferior zum Rete articulare cubiti ab [1].

Die A. collateralis ulnaris superior erreicht zusammen mit dem N. ulnaris hin-
ter dem Septum intermusculare brachii die mediale Ruckseite des Ellenbo-
gengelenkes [1].

Die A. collateralis ulnaris inferior entspringt tiefer und verlauft zunachst auf
dem M. brachialis. Nach Perforation des Septum intermusculare brachii me-
diale geht sie als A. recurrens ulnaris in das Gefalinetz ein [64].

Von der Aponeurose des M. biceps brachii bedeckt verlauft die A. brachialis
nach distal und teilt sich auf Héhe der Ellenbeuge in ihre beiden Endaste, die
A. radialis und A. ulnaris [1]. Diese geben recurrente Aste zum Rete
articulare cubiti ab; u. a. die A. interossea recurrens, die unterhalb des M.
pronator teres aus der A. ulnaris abgeht [1].

Ein groRBer Anteil des arteriellen Gefalinetzes wird aus der A. profunda
brachii gespeist.

Es besteht aus den Aa. collateralis radialis und collateralis medialis. Die A.
collateralis radialis verzweigt sich in einen vorderen Ast, der zusammen mit
dem N. radialis auf die Beugeseite des Unterarmes zieht, und einen hinteren
Ast, der den streckseitigen Anteil des Ellenbogengelenkes versorgt [64].
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Abb. 11: Arterielle GefdBversorgung des Ellenbogengelenkes [35]

Venen:

Es besteht ein System aus oberflachlichen Hautvenen und subfaszialen Ve-
nen. Alle Venen im Arm haben Venenklappen. Die oberflachlichen Venen
sind mit den subfaszialen Venen Uber sogenannte Rr. perforantes verbunden
[65]. Am Arm erfolgt der vendse Abtransport Uber analog zu den Arterien be-
nannte Venen, wobei eine Arterie von zwei Venen begleitet wird. Die Gefalle
liegen in einer gemeinsamen bindegewebigen Hulle [50]. Durch die
arteriovendése Kopplung und den gemeinsamen Verlauf in einer
bindegewebigen Hulle wird die arterielle Pulswelle auf die sie begleitenden
Venen Ubertragen. Der durch die Kompression der Venen generierte Blut-

fluss wird durch die Venenklappen unidirektional zum Herzen gefuhrt [58].
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Innervation:
Die Innervation der Armmuskulatur erfolgt aus dem Plexus brachialis. Die

drei Hauptaste sind der N. medianus, der N. radialis und der N. ulnaris [1].

Fasciculus posterion
Fasciculus lateralis

M. ulnaris

M. radialis —(

Abb. 12: Neuroanatomie des Armes [50]

Der N. medianus (C6 — Th1) ist ein gemischt sensibel-motorischer Nerv, der
aus dem Plexus brachialis hervorgeht [63]. Er bildet sich aus der Radix
lateralis des Fasciculus lateralis und der Radix medialis des Fasciculus
medialis. Sie vereinigen sich vor der A. brachialis in der Medianusgabel [64].
Zunachst liegt der N. medianus lateral der Arterie, wechselt jedoch im weite-
ren Verlauf auf die mediale Seite der Arterie. Durch den Pronatorenschlitz im
M. pronator teres (Medianustunnel) gelangt der Nerv zwischen den ober-
flachlichen und tiefen Flexoren des Unterarmes im handgelenksnahen Anteil
durch den Karpaltunnel zur Hohlhand [63]. Er innerviert motorisch u.a. die
Pronationsmuskulatur, Teile der Flexionsmuskulatur, Teile der kleinen
Handmuskulatur sowie dreieinhalb Finger (D | — Ill und D IV radialseitig) sen-
sibel [64].
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Der N. radialis (C6 — Th1) gehort zu den kraftigsten Nerven, die aus dem
Plexus brachialis hervorgehen. Als Endast des Fasciculus posterior windet er
sich in Begleitung der A. profunda brachii schraubenférmig im Ubergang des
mittleren Drittels zum distalen Drittel um den Humerus [63]. Er gelangt zwi-
schen M. brachialis und M. brachioradialis in die Ellenbeuge. Dort teilt er sich
in seine Endaste, den sensiblen R. superficialis, der, bedeckt vom M.
brachioradialis, in Richtung Hand zieht und die streckseitige Haut der radial-
seitigen Hand vom Handgelenk bis zu den proximalen und distalen
Interphalangealgelenken der Finger | — Il sowie die radialseitige Halfte des
Ringfingers sensibel innerviert, und den motorischen Endast, den R. profun-
dus, der durch die Frohse’sche Arkade in der Supinatorloge verlauft, um die
gesamte Streckmuskulatur der Finger und des Handgelenkes zu innervieren
[64].

Fasciculus posterior

M. radialis
M. cutaneus brachii posterior
(Sulcus noradialis)  Trizepsschlitz

M triceps brachii

M. brachialis
K. profundus
K. superficialis

FROHSE-Arkade

Fadialistunnel

Supinator-Kanal

M. supinator
M. interossels posterior

Abb. 13: Verlauf des N. radialis am Oberarm [50]
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Der N. ulnaris (C5 — Th1) entsteht aus dem Fasciculus medialis. Er durch-
bricht von der Streckseite das Septum intermusculare mediale am Oberarm
[64]. Am Epicondylus medialis verlauft er knapp unter der Haut, knochennah
im Sulcus nervi ulnaris, um auf die Beugeseite des Unterarmes zu gelangen.
Dort zieht er zwischen den Kopfen des M. flexor carpi ulnaris nach distal. Vor
der Hohlhand teilt er sich in einen Ramus superficialis und einen Ramus pro-
fundus. Dieser tritt mit der ihn begleitenden A. ulnaris durch die Guyon-Loge
in die Hohlhand ein [64].

3.2 Funktionelle Anatomie
Das Ellenbogengelenk ermdglicht Kombinationsbewegungen aus Flexi-

on/Extension (Art. humeroulnaris)  sowie Pro- und Supination (Art.
radioulnaris prox. et distal.). Neben der hohen Beweglichkeit bietet es gleich-
zeitig in jeder Gelenkstellung eine so hohe Stabilitét, dass es z.B. das ge-
samte Korpergewicht tragen kann [60].

Kapandiji stellte fest, dass die Gelenkkette des gesamten Armes (Art. humeri,
Art. cubiti, Art. manus) eine wesentlich héhere Flexibilitat im Raum bietet als
der in Abb. 14 skizzierte teleskopartige Verkirzungsmechanismus. So kann
im Gegensatz dazu durch eine kombinierte, zirkelformige Flexions-

Umwendbewegung der Mund mit der Hand problemlos erreicht werden [34].

Abb. 14: Arm als Teleskopkonstruktion nach KAPANDJI [33]
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3.2.1 Funktionelle Anatomie des Humeroulnargelenkes

Die primare Funktion des Humeroulnargelenkes ist die Beugung des Unter-
armes gegenuber dem Oberarm.

Dabei handelt es sich um ein funktionelles Scharniergelenk mit einem Frei-
heitsgrad. Die Gelenkachse lauft bei endgradiger Extension dabei transversal
unterhalb der Epikondylen durch die Trochlea und das Capitulum humeri
[57]. Durch die leichte Verkippung der Ulna gegenuber dem Humerus ent-
steht der physiologische ,Cubitus valgus® von ungefahr 10°. Dieser stellt sich
besonders in maximaler Extension mit kombinierter maximaler Supination
dar [23]. Im Rahmen der oben beschriebenen anatomischen Varianten der
Trochlea humeri existiert fur die Flexion keine einheitliche Achse. Je nach
Beugungsgrad lasst sich lediglich die Momentaufnahme einer Achse erstel-
len. Bei endgradiger Flexion findet sich dann eine um einige Grade zur Ex-
tensionsachse  gekippte  Flexionsachse. Diese kann je nach

Trochleaanatomie sowohl nach medial als auch nach lateral hin ansteigen

[34].
— schematische Darstellung
Humerus
i
i .'J { /
.fll .l|l [/
=y .y verkippte Flexionsachse

schematische Darstellung
Ulna

Abb. 15: Achsenmodifikation der Art. humeroulnaris [33]
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Thomsen et al. beschreiben das Ellenbogengelenk als eine Articulatio
composita, weil hier nicht zwei Gelenkpartner Uber einen Kontaktschwer-
punkt miteinander verbunden sind, sondern drei Gelenkpartner Uber zwei
Kontaktschwerpunkte miteinander artikulieren, zum einen die Trochlea und
zum anderen die Incisura trochlearis [62].

Die Bewegungsausmalle des Gelenkes betragen je nach Literaturangabe
und je nach individuellem Konstitutionstyp fur die Flexion 130° — 160° [23,
34, 59]. Die Extension Uber Neutral-Null ist nach Kapandji nicht vorhanden,
da die Ausgangsstellung der vollstandigen Extension entspricht [34]. Bei
Frauen und Kindern besteht jedoch zum Teil durch eine besondere Laxizitat
des Bandapparates die Fahigkeit, von bis zu 15° Uber die Neutral-Null-
Position hinaus zu extendieren [57].

Wie bereits beschrieben ist dieser grole Bewegungsumfang der Ulna zum
einen durch Knochenaussparungen am ventralen und dorsalen Humerus
(Fossa coronoidea und Fossa olecrani) sowie durch die Verkippung der bei-
den Gelenkpartner um jeweils 45° in sagittaler Ebene zueinander moglich
[34].

Die aktive Bewegung wird durch den Kontakt des Weichteilmantels gehemmt
(Weichteilhemmung). Je nach muskularer Konstitution kann der Bewegungs-
umfang dadurch stark variieren. Fir die passive Beweglichkeit kbnnen Win-
kelgrade bis 160° erreicht werden, da die entspannte Flexionsmuskulatur
dann besser komprimiert werden kann. Die passive Bewegung wird durch die
ossaren Strukturen (Knochenhemmung) und durch den Kapsel-Bandapparat
(ligamentare Hemmung) limitiert [34].

Die Extension wird primar durch die Knochenhemmung des in der Fossa
olecrani anschlagenden Olecranons gehemmt. Haan et al. beschreiben die
Moglichkeit einer Innen- und Aufenrotation im Humeroulnargelenk um ma-
ximal 5° [12].

Die Sicherung des Gelenkes erfolgt Gber den oben beschriebenen Bandap-
parat. Dabei wird die Ulna wie in einer Knochengabel, die sich von den bei-
den Epikondylen aufspreizt, durch die Kollateralbander eingespannt [34].
Durch diese beidseitige Fuhrung verhindern sie eine Ab- und Adduktionsbe-
wegung und halten die gesamte Gelenkflihrung in Flexion und Extension
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stabil. Nach einer posttraumatischen Radiuskopfresektion kommt dem Lig.
collaterale radii (RCL) nach Thomsen et al. eine entscheidende Rolle bei der
Stabilisierung des Gelenkes zu [62]. Gegen Zugkrafte ist die Ulna durch die
bandhaften und muskularen Strukturen gut gesichert. Auch bei rechtwinkliger
Beugung wird die Stabilitat des Gelenkes mittels Zuggurtung der Ulna durch
den M. triceps brachii und den M. brachialis gewahrleistet. Druckkrafte wer-

den lediglich durch die knéchernen Strukturen abgefangen [34].

3.2.2 Funktionelle Anatomie des Humeroradialgelenkes

Das Humeroradialgelenk erflllt die anatomischen Kriterien eines Kugelge-
lenkes (Art. sphaeroidea). Das Capitulum humeri kénnte sich auf dem Caput
radii in allen drei Ebenen drehen; allerdings besitzt dieses Gelenk nur zwei
Freiheitsgrade [54].

Durch die Fesselung des Radius durch das Ligamentum anulare und die
Membrana interossea an die Ulna wird der Radius bei allen Bewegungen im
Humeroulnargelenk mitgefuhrt. Die Bewegungen erfolgen um die gleiche
Gelenkachse als Flexion und Extension [23].

Die zweite Bewegung ist die axiale Rotation des Caput radii auf dem
Capitulum humeri im Rahmen der Pro- und Supination. Dies geschieht vollig
unabhangig von der Stellung des Ellenbogens in der transversalen Ebene
[57]. Diese Bewegung findet gleichzeitig auch in der Articulatio radioulnaris
proximalis et distalis statt.

Damit wird das Humeroradialgelenk zu einem funktionellen Drehscharnierge-
lenk (Trochoginglymus) [54].

Die Kapsel des Ellenbogens ist weitestgehend entspannt, so dass Rotations-
bewegungen des Radiuskopfes moglich sind. Dies hat jedoch zur Folge,
dass dadurch eine aktive Gelenksicherung nicht mdglich ist. Dementspre-
chend weist das Gelenk in Extension nur eine geringe Stabilitat gegentber
Zugkraften auf und muss zur Stabilisierung durch die Muskulatur unterstitzt
werden [34]. Der Radiuskopf kann unter dem Lig. anulare leicht
hervorluxieren, insbesondere bei Kindern (Pronatio dolorosa, Chassaignac-
Verletzung) [34]. Bei Flexion fixiert dieses Band den Radiuskopf jedoch gut
an der Elle, obwohl der M. biceps brachii hier eine enorm luxierende Kraft
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aufbauen kann. Druckkrafte werden wie im Humeroulnargelenk Uber die kno-
chernen und knorpeligen Strukturen abgeleitet. Dies kann bei zu hoher Be-
lastung zu einem Bruch des Caput radii fihren (axialer Stauchungs-
bruch/Impressionsfraktur) [34].

Die Membrana interossea hat nach Werner und Koebke keinen Einfluss auf
die Ubertragung von Stauchungskraften vom Radius Uber die Ulna auf den
Humerus [66]. Dies war von Cotta 1958 noch als ausldésendes Kraftmoment
fur die Fraktur des Radiuskopfes gesehen worden. Seiner Meinung nach
verhindert sie durch ihren schragen Faserverlauf jedoch eine Migration des

Radius nach distal nach einer operativen Radiuskopfresektion [9].

3.2.3 Funktionelle Anatomie des proximalen und distalen Radioulnar-
gelenkes

Die Umwendbewegung des Unterarmes ist einzigartig bei Primaten [55]. In
Zusammenarbeit mit den weiteren Muskeln und Gelenken des Armes ist ein
Bewegungsradius von 360° mdglich. Somit kann fast jede Stelle des Kor-
pers erreicht werden und die Hand wird zu einem vielfaltig einsetzbaren
Werkzeug [57].

Radius

Incisura radialis
unlnae

Lig. anulare radii —__

(i
bt

Caput radii

Abb. 16: Art. radioulnaris proximalis [50]
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Die Pro- und Supination ist die komplexeste aller Bewegungen am Arm, denn

sie umfasst die gleichzeitige Bewegung in mehreren Gelenken. Folgende

Gelenke sind beteiligt:

. Art. radioulnaris proximalis:
In ihr dreht sich die Circumferentia radii gegen die Incisura radialis der
Ulna und das Lig. Anulare [23, 34].

. Art. humeroradialis:
Die Fovea des Caput radii rotiert auf dem Capitulum humeri, wahrend
gleichzeitig die Lunula im Sulcus capitulotrochlearis rotiert [23]. Art.
radioulnaris distalis:
Die Incisura ulnaris radii gleitet gegentber der Circumferentia
articularis ulnae [23].

. Beteiligt ist auRerdem der Discus articularis ulnocarpalis, der durch
seine Fixation am Radius bei den Pro- und Supinationsbewegungen
auf dem Ellenkopf verlagert wird und das korpernahe distale

Radioulnargelenk vom kérperfernen Radiocarpalgelenk trennt [23].

Abb. 17: Supinationsachse des Unterarmes [50]

Das proximale Radioulnargelenk ist ein Zapfengelenk mit einer Achse und
einem Freiheitsgrad. [34] Es ist mit einem Kugellager sehr gut vergleichbar.

Der Radiuskopf stellt das zentrale Element des Kugellagers dar. Das
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Ringband und die Incisura radialis der Elle verkorpern den duf3eren Teil. Da-
bei ist es von Vorteil, dass das Ringband in seiner Struktur nicht statisch

sondern leicht elastisch verformbar ist [34].

Abb. 18: Kugellager [33]

Der Radiuskopf ist keine zylinderformige Struktur, sondern eiférmig in der
vertikalen und elipsoid in der horizontalen Ebene. Die grof3te Dehnung er-
fahrt das Ringband bei voller Supination bis hin zu 30° Supination. Die ge-
ringste Ausdehnung weist der Radiuskopf bei 60° Pronation auf [37].

radial head diameter versus rotation of the radial
head in different head slices

radial head diameter
2

1 2 3 4 5 &
radial head rotation

Abb. 19: Radiuskopfdurchmesser [37]
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Das distale Radioulnargelenk ist ein Radgelenk mit einem Freiheitsgrad. Da-
bei rotiert die konkave Gelenkflache des distalen Radius, welche von den
beiden Margines interossei begrenzt wird, um den zylinderférmigen
Ulnakopf. Durch den Discus articularis ulnocarpalis ist die Elle vom Radio-
carpalgelenk getrennt [34].

Die beiden Knochen des Unterarmes sind Uber die Membrana interossea
aneinander gebunden. Dadurch sind das kérpernahe und das koérperferne
Gelenk dieser beiden Knochen ebenfalls funktionell aneinander gebunden
[57]. Dies bedeutet, dass beide Gelenke auch eine gemeinsame Achse ha-
ben, um die sie sich bewegen. Diese verlauft bei rechtwinklig gebeugtem,
supiniertem Ellenbogen vereinfacht vom Caput radii durch das Caput ulnae
und durch den Mittelfinger der Hand. Dabei beschreibt der Radius einen ke-
gelférmigen Bogen um die Ulna, dessen Basis am distalen Ende des Unter-
armes zu liegen kommt [34]. Bei der Supination liegen beide Knochen paral-

lel nebeneinander.
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Abb. 20: Achse und Bewegungskegel der Umwendbewegung [33]
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Abb. 21: Unterarm in Supinationsstellung [50]

Das Bewegungsausmaly wird hier vornehmlich durch die Membrana
interossea und das Ligamentum quadratum gehemmt. In Supinationsstellung
verschiebt sich die Ulna um wenige Grad nach medial. Der langsovale
Durchmesser des Caput radii liegt dabei parallel zur Incisura radialis ulnae

und die Tuberositas radii zeigt hierbei nach mediopalmar [23,37].
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Abb. 22: Unterarm in Pronationsstellung [50]

Bei der Pronation rotiert der Radius um die Ulna. Die beiden Knochen Uber-
kreuzen sich und der Radius kommt mediodistal der Ulna zu liegen.
Dabei kippt der Radiuskopf um den Winkel Y nach distal hin (Abb. 20)
Gleichzeitig verkippt die Ulna um wenige Grad und verlagert sich nach late-
ral. Dadurch vergroRert sich der Abstand von Ulna und Humerus im
Humeroulnargelenk, so dass der Gelenkspalt klafft [23]. Der in Supination
deutlich sichtbare Cubitus valgus verschwindet durch diese gegensinnige
Verkippung der Knochen zueinander und der gestreckte Arm bildet eine na-
hezu gerade Achse durch Ober- und Unterarm [34].

Zusatzlich befindet sich der groRRere, langsovale Durchmesser des Radius-
kopfes in Querstellung. Dadurch entsteht mehr Raum fir die Tuberositas
radii im Knochenzwischenspalt zwischen Radius und Ulna. Die Bewegung
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wird durch die Anspannung der Membrana interossea und durch die Kom-
pression des M. flexor pollicis longus sowie der Mm. flexores digitorum
profundi zwischen den sich Uberkreuzenden Knochen terminiert [23].
Durch die Kopplung der beiden Gelenke ergibt sich ein Gesamtbewegungs-
ausmal’ von 120° — 180° fur Pro- und Supination [23, 53, 56]. Nach der Neut-
ral-Null-Methode zeigt der Daumen bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen
in der Null-Grad-Stellung senkrecht nach oben. Je nach Literaturquelle wer-
den fur die Umwendbewegungen unterschiedliche Gradzahlen angegeben.
Die Supination ist im Allgemeinen weiter ausfuhrbar als die Pronation. Rohen
[54] gibt hierfur 70° — 85° an, Schunke [57] 90°. Die Pronation wird von den
Autoren mit 65° — 75° [54] bzw. 90° [57] angegeben. Laut Schinke gibt es
zwischen dem Humeroulnar- und dem Radioulnargelenk noch ein Zwischen-
gelenk, in dem der Sulcus capitulotrochlearis mit der Lunula obliqua des Ra-
diuskopfes artikuliert [57].

4. Biomechanik des Ellenbogens

4.1 Einfiihrung
Dieser Abschnitt soll zum besseren Verstandnis der Pathomechanismen der

Radiuskopffraktur einen kurzen Uberblick Uber die im Ellenbogengelenk wir-
kenden Krafte geben.

Das Ellenbogengelenk hat einen auflerordentlich groflen und komplexen
Bewegungsumfang. Gleichzeitig muss es immense Krafte abfangen kénnen.
Bei axialer Stauchung werden 40 % der einwirkenden Krafte Uber das
Humeroulnargelenk und 60 % Uber das Humeroradialgelenk abgefangen
[16].

Am Handgelenk werden bei axialer Stauchung initial 80 % der Belastung
Uber den distalen Radius und 20 % der Belastung Uber die distale Ulna abge-
leitet. Uber die Membrana interossea wird ein Teil der Krafte umgeleitet, so
dass es zu dem oben beschriebenen Krafteverhaltnis kommt und der Radi-
uskopf somit eine axiale Kraftentlastung erfahrt [15].
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Die Muskeln, die auf das Ellenbogengelenk wirken, sind in der Lage, gegen
den Widerstand schwerer Lasten zu agieren. Fornalski et al. beschreiben,
dass die Muskeln, die das Ellenbogengelenk Uberqueren, die groflte Arbeits-
kapazitat und Verkurzungsfahigkeit des gesamten Korpers besitzen [16]. Al-
lerdings ist die Wirkung der Muskeln nicht in jeder Gelenkstellung gleich ef-
fektiv.

4.2 Krafteanalyse
Die genaue Analyse der einzelnen Krafte und ihrer jeweiligen Wirkungsweise

im Ellenbogengelenk ist aulRerst kompliziert, da sie von verschiedenen Fak-
toren abhangig sind — u.a. der Grolke der zu bewaltigenden Last und der
Stellung der Knochen, Muskeln und Bander zueinander [45].

Bei jeder Bewegung wirkt auf das Gelenk sowohl eine tangentiale Kraft T
sowie eine Zentripetalkraft C, die senkrecht auf dem Vektor der tangentialen
Kraft T steht (s. Abb. 25) und auf die Drehachse der Bewegung gerichtet ist.
Durch die Massentragheit wirkt der Zentripetalkraft C die Zentrifugalkraft mit
gleichem Betrag direkt entgegen [22].

Eine zu betrachtende Bewegungskomponente ist die Streckung des Unter-
armes. Bei vollstandig gestrecktem Unterarm hat der zentrifugale Vektor, der
vom Drehpunkt des Ellenbogengelenkes ausgeht, das Bestreben, den Un-
terarm nach dorsal hin aus seiner Funktionsstellung zu luxieren. Dies wird
jedoch durch die tangentiale Kraft, also die Wirkung der Muskulatur, die nach
kranial zieht und den Unterarm in seine Gelenkfuhrung einpresst, verhindert
(s. Abb. 25.4) [34].

Wenn nun der Unterarm um 20° — 30° gebeugt ist, ist der zentrifugale Vektor
gleich null. Das bedeutet, dass der tangentiale Vektor T als Muskelkraft zur
vollen Verfugung steht [34]. Im Bereich von 0° — 30° wird die kraftemafig
grolite Belastung Uber den Radiuskopf abgeleitet [16]. Mit zunehmender
Beugung wird T jedoch immer kleiner, und zwar um den Betrag der Zunahme
des zentripetalen Vektors C.

Dies bedeutet, dass die Hohe der Muskelkraft, die notwendig ist um eine Last
zu tragen, die Veranderungen im muskularen Hebelarm und in der Gelenk-

konfiguration reflektiert. Unter der Voraussetzung, dass die zu hebende Last
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konstant ist, nimmt mit zunehmender Beugung die Muskelkraft und die von
Morrey als resultierende Kraft beschriebene (Gelenk zusammenhaltende)
Kraft,ab, wahrend der Hebelarm zunimmt [45].

Beim Anheben schwerer Lasten kénnen auf das Humeroulnargelenk je nach
Flexionsgrad das Zwei- bis Dreifache des eigenen Korpergewichtes wirken
(s. Abb23) [16].

r
2.7KG |
3.4KG

KG = Korpergewicht
Abb. 23: Belastungsstirke des Humeroulnargelenkes nach Winkelstellung [16]

Durch die in Kapitel 3.1ff erwahnten inkongruenten Gelenkflachen und die
variable Gelenkachse verandert sich der Kraftvektor mit Zunahme des Flexi-
onsgrades [16]. Mit zunehmender Extension ist eine héhere Muskelkraft
notwendig (M3 < Mz < My) um die gleiche resultierende Kraft R (R1= Rz = Rj)
zu erzeugen. Gleichzeitig wandert die resultierende Kraft R vom Rand des
Gelenkknorpels zum Zentrum der Trochlea (s. Abb. 24) [16,45].
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Abb. 24: Kraftvektor der Art. humeroulnaris [45]

Wenn die aus der Last resultierende Gewichtskraft, die Uber die Gelenkkette
des Armes abgeleitet wird, in der Mitte der Trochlea lokalisiert ist, wird die
Anpresskraft gleichmafig uber den Knorpel verteilt. Sobald sie jedoch in die
Randbereiche wandert, nimmt die Dicke des lasttragenden Knorpels ab. Da-
durch tritt die Kraft sehr viel punktueller auf [45].

Bei zunehmender Extension nimmt unter konstanter Last die Hohe der Mus-
kelkraft und die Gelenkkraft zu, wahrend der Hebelarm abnimmt. Der Hebel-
arm und die Hohe der Muskelkraft in Extension sind proportional zueinander.
Beim Wechsel der Kraft von der Vertikalen in die Horizontale andert sich der
Hebelarm der applizierten Kraft, nicht aber die resultierende Gelenkkraft.
Diese wandert jedoch vom Zentrum der Trochlea zum Randbereich hin [45].
Mit Zunahme der Flexion verringert sich die Kraft T um den gleichen Betrag,
wie die Zentripetalkraft C zunimmt. Dadurch kommt es zu einem prinzipiellen
Effektivitatsverlust der Extensionsmuskulatur. Dieser wird dadurch kompen-
siert, dass die Trizepssehne wie bei einem Hypomochlion um das Olecranon
herumgefuhrt wird und die Muskelfasern des M. triceps brachii maximal vor-
gedehnt sind [34].
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T = Tangentialkraft
C = Zentripetalkraft

Weiler Doppelpfeil =
Kraftwirkungsrichtung

Abb. 25: Krafteparallelogramm der Art. humeroulnaris [33]

Die Kraftentwicklung hangt jedoch nicht nur von der Stellung der Gelenkpart-
ner des Ellenbogengelenkes ab, sondern kann zusatzlich auch noch durch
die Stellung des Schultergelenkes variiert werden [34]. So kann der Trizeps
als zweigelenkiger Muskel durch seinen Ansatz am Schultergelenk an Effek-
tivitat gewinnen. Bei antevertiertem Oberarm verlagert sich der Ansatz des

Trizepskopfes nach distal und es erfolgt eine weitere Vordehnung. So wird
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die maximale Kraft bei rechtwinklig antevertiertem Oberarm und gebeugtem
Ellenbogen entwickelt (Beilhieb) [34].

Abb. 26: Dehnung des Trizeps bei Armelevation [33]

In der rechtwinklig gebeugten Stellung entfalten auch die Beuger der Art.
cubiti ihre grolte Kraft. Der M. biceps brachii hat in dieser Stellung eine pri-
mar luxierende Wirkung auf den Radius. Dieser wird aber durch das Lig.
anulare in seiner Funktionsposition gehalten [34].

Bei gestrecktem Arm ist die tangentiale Kraft T, die als beugende Komponen-
te fungiert, klein — die Zentripetalkraft C, die durch das Drehzentrum des Ge-

lenkes lauft, grof3, aber wenig wirksam [34].
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T = Tangentialkraft

C = Zentripetalkraft

Weiller Doppelpfeil =
Kraftwirkungsrichtung

Abb. 27: Krifteparallelogramm der Art. humeroulnaris bei Flexion [33]

Wenn der Arm nun jedoch im rechten Winkel gebeugt ist, ist die Kraft C
gleich null und die Kraft T ausschlieflich flr die Flexion nutzbar [34]. Durch
die Lokalisation von Drehzentrum, Hebel und Last zueinander kann der Bi-
zeps hier als Hebel Ill. Ordnung definiert werden. Das bedeutet, seine Kraft
setzt zwischen dem Drehpunkt und der Last an. Der Kraftarm betragt vom
Drehpunkt des Gelenkes bis zur Insertion der Kraft (Bizeps) ca. 5 cm. Der
Lastarm selber, also die Entfernung vom Drehpunkt bis zum Einwirkungsort
der Last, betragt ca. 35 cm. Die Last (Unterarm und Gewicht) Ubt eine Kraft
von 20 N aus. Daraus folgt, dass zur Stabilisierung des Lastarmes eine Kraft
von 140 N notwendig ist, die vom Bizeps aufgebracht werden muss [23].

Die Beugemuskulatur ist fur eine grof3e Kraft und Schnelligkeit bei Bewegun-
gen um die Flexionsachse ausgelegt. Der beste Winkel zur schnellstmogli-
chen Kraftentfaltung betragt fir den M. biceps brachii ca. 80° — 90° Flexion
und fur den M. brachioradialis ca. 100° — 110° Flexion [34].

Fir die Supinationsachse haben elektromyographische Untersuchungen ge-

zeigt, dass der M. brachioradialis seine Aufgaben am besten in Neutral-Null-

37



Stellung der Supinationsachse oder in Pronation erfullt, wobei er durch die
Stellung des Unterarms weniger in seiner Funktion tangiert wird als der
Musculus biceps brachii, der einen geringen bis deutlichen Funktionsverlust
in Pronation erfahrt [45].

4.3 Biologische Schlussfolgerungen
Daraus lassen sich folgende Wirkungsgrade ableiten: Die Beugemuskulatur

ist starker als die Streckmuskulatur [34]. Dies erkennt man daran, dass bei
entspannt herabhangendem Arm der Unterarm leicht gebeugt ist. Eine Beu-
gung in Pronation entfaltet laut Kapandji mehr Kraft als in Supination, da der
Bizeps durch die Rotation seiner Sehne um den Radius vorgedehnt ist. Hier
widerspricht seine Darstellung den Ergebnissen, die Morrey et al. prasentie-
ren [45]. Das Krafteverhaltnis von Beugern zu Streckern betragt ca. 5 : 3.

Die Muskulatur des Menschen eignet sich hervorragend zum Klettern. Die
Flexionskraft betragt bei senkrecht nach oben gerichtetem Arm zum Zug des
Korpergewichtes ungefahr 81 kg [34]. Gleichzeitig entwickelt der Trizeps bei
leicht gestrecktem Arm die grofte Extensionskraft, namlich 51 kg. Diese lasst
sich hervorragend zum Hochziehen und Abstutzen/Hochdrucken beim Klet-

tern nutzen [34].

Abb. 28: Muskelwirkung beim Klettern [33]
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5. Klinische Bedeutung

5.1 Traumamechanismus der Radiuskopffraktur

Der Verlauf der Spongiosabalkchen entlang der Radiusachse verdeutlicht,
dass dieser Knochen primar fur die Aufnahme von axialen Druckkraften kon-
zipiert ist [67]. Als primarer Traumamechanismus der Radiuskopffraktur wird
heute der Sturz auf die pronierte, dorsal extendierte Hand bei ausgestreck-
tem Arm gesehen [56].

Cutler beschrieb 1926 in seiner Arbeit die direkte Gewalteinwirkung gegen
den Ellenbogen/Radiuskopf als frakturursachlichen  Haupttrauma-
mechanismus — z.B. im Rahmen eines Schlages oder Anpralls [11]. Dieser
Pathomechanismus kann heute nicht mehr als hauptursachlich akzeptiert
werden.

Auch der von Watson-Jones beschriebene Traumamechanismus durch
Valgusstellung und Abduktion kann heute nicht mehr als hauptursachlich er-
achtet werden [65].

III-_,- Fn
Jl:::'r._:_

""“'-\.

u oy

)
A

Abb. 29: Pathomechanismus der Radiuskopffraktur [45]
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Schon Mason et al. postulierten den in Abb. 29 dargestellten indirekten Me-
chanismus (axiales Stauchungstrauma) als eher wahrscheinlich [42].

Dabei kommt es laut Morrey et al. durch die exzentrische Position des Radi-
uskopfes auf dem Hals zu einem engen Kontakt des posterolateralen Anteils
des Radiuskopfes mit dem Capitulum humeri [45].

Zusatzlich mangelt es diesem Knochenanteil an subchondraler Knochensub-
stanz [45].

Wolter et al. [66] postulieren einen direkten ossaren Traumamechanismus.
Als begunstigende Traumafaktoren fuhren sie die Asymmetrie der beiden
Gelenkpartner, ihre Stellung zueinander zum Zeitpunkt des Traumas, die
Verjungung des Radiuskopfes zum Hals hin sowie die Kerbwirkung der
Bizepssehne, die eine zusatzliche Scherwirkung aufbringt, an. Das Lig.
anulare verhindert gleichzeitig, wie ein Queue-fixierender Zeigefinger, ein
Ausweichen des Radius bei starkem Druck. Daher bezeichnen sie diesen
Pathomechanismus bei der Frakturentstehung auch als sog. ,Billardphano-
men*“ (s. Abb. 30) [67].

Abb. 30: Pathomechanismus des Queue-StoRes [67]

Als weiteren pradisponierenden Faktor insbesondere bei Frauen in der
Postmenopause sehen Gebauer et al. den ossaren Masseverlust (Osteopo-
rose) [18].

Durch die oben genannten Mechanismen kommt es je nach Grdle der ein-

wirkenden Kraft meistens zu einer Impressionsfraktur. Bei groReren Kraften
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kann der Befund jedoch von einer Meil3elfraktur bis hin zu einer vollstandi-
gen Trummerfraktur des Radiuskopfes mit oder ohne Dislokation des Radius
reichen. Eine direkte Gewalteinwirkung gegen den Ellenbogen stellt einen
mdglichen, aber daulerst seltenen Traumamechanismus dar [31].

Die Schwere der Fraktur hat die Entwicklung der Klassifikation der Radius-
kopffrakturen unter der Vorstellung der Therapiemdglichkeiten malfigeblich
beeinflusst [45].

5.2 Klassifikation der Radiuskopffraktur
Maurice E. Muller, der Mitbegrinder der AO-Klassifikation, hat einmal ge-

sagt: ,Eine Klassifikation ist nur nutzlich, wenn sie sich auf den Schweregrad
der Fraktur bezieht und als Grundlage sowohl fir die Behandlung als auch
fur die Beurteilung der damit erreichten Ergebnisse dient.” [48]

Dabei gibt es fur einen Frakturtyp haufig mehrere Klassifikationssysteme.
Des Weiteren ist eine Klassifikation auch nicht statisch, sondern kann sich
anhand neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse oder therapeutischer Gege-
benheiten weiterentwickeln.

So wird hier auch ein kurzer Uberblick (iber die Entwicklung der Mason-
Klassifikation gegeben.

In der Unfallchirurgie weit verbreitet ist die Einteilung einer Fraktur nach den

Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO) [48].

5.2.1 Klassifikation nach Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese

Die Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese hat es sich seit 1958 zur Aufgabe
gemacht, ein Klassifikationssystem zu entwickeln, nach dem jeder Knochen-
bruch des Menschen genau beschrieben werden kann. Gleichzeitig soll das
System eine Hilfestellung sein, ob und wie die Fraktur operativ versorgt wer-
den kann. Bis 1958 wurden die meisten Frakturen konservativ behandelt und
bis zur Ausheilung ruhiggestellt.

Die AO-Klassifikation nummeriert jeden Knochen des Menschen. Der Unter-
arm tragt die Nummer zwei. Jedoch wird nicht zwischen Ulna und Radius

unterschieden. Die nachfolgende zweite Ziffer ordnet die Fraktur einem Kno-

41



chenabschnitt zu. Fur den Radiuskopf als proximaler Abschnitt ist es die
Nummer eins.

Extraartikulare Frakturen tragen den Buchstaben A. Partiell intraartikulare
Frakturen eines Knochens tragen den Buchstaben B. Da es in der Articulatio
cubiti zwei intraartikulare Knochen gibt, tragt der Radiuskopf die Bezeich-
nung B2. Die nun folgende Zahl gibt wiederum die Schwere der Fraktur an.
Somit ergibt sich die in der Abbildung 32 zu sehende Verschlisselung der
Radiuskopffraktur [48].

Ty

1)

21-B2.1 21-B2.2 21-B2.3

Abb. 31: Frakturklassifikation & -morphologie nach AO [44]

Allerdings ist die AO-Klassifikation im klinischen Alltag zur Beschreibung der
Radiuskopffraktur nicht sehr gebrauchlich und hat sich in der klinischen An-
wendung auch nicht durchsetzen kénnen[58].

Interobserver-Studien haben ergeben, dass die AO-Klassifikation, die primar
zur Taxonomie der Frakturen langer Rohrenknochen entwickelt wurde, im
klinischen Alltag zu umstandlich und zu stark reduktionistisch ist [58].

So lasst sie keine Feindifferenzierung der Fraktur zu; z.B. beschreibt 21-B2.2
sowohl eine nicht verschobene als auch eine leicht verschobene Fraktur.
Diese bedlrfen jedoch unterschiedlicher Therapiekonzepte [56]. Abbildung
32 zeigt unterschiedliche Radkuskopffrakturen, die durch die AO-
Klassifikation nicht eindeutig erfasst werden und unterschiedlichster Thera-

piekonzepte bedurfen.
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Abb. 32: Radiuskopffrakturen [67]

Sehr viel gebrauchlicher und an der Therapie orientiert ist die modifizierte

Klassifikation nach Mason [45].

5.2.2 Klassifikation nach Mason

Im Jahre 1954 entwickelte der englische Chirurg Mark L. Mason im Rahmen
einer Studie eine eigene Klassifikation der Radiuskopffraktur. Dabei bezog er
sich auf hundert von ihm untersuchte Patienten mit Radiuskopffraktur. Als
Grundlage fiur seine Klassifikation diente allein das radiologische Erschei-

nungsbild der Fraktur. Offene Frakturen wurden ausgeschlossen [45]. Seine

Klassifikation enthalt drei Schweregrade:
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Mason Typ | Fissur oder Fraktur des Randbereiches ohne Disloka-
tion

Mason Typ Il | Fraktur des Randbereiches mit Dislokation

Mason Typ Il | Truimmerfraktur des gesamten Radiuskopfes

Tab. 1 Klassifikation der Radiuskopffraktur nach Mason [45]

Far Typ | Frakturen empfahl er ein konservatives Therapieregime, fur Typ
Frakturen primar die Radiuskopfresektion. Fur Typ Il Frakturen konnte er, in
Ermangelung geeigneten Osteosynthesematerials, kein einheitliches Thera-
piekonzept vorstellen. Er empfahl: ,If in doubt — take it out.“, die damals hau-

fig praktizierte Radiuskopfresektion [43].

5.2.3 Klassifikation nach Johnston

Der irische Chirurg G. W. Johnston flhrte 1962 ebenfalls eine Studie an
hundert Patienten durch [30].)

Er erweiterte die Klassifikation nach Mason um eine vierte Stufe (Tab. 2/Abb.
33).

Typ | Fissur oder Fraktur des Randbereiches ohne Dislokation
Typ Il Fraktur des Randbereiches mit Dislokation

Typ Il Trimmerfraktur des gesamten Radiuskopfes

Typ IV Fraktur des Radiuskopfes mit Ellenbogenluxation

Tab. 2 Erweiterung der Mason-Klassifikation nach Johnston [30]

In seiner Studie wurden Typ | und Il Frakturen konservativ behandelt. Er flihrt
aber an, dass gerade fur Typ Il Frakturen kein therapeutischer Konsens
herrscht. Wie Mason empfiehlt auch er fur Typ Il Frakturen die Radiuskopf-
resektion [30].

Typ IV Frakturen sollten primar reponiert werden und dann wie Typ Il Fraktu-
ren behandelt werden. Die besten funktionellen Ergebnisse werden seiner
Meinung nach bei einer Radiuskopfresektion innerhalb der ersten 24 Stun-

den nach dem Trauma erzielt [30].
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Abb. 33: Frakturklassifikation nach Johnston [47]

Typ IV mit zusiatzlicher Luxation des Ellenbogengelenkes

5.2.4 Klassifikation nach Broberg und Morrey

Ein weiteres Mal wurde diese Klassifikation 1987 von Broberg und Morrey
modifiziert. Sie bezogen die Grole der beteiligten Fragmente im Vergleich
zur Radiuskopfgrofde, das Ausmald der Dislokation sowie den Radiushals mit
in die Einteilung ein. Dadurch ergab sich die folgende modifizierte Mason-
Klassifikation (Tab. 3) [4].

Typ | Fraktur des Radiuskopfes oder -halses mit einer Disloka-
tion <2 mm.
Typ Il Fraktur des Radiuskopfes oder -halses mit > 2 mm Dis-

lokation und Einbeziehung von > 30 % der Gelenkflache

Typ Il Trummerfraktur des gesamten Radiuskopfes oder
—halses
Typ IV Fraktur des Radiuskopfes mit Ellenbogenluxation

Tab. 3 Erweiterung der Mason-Klassifikation nach Broberg & Morrey [4]

5.2.5 Klassifikation nach Hotchkiss

Eine letzte Modifikation erfuhr die Mason-Klassifikation 1997 durch
Hotchkiss. [24]

Wahrend sich die oben aufgefiuihrten Klassifikationen primar am Réntgenbild
orientieren, bezog er die Begleitverletzungen und das klinische Erschei-

nungsbild mit ein, um daraus seine Therapieempfehlungen abzuleiten. Fur
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Typ | empfahl er konservatives Vorgehen, fur Typ |l mit oder ohne Gelenk-
block — wenn primar moglich — eine offene Osteosynthese und fur Typ llI

eine Arthroplastie bzw. Radiuskopfresektion [24].

5.2.6 Behandlungsalgorithmus nach Pike

Die modifizierte Mason-Klassifikation nach Hotchkiss wurde von Pike et al.
2009 aufgegriffen und in einen Behandlungsalgorithmus flr Radiuskopffrak-
turen umgesetzt. Anstelle der Radiuskopfresektion fand nun endgultig die
Arthroplastie ihren Platz im Therapieregime (Abb. 34) [51].

Undisplaced/minimally Displaced and Displaced and
= small area of fracture large area of fracture
displaced fracture -Displacement > 2mm -Displacement > 2mm
RPNt -Size < 33% -Size > 33%
No block to Block to ORIF ORIF not
motion motion feasible feasible
Y Y \d Y
ORIF ORIF ;
Early motion Consider fragment Consider radial head Haﬁlal Tead
excision= arthroplastyt art rop 3513!'

Abb. 34: Behandlungsalgorithmus nach Pike [51]

5.3 Weitere Diagnostik

Neben der radiographischen Untersuchung des Ellenbogengelenkes zur De-
tektion kndcherner Frakturen ist die grindliche Suche nach nicht-kndchernen
Begleitverletzungen von eminenter Bedeutung, um eine verspatete Diagno-
sestellung der traumatischen Lasion zu verhindern und eine adaquate The-
rapie von Anfang an durchfihren zu kénnen [10].

Hierbei spielt die Magnetresonanztomographie (MRT) eine zunehmende Rol-
le. Durch sie lassen sich neben komplexen knochernen Lasionen auch
ligamentare und kartilaginare Verletzungen detektieren [10].

So fanden ltamura et al. in einer Studie (Abb. 35) an 24 Patienten mit Mason
Il Fraktur ohne klinische Anzeichen einer Instabilitdt des Ellenbogengelen-
kes bei rund 60% der Patienten eine Ruptur des medialen Kollateralbandes
(MCL) und bei 80% eine Ruptur des ulnaren Kollateralbandes (LUCL). Sie
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empfehlen daher immer eine grundliche Suche nach ligamentaren Verlet-

zungen, auch ohne klinischen Anhalt fur eine Instabilitat [28].

Radial head fracture N =24
MCL not intact 13/24 (54.16%)
LUCL not intact 18/24 (80.1%)
Both ligaments not intact 12/24 (50%)
Capitellar osteochondral defects 7/24(29.1%)
Bone bruises 23/24 (95.83%)
Loose bodies 22/24 (91.67%)

Abb. 35: Studienergebnisse nach Itamura et al. [28]

6. Operative Versorgung

Das Ziel einer operativen Versorgung einer Radiuskopffraktur ist die Wieder-
herstellung eines funktionell stabilen Gelenkpartners und eines tragenden
Kraftpfeilers im Unterarm. Dabei gilt es langfristige Beeintrachtigungen wie
Gelenksteifigkeit, chronische Schmerzen sowie eine Reduktion der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben und Minderung der Erwerbstatigkeit mdglichst

zu vermeiden [18,31].

6.1 Operativer Zugangsweg
Die Versorgung kann in Allgemeinanasthesie oder in regionaler

Plexusanasthesie erfolgen. Der Arm wird in Pronation auf einem Armtisch in
leichter Flexion im Ellenbogengelenk ausgelagert. Dadurch wird der R. pro-
fundus des N. radialis medialisiert und die Gefahr einer iatrogenen Nerven-

verletzung minimiert [60]. Die Operation erfolgt in Blutleere.

Abb. 36: Schnittfiihrung [43]

Abb. 36 zeigt eine mogliche Schnittfuhrung, ausgehend vom Epicodylus

lateralis ca. sieben Zentimeter bis zur Kante der Ulna [61].
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Es gibt zwei mogliche Zugangswege, um nun zum Radiuskopf zu gelangen.
Zum einen den mediolateralen Zugang zwischen dem M. extensor carpi

radialis brevis und dem M. extensor digitorum communis [61].

I |" exlensor canp. uln,

Weichteililicke

Soft-tissua interval
M. anconeus

Abb. 37: Posterolateraler Zugang und Anconeusliicke [43]

Der empfohlene Zugang wird als posterolateraler Zugang bezeichnet (Abb.
37). Er befindet sich zwischen dem M. anconeus und dem M. extensor carpi
ulnaris [60]. Nachdem die Muskulatur retrahiert wurde, kann die Kapsel inzi-
diert werden (s. Abb. 38). Es empfiehlt sich, das Lig. anulare schrag zu inzi-
dieren, damit es hinterher ohne Verkirzung wieder adaptiert werden kann

[31]. Es erfolgt nun die Versorgung nach Befund.
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Abb. 38: Befunddarstellung in situ [43]

Abb. 39: Rekonstruktion der Radiuskopffraktur [43]

6.2 Osteosynthese

Zunachst werden die Fragmente mittels Fasszange oder Kirschner-Drahten
vorlaufig stabilisiert (s. Abb. 39). Kleinere Frakturfragmente bis zu einer Gro-
Re von 25 % des Radiuskopfes, die nicht refixierbar sind, kdnnen entfernt
werden [43]. Bei Mason Il Frakturen ist eine Schraubenosteosynthese aus-

reichend (Abb. 40. Komplexere Frakturen, z.B. mit Beteiligung des Radius-
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halses, bedurfen zusatzlich der Osteosynthese mittels stabilisierender Ab-
stutzplatte (Abb. 41).

Abb. 40: Schrauben- Abb. 41: Plattenosteosynthese [39]
osteosynthese [43]

Bei allen Implantaten ist darauf zu achten, dass sie innerhalb der von
Hotchkiss definierten Safe-Zone positioniert werden [24]. Diese Zone liegt
gegenuber der Tuberositas radii und umfasst einen Bogen von ca. 105°. Hier

angebrachte Implantate behindern die Umwendbewegung von Radius und
Ulna nicht (Abb. 42).

Meutra 2z g
Supination

Pronation

Abb. 42: Safe-Zone nach Hotchkiss [6]
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Wenn keine Rekonstruktion in vivo moglich ist, empfiehlt Businger eine ,,on-
table“-Rekonstruktion und Refixierung des versorgten Radiuskopfes an den
Radiushals mittels Platte (Abb. 43) [6].

Abb. 43: On-Table-Reconstruction nach Businger [6]

6.3 Arthroplastie

Ein nicht rekonstruierbar frakturierter Radiuskopf kann durch ein Prothesen-
implantat ersetzt werden. Bei den Patienten dieser Studie wurde ausschliel3-
lich eine bipolare Prothese Typ Tornier der Firma Judet implantiert. Der Pro-
thesenkopf ist um 35° kippbar, so dass bei allen Bewegungen ein guter Kon-
takt zwischen Prothese und dem Capitulum radii gewahrleistet wird (Abb. 44)
[61].
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Abb. 44: Prothese nach Judet [61]

Dazu wird der Radiuskopf entfernt, dann der Prothesenschaft in den
Markraum eingebracht und mit dem passenden Prothesenkopf verbunden
[61]. Es ist darauf zu achten, dass keine Langenmigration des Radius ent-
steht, da sonst die Gefahr einer Handgelenksarthrose aufgrund einer Migra-
tion des Radius nach distal, besteht [18].

Nach der operativen Versorgung muss eine Prufung auf freie Beweglichkeit
und die radiologische Dokumentation der Implantatlage durchgefihrt werden.
Der Ruckzug erfolgt unter Rekonstruktion des Lig. anulare und der Gelenk-
kapsel. [61]

Die Ruhigstellung erfolgt fur maximal sieben Tage in einem sogenannten
~Spuck-Gips“. Dabei wird das Ellenbogengelenk 90° flektiert und in maxima-
ler Supination fixiert [43]. Eine frihfunktionelle Behandlung zur Prophylaxe
einer Gelenkversteifung kann ab dem ersten postoperativen Tag aus dem
Gips heraus durchgefuhrt werden. Einige Autoren empfehlen die Gabe von
Indometacin zur Prophylaxe einer heterotopen Ossifikation, z.B. unter ada-
quatem Magenschutz fir zwei bis vier Wochen zweimal taglich 75 mg per os
[46].
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7. Scores
Um Untersuchungsergebnisse sowohl longitudinal als auch innerhalb von
Kohorten miteinander vergleichbar zu machen, hat sich in der Medizin der
Gebrauch von Scores etabliert. FUr diese Arbeit wurden folgende Scores
herangezogen.

1. DASH-Score

2. Kellgren-Lawrence-Score

7.1 DASH-Score

Der DASH-Score (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) (Fragebogen s.
Anhang) wurde von 1994 bis 1997 von der Upper Extremity Collaborative
Group, der die folgenden Gesellschaften angehéren, entwickelt: (verwende-
ter DASH im Anhang)

e American Academy of Orthopaedic Surgeons

¢ Institute for Work and Health (Toronto)

¢ American Association for Hand Surgery

e American Society for Surgery of the Hand

¢ American Orthopaedic Society for Sports Medicine
¢ American Shoulder and Elbow Surgeons

e Arthroscopy Association of North America

¢ American Society of Plastic and Reconstructive Surgeons

Er soll ein Messinstrument sein, welches in der Lage ist, das patientenspezi-
fische Erleben nach einer Therapie zu erfassen [19].

Inzwischen ist der DASH-Score ein in der nationalen und internationalen kli-
nischen Forschung etabliertes Instrument der patienteneigenen Selbsteva-
luation flr Erkrankungen und Verletzungen der oberen Extremitat [29]. Er
wurde mittels aufwendiger Verfahren in viele Sprachen Ubersetzt, u. a. nie-
derlandisch, japanisch, schwedisch u.v.a.m. [41]. Die Einfuhrung in den
deutschen Sprachraum erfolgte durch Germann et al. [29].

Der DASH-Score besteht aus drei separaten Teilen. Zunachst einem 33 Fra-
gen beinhaltenden allgemeinen Teil, der den Gesundheitszustand erfassen

soll. Diesem schlief3t sich das Kernstiick des DASH-Scores an, das aus 30
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Fragen besteht [19]. 21 Fragen dienen der Erhebung der korperlichen Aktivi-
tat. Funf Fragen beschaftigen sich mit dem Thema Schmerz sowie aktivitats-
abhangigem Schmerz, Steifheit, muskularer Schwache sowie Parasthesien.
Die vier letzten Fragen zielen auf Aktivitaten im sozialen Umfeld, Arbeit,
Schlaf und das personliche Selbstverstandnis [21].

Zusatzlich gibt es zwei weitere optionale Module mit jeweils vier Fragen. Ei-
nes erfasst die Fahigkeit, ein Musikinstrument zu spielen bzw. eine Sportart
auszulben, das andere beleuchtet die tagliche berufliche Arbeit naher [19].
Fir jede Frage gibt es funf Antwortmdglichkeiten, wobei eins die bestmogli-
che und funf die schlechteste Moglichkeit darstellt [41].

Zur Auswertung addiert man die einzelnen Antwortmoglichkeiten und erhalt
so einen Rohwert. Von diesem Rohwert subtrahiert man den niedrigst mogli-
chen Rohwert. Dies Ergebnis wird durch die mogliche Spanne des Rohwer-

tes geteilt, welche zuvor durch 100 dividiert wird.

[(Rohwert — niedrigst moglicher Rohwert) / (Mogliche Spanne des Rohwerts /
100) = DASH] [19]

Je niedriger der DASH-Score desto geringer die personliche Beeintrachti-
gung.

Jester et al. fanden heraus, dass die Durchschnittsbevdlkerung einen Score
von 9,75 = 12,5 fur den DASH-Score aufweist. Im Sportmodul lag der Wert
bei 10,7 £ 19,2. Mit zunehmendem Alter stieg der Score an [29]. Einem An-
stieg oder Abfall um 10 Punkte wird eine klinisch relevante Anderung beige-
messen [41].

Der Score eignet sich sowohl fur Longitudinal- als auch Querschnittsstudien.
So lassen sich beispielsweise durch ihn verschiedene Therapieverfahren bei
der gleichen Grunderkrankung gegenuberstellen. Ein weiterer Vorteil liegt in
seiner universellen Einsatzmoglichkeit bei vielen Erkrankungen der oberen
Extremitat [21]. Diese Universalitat limitiert die Trennscharfe des DASH-
Scores, da individuell unterschiedliche Begleiterkrankungen als auch andere
Erkrankungen an der oberen Extremitat den Score verfalschen kénnen [41].
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7.2 Kellgren- und Lawrence-Score

Kellgren und Lawrence entwickelten in den funfziger Jahren des letzten
Jahrhunderts einen Score, um die Interobserverdifferenzen bei der Beurtei-
lung des Arthrosegrades auf Réntgenbildern zu minimieren [36]

Als Arthrosezeichen wurden von ihnen definiert:

1. Osteophytare Randanbauten

2. Periartikulare Ossikel

3. Gelenkspaltverschmalerung mit Sklerose des subchondralen Kno-
chens

4. Pseudozysten im subchondralen Knochen

5. Veranderungen in der Gestalt der Knochenenden

Je nach Schweregrad erfolgt die Einteilung in finf Gradstufen. Grad eins
weist keine Zeichen einer Arthrose auf, ab Grad drei sind radiologisch
Arthrosezeichen erkennbar, die mit Anstieg der Gradstufe an Schwere zu-
nehmen. Der Score orientiert sich ausschlielich an rontgenmorphologischen
Aspekten (Abb. 45). Subjektive oder klinische Eindriicke flieRen nicht in die
Wertung ein. Der Schwachpunkt dieses Scores liegt im Inter-Observer-Error,
also der personlichen Bildinterpretation durch den betrachtenden Radiolo-
gen[36].

keine (0)
fraglich (1)
minimal (2)

moderat (3)

o~ N~

schwer (4)
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Grad | Grad Il Grad Il Grad IV
Abb. 45: Arthrosegrade nach Kellgren- und Lawrence-Score im Metacarpo-

phalangealgelenk [36]

8. Material und Methode

Es wurde eine klinische Nachuntersuchung mit standardisierter Befragung,
klinischer Untersuchung des Ellenbogens, Erhebung des DASH-Scores und
Auswertung pra- und postoperativer Rontgenbilder unter dem Schwerpunkt
der Arthroseentwicklung durchgefihrt. Der Arthrosegrad wurde nach dem

Kellgren-Lawrence-Score bewertet.

8.1 Patientenkollektiv

Far diese Arbeit wurden alle Patienten der Klinik fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des Universitatsklinikums Munster
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. M. J. Raschke) mit der Diagnose einer Radi-
uskopffraktur Mason Il oder héher, die sich in den Jahren 2005 bis 2009 ei-
ner operativen Versorgung unterzogen hatten, eingeschlossen. Dabei wur-
den sowohl Patienten mit Monotrauma als auch polytraumatisierte Patienten
mit eingeschlossen. Von insgesamt 88 Patienten konnten fur diese Studie 47
Patienten (53 %) klinisch und anamnestisch nachuntersucht werden. 31 Pa-
tienten waren unbekannt verzogen oder nicht mehr zu erreichen. Zehn Pati-

enten lehnten eine Untersuchung aus personlichen Grinden ab. Das durch-
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schnittliche Follow-up von der OP bis zur Datenerhebung betrug 2,9 Jahre (+
1,2 Jahre).

8.2 Kilinische Untersuchung und Vermessung

Alle Teilnehmer der Studie wurden zur Untersuchung ins Universitatsklinikum
Munster eingeladen und dort standardisiert befragt und sowohl das betroffe-
ne als auch das kontralaterale Ellenbogengelenk wurden klinisch untersucht.
Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden Fragen bezuglich der
Schmerzen im Alltag, der taglichen Schmerzmedikation, zur subjektiven Be-
wegungseinschrankung und Kraftminderung, der Wetterfuhligkeit, zur
Implantatentfernung und zu Parasthesien bzw. Sensibilitatsstérungen von
den Patienten beantwortet. Die Daten wurden zur statistischen Auswertung
in Punkte umgewandelt (s.u.).

Als Vorlage fur die klinische Untersuchung diente das Messblatt fur die obere
Extremitat [14] der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) und
das Bulletin der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese
[13]. Es wurden jeweils die Flexion und Extension bzw. die Pronation und
Supination beider Ellenbogengelenke mittels Handgoniometer nach der
Neutral-Null-Methode gemessen. Darauf folgte die Kraftmessung nach Janda
[59] fur die oben beschriebenen Bewegungen, sowohl auf der operativ ver-
sorgten, wie auch auf der kontralateralen Seite.

Zusatzlich wurden bei den Patienten drei standardisierte Handgriffe gepruft.
Zunachst der ,Nasengriff‘, bei dem mit der operierten Hand die Nasenspitze
berthrt werden muss. So kann Uberprift werden, ob eine eigenstandige Nah-
rungsaufnahme maglich ist. Dann der ,Nackengriff, bei dem die Hand in den
Nacken gelegt werden soll und der symbolisch die Fahigkeit zur einen Kor-
per- bzw. Haarpflege darstellt und zuletzt der ,Schirzengriff’, bei dem ahn-
lich dem Verknoten einer Haushaltsschirze die Hand an die Lendenwirbel-
saule gelegt werden soll. Hiermit lasst sich die Fahigkeit zur eigenen Korper-
hygiene sinnvoll testen. Die Ausfuhrung hatte mit dem operierten Arm zu er-
folgen. Nur bei komplikationsloser Durchfihrung wurde der Versuch als posi-

tiv gewertet. Die Ergebnisse wurden statistisch ausgewertet. Alle Untersu-
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chungen wurden von einer Person durchgefuhrt um systematische Fehler

gering zu halten

8.3 Scores

Allen Patienten wurde im Vorfeld der Untersuchung der DASH-Score-
Fragebogen inklusive der Zusatzmodule ,Arbeit® sowie ,Sport/Musik® zur
Beantwortung zugesandt [19] um unbeeinflusst durch eine Untersuchungssi-
tuation eine personliche Einschatzung der eigenen Einschrankung angeben
zu konnen. Durch die Zusatzmodule Arbeit sowie Sport/Musik wurde neben
den allgemeinen Fragen hier auch ein Schwerpunkt auf die Erwerbstatigkeit
bzw. das Freizeiterleben gerichtet, da die Mehrzahl der Patienten im er-
werbsfahigen Alter ist [32] und die Versorgung der Fraktur somit langfristige
Auswirkungen auf die soziale Situation der Patienten haben kann . Im Rah-
men der Untersuchung wurde er auf vollstandige Ausflllung hin kontrolliert
und ggf. zusammen mit dem Patienten vervollstandigt. Die Ergebnisse wur-

den statistisch ausgewertet.

8.4 Radiologische Untersuchung

Zusatzlich zur Anamnese und klinischen Untersuchungen wurden die pra-
und postoperativen Rontgenbilder der Patienten aus dem radiologischen In-
formationssystem des Universitatsklinikums nach dem Arthrosescore von
Kellgren und Lawrence ausgewertet. Dabei wurde bei auch kontrolliert, wie
hoch der praoperative Arthrosegrad ausgepragt war. Die Ergebnisse wurden
statistisch ausgewertet und sowohl im Gesamtkollektiv, als auch aufge-
schlusselt nach Versorgungsart analysiert, um eine durch das Trauma oder
die Versorgungsmethode ausgeldste Arthrose beurteilen zu kdénnen. Von
nicht allen Patienten waren postoperative Rontgenbilder im Radiologie-

informations-System verflgbar. .

8.5 Statistische Auswertung
Die deskriptive Statistik wurde mit Microsoft Excel© erstellt; die analytische
Statistik nach Beratung durch Dr. rer. medic. Susanne Amler, Dipl.-Biomath.

aus dem Institut flr Biometrie und Klinische Forschung der WWU Minster,
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mit SPSS Vers. 24. Die Diagramme wurden sowohl mit Microsoft Excel®© als
auch SPSSO erstellt.

Zunachst erfolgte mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests eine Untersuchung
auf Normalverteilung. War diese nicht gegeben, wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test auf Unterschiede hin untersucht. Das Signifikanzniveau wur-
de mit p < 0,05 definiert.

War eine Normalverteilung gegeben, erfolgte die Untersuchung mit dem T-
Test bei gleichem Signifikanzniveau.

Nominale Daten wurden mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht.

Es wurden zwei Analysegruppen gebildet. Zum einen wurden die Patienten
mit einer Mason |l Fraktur den Patienten mit Mason Il und IV Frakturen ge-
genubergestellt. In einer zweiten Gruppe wurde innerhalb der Mason IIl und
IV Gruppe eine Aufschlusselung hinsichtlich der Versorgung vorgenommen.
Es wurden osteosynthetisch versorgte Patienten mit denjenigen verglichen,

die eine Prothese erhalten haben.
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9. Ergebnisse

9.1 Demographische Daten

Bei den untersuchten 47 Patienten, die zwischen 2005 und 2009 am Univer-
sitatsklinikum Munster behandelt worden waren, teilten sich die einzelnen
Frakturklassifikationen wie folgt auf:

14 Patienten erlitten eine Mason Il Fraktur. Alle eingeschlossenen Mason I
Frakturen wurden operativ behandelt. Die 17 Mason Ill Frakturen gliederten
sich in zwolf osteosynthetisch versorgte und funf prothetisch versorgte Frak-
turen auf. Bei den 16 Mason IV Frakturen wurden zehn prothetisch und
sechs osteosynthetisch versorgt.

Das Verhaltnis von Mannern zu Frauen betrug bei den Mason |l Frakturen
vier Manner zu zehn Frauen, bei den Mason Ill Frakturen acht Manner zu
neun Frauen, wobei vier Frauen eine Radiuskopfprothese erhielten, und bei
Mason |V Frakturen funf Manner, alle prothetisch versorgt, zu 12 Frauen mit
sechs prothetisch therapierten Patientinnen.

Die folgenden Tabellen zeigen das Durchschnittsalter der Patienten, aufge-
schlisselt nach der Schwere der Fraktur (Tab.4) sowie eine Altersaufgliede-

rung nach Geschlecht und Frakturschwere (Tab.5).

Mason I ‘ Mason llI ‘ Mason IV

51 Jahre £ 17,7 ‘ 45,14 Jahre £ 15,9 ‘ 45,58 Jahre £ 17,55
Tab.4 Durchschnittsalter der Patientengruppen +1SD

Manner Frauen
Mason Il 39+17,93 56 £ 13,05
Mason lll 40+ 14,14 49 + 16,92
MasonlIV| 331149 56 £ 16,71

Tab.5 Durchschnittsalter Manner und Frauen +1SD

Das durchschnittliche Follow-up betrug 2,9 Jahre (1,1 — 5,2).
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9.2 Klinische Untersuchung

Bei allen Patienten wurde die Range of Motion (ROM) sowohl am operierten
Arm als auch im direkten Seitenvergleich am nicht operierten Arm gemessen.
Die ROM lag fur den gesunden Arm nah am anatomischen Standard [46]. Mit
zunehmender Frakturschwere reduzierte sich der Grad der Flexion um 13°.
Der Grad der Extension nahm mit steigender Frakturklassifikation ebenfalls
ab. Wahrend am gesunden Arm im Durchschnitt eine Hyperextension von 2°
bestand, konnte bei den Mason Ill Frakturen bereits ein Streckdefizit von
knapp 6°, und den Mason IV Frakturen im Durchschnitt ein Streckdefizit von
knapp 20° gemessen werden. Die grauschraffierten Flachen im Diagramm
(Abb. 46) zeigen das Ausmald des Streckdefizites. Sowohl die Abnahme der
Extension als auch die der Flexion im Vergleich von Mason |l zu Mason Il
und IV Frakturen ist signifikant (p = 0,032 bzw. p = 0,013).

Flexion/Extension

[p=0,013}*

" Streckdefizit

Gesund Mason I Mason Il Mason IV

Abb. 46: Flexion/Extension mit Streckdefizit

Bei Pronation und Supination beobachtet man ein ahnliches Bild. Patienten
mit Mason Il Frakturen haben einen normalen Bewegungsumfang. Mit stei-
gender Frakturschwere nimmt das Bewegungsausmal} schrittweise ab. Auf-
fallig ist, dass besonders die Supination starker eingeschrankt ist Das Bewe-
gungsdefizit fur die Pronation betragt sowohl bei Mason Il als auch Mason IV
10°. Das Ergebnis ist nicht signifikant. FUr die Supination beobachtet man

einen Rickgang der Bewegungsfahigkeit bei Mason IV Frakturen von 20°.
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Diese Differenz in der Supination zwischen Mason Il und IlI/IV ist signifikant
(p =0,016).

Im Vergleich der Kraftgradmessung, die nach Janda erfolgte, finden sich nur
geringe Unterschiede im Zusammenhang mit der Frakturschwere, jedoch ist
der Unterschied im Bereich der Flexion (p = 0,029), Extension (p = 0,002)
und Pronation (p = 0,046) zwischen Mason Il im Vergleich zu Mason Il und

IV-Frakturen signifikant bzw. flr die Extension hoch signifikant.

Kraftgrade Pronation & Supination
[p=0,046]*

Gesund

A DN R O R N WS UL

Abb. 47 Kraftgrade Pronation & Supination

Um die unterschiedlich gro3en Frakturgruppen besser miteinander verglei-
chen zu kénnen, werden die Messergebnisse hier als relative Zahlen (pro-
zentualer Anteil der Patienten, die den Griff beherrschen / Gesamtfraktur-
gruppe) prasentiert.

In der Untersuchung der standardisierten Griffe beobachtet man mit Zunah-
me der Frakturintensitat zwar ein schlechteres Ergebnis, doch fur die einzel-
nen Griffe zeichnet sich ein inhomogenes Bild ab. So kénnen Schirzen- und
Nackengriff noch recht gut ausgefuhrt werden. Der Nasengriff mit einer ma-
ximalen Flexion in Kombination mit einer Supination im Ellenbogengelenk

bereitet mit Zunahme der Frakturschwere die meisten Probleme (Abb. 47).
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Standardisierte Griffe

100
90
80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
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W Mason Il

Prozent

H Mason Il

m Mason IV

Nasengriff Nackengriff Schiirzengriff

Abb. 47: Standardisierte Griffe

9.3 Anamnesegesprach

Es wurden neben der Untersuchung auch Anamnesegesprache mit den Pa-
tienten durchgefuhrt. Um auch hier eine bessere Vergleichbarkeit der einzel-
nen Subgruppen zu ermdglichen, wurden die Ergebnisse der Befragung in
Prozentwerte umgerechnet (Anteil der Patienten, die eine Frage bejaht ha-
ben / Versorgungskollektiv).

Schmerz im Alltag wird von vielen Patienten nach einer operativen Versor-
gung als Gutekriterium angesehen und kann auch lange Uber das initiale
Trauma hinaus im Rahmen einer Chronifizierung ein limitierender Faktor fir
die vollstandige Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sein.

Patienten, die eine Mason Il oder IV Fraktur erlitten haben, berichten in 67,7
% der Falle, postoperativ bei bestimmten Bewegungen noch Schmerzen im
Ellenbogengelenk zu haben. Der Unterschied zwischen Mason |l sowie Ma-
son Il und IV ist mit p = 0,01 hoch signifikant. Jedoch bendtigen nur rund 6
% der Patienten mit Mason Il Fraktur deswegen eine regelmalige postope-
rative Schmerzmedikation im Gegensatz zu 37,5 % der Patienten mit einer
Mason IV Fraktur. Patienten mit Mason |l Frakturen bendtigen keine
Schmerzmittel.

Allen drei Gruppen ist gemeinsam, dass sie einen hohen Prozentsatz (35 %
Mason Il vs. 45,5 % Mason Il & IV) an Nervenirritationen im Bereich des OP-

Gebietes und der versorgenden sensiblen Hautnerven angeben. Diese wer-
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den Uberwiegend als Kribbelparasthesien angegeben. Patienten der Gruppe
Mason Il & IV berichten in 21,2 % der Falle von postoperativen Sensibilitats-
ausfallen im OP-Gebiet.

Es geben 21,4 % der Mason |l Patienten an, die Kraft sei subjektiv vermin-
dert. Gleiches geben 63,6 % der Patienten aus der Gruppe Mason IIl & IV
an. Diese Differenz ist mit p = 0,011 signifikant. Bei der Frage nach einer
subjektiven empfundenen Bewegungseinschrankung zeigt sich, dass Mason
Il Patienten dies verneinen, wahrend 66,7 % der schwerer traumatisierten
Patienten dies angeben. Diese Differenz zwischen den Gruppen ist mit p
<0,01 hoch signifikant. Allen Patienten war gemein, dass eine gewisse Wet-
terflhligkeit im OP-Gebiet beschrieben wurde, welche aber nicht objektivier-
bar war. Zur Veranschaulichung sind die Interviewantworten in Abb. 48 noch

einmal graphisch dargestellt. Signifikante Unterschiede sind hervorgehoben.
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Abb. 48: Interviewantworten

9.4 DASH-Score
Der DASH-Score misst anhand von Fragen, die alltagliche Situationen betref-
fen, inwieweit der Patient in der Austibung dieser Tatigkeit eingeschrankt ist.

Die Gesamtpunktzahl des DASH-Scores steigt mit der Frakturschwere.
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In allen Modulen entspricht die Punktzahl der Mason Il Gruppe denen der
Normalbevolkerung. Wahrend im allgemeinen Modul zwischen Mason III und
IV nur ein Unterschied von drei Punkten besteht, ist dieser Wert im Vergleich
zu den Mason Il Frakturen um den Faktor drei erhéht (9 Pkt. vs. 29 Pkt / 31
Pkt). Die Differenz zwischen Mason |l sowie Mason IIl & IV ist mit p <0,01
hoch signifikant. Diese groRe Differenz zwischen den einzelnen Frakturklas-
sen findet sich in allen Modulen. Die Scoredifferenz zwischen Mason Il und
Mason Il & IV im Gesamtmodul (p <0,01), im Arbeits- (p = 0,018) sowie Mu-
sikmodul (p = 0,029) ist ebenfalls signifikant bzw. hoch signifikant (s. Abb.
49).

DASH-Score

* * * ]*

35 — — r_—H ’

m Mason Il

m Mason lli
® Mason IV

DASH-Score-Punkte

Allgemein Arbeit Musik Gesamt

Abb. 49: DASH-Score

9.5 Radiologische Auswertung

Mason Il Patienten haben im Vergleich zu Mason Il und IV Patienten signifi-
kant weniger Anzeichen einer Arthrose (p = 0,011) in den postoperativen ra-
diologischen Verlaufskontrollen. Sie weisen in 80% der Falle einen
Athrosegrad von 0 oder eins auf, wahrend ein viertel aller Mason Il Patienten
einen Arthrosegrad drei und 15% aller Mason IV Patienten einen

Arthrosegrad IV aufweisen.
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Abt. Chirurgie

Abb. 50 Mason llI-Pat (H.K.) mit Kellgren-Lawrence-Score 3

9.6 Ergebnisse nach Versorgungsart (Mason lll & IV)

9.6.1 Ergebnisse BewegungsausmaR

In der Aufschlisselung der Mason Ill und IV Frakturen nach Versorgungsart
zeigt sich eine unterschiedliche ROM. Fur die Flexion/Extension konnte im
Durchschnitt bei den osteosynthetisch versorgten Patienten eine ROM von
0°-8°-125° gemessen werden. Patienten nach Prothesenversorgung hatten
eine ROM von 0°-18°-121°. Die schraffierten Flachen zeigen auch hier das

Streckdefizit an. Das Ergebnis ist nicht signifikant.
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Flexion/Extension Prothese vs.

Osteosynthese
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Abb. 51 Flexion/Extension Prothese gegen Osteosynthese

Pronation/Supination bieten ahnliche Ergebnisse. Wahrend bei beiden Grup-
pen die Pronation noch nah an den anatomischen Normalwerten [64] liegt,
wird auch hier eine grof3e Einschrankung in der Supination offensichtlich. Die
Supination ist bei Prothesentragern um knapp 30° reduziert. Prothese (P/S):
79°-0°-65° vs. Osteosynthese (P/S): 81°-0°-77°. Auch diese Unterschei-
dung ist nicht signifikant.

Pronation/Supination Prothese gegen
Osteosynthese

S 100
2 5
e O
S
'§- -50

-100

Abb. 52: Pronation/Supination Prothese gegen Osteosynthese

Beim Untersuchungsmerkmal Kraft unterscheiden sich beide Versorgungs-

gruppen nur geringflgig (Tab. 6). Die Unterschiede liegen aber nahe an der
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Vollkraft. In der Diskussion wird dieses Ergebnis gegenuber dem subjektiven

Gefuhl der Kraftminderung diskutiert.

Flexion Extension |Pronation |Supination
Prothese 46+0,51 |446+0,52 (46+0,51 |4,53+0,64
Osteosynthese [4,61+0,5 (461+05 |4,67+1,19 |4,94+0,24

Tab. 6 Kraftgrade Ellenbogengelenk (MW + 1 SD)

In der Untersuchung der standardisierten Griffe ergibt sich ein inhomogenes

Bild. Den Nackengriff kdnnen 84 % aller osteosynthetisch versorgten Patien-

ten problemlos ausfuhren. Prothetisch versorgte Patienten schaffen dies aber

nur in 35 % aller Falle. Die Differenz zwischen beiden Gruppen ist mit p =

0,009 hoch signifikant. Der Nasengriff kann von 90 % der Patienten mit einer

Osteosynthese ausgefuhrt werden, aber nur von 57 % aller Prothesentrager.

Am geringsten ist die Unterscheidung zwischen den beiden Gruppen beim
Schurzengriff zu Gunsten der Osteosynthese (95 % vs. 71 %; Abb. 52).
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Abb. 53: Standardisierte Griffe Prothese gegen Osteosynthese
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9.6.2 Anamnesegesprach
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Abb. 54: Interviewantworten Prothese gegen Osteosynthese Signifikanzen?

Abb. 54 zeigt die Interviewantworten, aufgeschlisselt nach Versorgungsart.
Auch diese Werte sind zum besseren Vergleich in relativen Zahlen angege-
ben.

Auffallig ist hier, dass 86 % aller mit Prothese versorgten Patienten im Alltag
Schmerzen im operierten Ellenbogengelenk verspuren, wahrend es nur
knapp 60 % der osteosynthetisch versorgten Patienten tun. Der Anteil der
Patienten, die im Alltag deswegen Schmerzmittel einnehmen, ist jedoch in
der Osteosynthesegruppe héher (28,6 % vs. 21,1 %).

Im Bereich der Nervenirritation weisen beide Versorgungsarten nur geringe
Unterschiede auf (O: 47 % vs. P: 42 %). Sensibilitatsstorungen und Nervenir-
ritationen werden in der Gruppe der Osteosynthesepatienten haufiger be-
schrieben. In allen anderen Punkten (subjektive Kraftminderung, Wetterflih-
ligkeit, subjektive Bewegungseinschrankung) weisen die prothetisch versorg-

ten Patienten das schlechtere Ergebnis auf (Abb. 53).
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9.6.3 DASH-Score

DASH-Score
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Abb. 55: DASH-Score Prothese gegen Osteosynthese

Grolde Differenzen im DASH-Score finden sich zwischen den Patienten, die
eine Prothese erhalten haben, und denen, die osteosynthetisch versorgt
wurden (Abb. 54). So liegt der Score im allgemeinen Modul, im Musikmodul,
welches Freizeitaktivitaten reprasentiert, und der Gesamtscore bei Prothe-
sentragern deutlich hoher als in der Osteosynthesegruppe. Gerade in der
Freizeitgestaltung scheinen Prothesentrager deutlich starker eingeschrankt
zu sein als Patienten, die osteosynthetisch versorgt wurden (38 vs. 22 Pkt.).
Die Punktedifferenzen im allgemeinen Modul und im Gesamtmodul sind mit p
= 0,042 und p = 0,035 signifikant.

Im Arbeitsleben scheint die Beeintrachtigung annahernd gleich hoch (P: 32
Pkt vs. O: 29 Pkt).
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9.6.4 Radiologische Auswertung
Arthrosezeichen betreffend unterscheiden sich die Versorgungsformen nicht.
Beide Gruppen erreichen rund 1,9 Punkte, was auf eine leichte Ellenbogen-

gelenksarthrose schlief3en lasst. Der Unterschied ist nicht signifikant.
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Abb. 56 Mason IV-Pat (M-R.) Kellgren-Lawrence-Score 2
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Abb. 57 Mason llI-Pat (F.H.) Kellgren-Lawrence-Score 2

9.7 Gegenuberstellung der Versorgungsarten

In der statistischen Gegenuberstellung der Fragen, ob bei subjektiver Bewe-
gungseinschrankung auch eine objektive Bewegungseinschrankung vorliegt,
zeigten sich bei Betrachtung des gesamten Patientenkollektivs durchweg
signifikante Ergebnisse (Flexion p = 0,001, Extension p = 0,008, Pronation
p = 0,019, Supination p = 0,04).
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Abb. 58: Bewegungseinschrankung subjektiv und objektiv bei Flexion

Die Abbildung 58 zeigt exemplarisch, dass diejenigen, die eine subjektive
Bewegungseinschrankung haben, auch im Durchschnitt eine messbare Re-
duktion ihrer ROM verzeichnen mussen. Die Ergebnisse sind miteinander

assoziiert, allerdings besteht keine statistische Korrelation.
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Abb. 59: Bewegungseinschrankung subjektiv und objektiv bei Flexion Prothese gegen

Osteosynthese
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Auch in der Aufteilung nach Versorgungsart kann eine teils signifikante statis-
tische Assoziation zwischen den subjektiven Einschatzungen und den objek-
tiven Messergebnissen gesehen werden. Die obige Grafik (Abb. 59) zeigt
dies auch wieder exemplarisch fur die Flexion, zusatzlich aufgeteilt nach
Versorgungsart. Das Ergebnis ist sowohl flr die Osteosynthese (p = 0,033),
als auch fur die Prothese (p = 0,038) signifikant.

In Bezug auf die subjektive Kraftminderung zeigt sich lediglich fir die Exten-
sion eine statistisch hoch signifikante Assoziation (p = 0,0033) zwischen ob-
jektivem und subjektivem Ergebnis. Dies bedeutet, dass lediglich fur die Ex-
tension ein statistisch hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der sub-
jektiven Einschatzung einer posttraumatischen Minderung der Extensions-
kraft und einem objektiv Messbaren Ergebnis besteht. Alle anderen Assozia-
tionen zwischen den subjektiven und objektiven Ergebnissen Uberschritten
das Signifikanzniveau, was bedeutet, dass die subjektiv empfundene Kraft-
minderung sich nicht objektiv nachweisen lasst. In der Gegenulberstellung
der Versorgungsarten kann keine statistisch signifikante Assoziation ver-
zeichnet werden. Dies bedeutet fur die klinische Versorgung dieser Fraktur,
dass, obwonhl es sich nur im Verhaltnis zum Gesamtkdrper nur um einen sehr
kleinen Knochenabschnitt handelt, es auch bei gutem operativen Ergebnis,
einschrankende subjektive Auswirkungen auf die Bewegungsfahigkeit des

Ellenbogengelenkes haben kann, welche auch objektiv messbar sind.
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10. Diskussion

10.1 Erkenntnisse aus den eigenen Ergebnissen

Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der Fragestellung, ob und in-
wieweit sich das Outcome von Patienten mit Mason |l Frakturen von denen
mit hohergradigen Frakturen (Mason Il und Mason V) unterscheiden, sowie
die Frage, ob ein messbarer Unterschied zwischen der osteosynthetischen
Versorgung und dem prothetischen Radiuskopfersatz bei Mason Il und Ma-
son |V Frakturen bezuglich Bewegungsausmald, subjektiver Selbsteinschat-

zung und radiologischer Arthrosezeichen besteht.

Patienten mit Mason |l Fraktur sollten nach den Ergebnissen dieser Arbeit
weiterhin osteosynthetisch versorgt werden. Hier kdnnen in Zukunft noch die
Wirkung biodegredabler Pins oder neue Osteosynthesematerialien unter-
sucht werden.

Es kann auch anhand der hier erhobenen Daten eher die Empfehlung zu ei-
ner osteosynthetischen als zu einer prothetischen Versorgung ausgespro-
chen werden. Denn sowohl flir die Range of Motion in Flexion/Extension als
auch Pronation/Supination liefert die Osteosynthese das bessere Ergebnis.
Gleiches gilt fur die hier untersuchten standardisierten Griffe bei denen os-
teosynthetisch versorgte Patienten teils signifikant bessere Ergebnisse erzie-
len. Im Interview werden von prothesenversorgten Patienten mehr Beein-
trachtigungen angegeben. Nur Nervenirritationen und Sensibilitatsstorungen
werden in der Osteosynthesegruppe haufiger beklagt.

Auch in der subjektiven Einschatzung des DASH-Scores schneiden diejeni-
gen Patienten zum Teil signifikant besser ab, die eine Wiederherstellung des
Gelenkes erfahren haben. Die Werte fur Osteosynthese und Prothese sind
zwar hoher als in der Vergleichsliteratur, doch weisen die Patienten der
Osteosynthesegruppe in allen Gruppen niedrigere Werte auf. Insbesondere
in der Freizeit scheint die Beeintrachtigung durch die Prothese zum Tragen
zu kommen.

Bezuglich der Arthrose zeigen die beiden hier gegenubergestellten Gruppen
keine grolden Unterschiede. Im Literaturvergleich finden sich jedoch ausge-

pragtere Arthrosebilder bei prothetisch versorgten Patienten. Dies kann
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durch ein langeres Follow-up [5], ein anderes Patientenklientel wie z.B.
Businger [6] oder einem interobserver-Bias geschuldet sein. Mason |ll oder
Mason IV Frakturen sollten nach Interpretation der hier vorliegenden Daten
osteosynthetisch versorgt werden, da sowohl das subjektive als auch das

objektive Outcome der Prothesenversorgung geringfugig uberlegen scheint.

10.2 Erkenntnisse aus der Literatur und Vergleich mit den eigenen Er-
gebnissen

Die Einteilung der Radiuskopffrakturen nach Mason ist der Schlisselpunkt
fur die Versorgung der Fraktur.

Aktuell werden Mason | Frakturen rein konservativ und frihfunktionell be-
handelt und Mason Il Frakturen durch eine operative Rekonstruktion und in-
terne Fixierung therapiert. Bezuglich der Therapie von Mason Ill und Mason
IV Frakturen kann aus der wissenschaftlichen Literatur keine klare Empfeh-
lung hergeleitet werden. Nach Pike [51] (s. Abb. 34) sollte auch bei einer Ge-
lenkbeteiligung von mehr als 33 %, wann immer moglich eine Osteosynthese
erfolgen. Wenn diese nicht mehr favorisiert werden kann, empfiehlt er die
Implantation einer Radiuskopfprothese. Es soll nun versucht werden, auf
dem Boden der erhobenen Ergebnisse und im Kontext mit der wissenschaft-
lichen Literatur eine mdgliche Therapieempfehlung zu geben.

In dieser Untersuchungsreihe wurden 47 Patienten mit Mason Il — IV Fraktu-
ren untersucht. Kaas et al. kommen in ihrer Untersuchung zu dem demogra-
phischen Ergebnis, dass Frauen in der funften Dekade ihres Lebens die
hdchste Wahrscheinlichkeit haben, eine Radiuskopffraktur zu erleiden, Man-
ner dagegen in der dritten Dekade [32]. Dies deckt sich vollstandig mit den
Daten, die erhoben wurden.

FUr Patienten mit einer Mason Ill oder Mason IV Fraktur ist die alleinige Ra-
diuskopfresektion keine Therapieoption mehr. Dies zeigt die aktuelle Litera-
tur. In dieser finden sich leider nur Nachuntersuchungen mit relativ geringer
Fallzahl und mit meist monotherapeutischem Ansatz. So dient haufig die kli-
nische Erfahrung mit der Radiuskopfresektion bei komplexeren Radiuskopf-
frakturen als Vergleichstherapie bei einarmigen Untersuchungsreien. Prothe-

senversorgung als auch Rekonstruktion liefern ein besseres Outcome.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit missen nun in den Kontext der wissenschaftli-
chen Literatur eingebettet werden, die teilweise zu divergierenden Ergebnis-

sen kommt.

Lindenhovius et al. [40] verodffentlichten 2007 im Journal of Hand Surgery
Vol. 35 ihre Untersuchung an insgesamt 28 Patienten, die zwischen 1975
und 1994 eine Fraktur des Radiuskopfes erlitten hatten. Dabei lag das
durchschnittliche Langzeit-Follow-up bei 17 Jahren post Trauma; das kurz-
zeitige Follow-up bei 1,5 Jahren. Sie verglichen das Outcome nach ORIF
bzw. Radiuskopfexzision. Dabei erhielten 13 Patienten eine osteosyntheti-
sche Versorgung (8 Mason Ill, 5 Mason Il). Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt des Traumas lag bei 41 Jahren. Sie stellten ein Streckdefizit von 12°
im Kurzzeit-Follow-up fest, welches sich nach rund 17 Jahren auf 3° redu-
ziert hatte, in dieser Studie lag das Streckdefizit bei 5°. Die Flexion lag
durchweg bei 132°. Flir Pronation und Supination malRen sie Werte, die um
rund 10° von den anatomischen Normwerten abwichen. Diese Werte unter-
schieden sich nicht signifikant von denen der Patienten, die eine Radiuskopf-
exzision erhalten hatten. Der DASH-Score lag bei funf Punkten (0 — 17 Punk-
te), was einer minimalen Beeintrachtigung entspricht. Arthrosezeichen wur-
den bei zwei der acht osteosynthetisch versorgten Patienten beobachtet,
einmal mild und einmal moderat ausgepragt. In dieser Studie wurden bei al-
len untersuchten Patienten nur geringe Arthrosegrade gesehen Lindenhovius
et al. [40] empfehlen trotz geringer statistisch signifikanter Differenzen zwi-
schen den Gruppen eine Osteosynthese. Unter anderem, da die Rekonva-
leszenz kurzer ist und die Patienten schneller an ihre angestammte Arbeits-
stelle zurickkehren konnten. Es konnten ein geringerer Arthrosegrad und
eine hohere Stabilitat im Ellenbogengelenk dokumentiert werden, aber auch
die Beeintrachtigung im Alltag wurde als geringer erfasst (DASH 5 vs.15
Punkte). Mason |l Patienten dieser Studie hatten einen DASH-Score von 9
Punkten, was einer aquivalenten Beeintrachtigung entspricht, wohingegen
Mason Ill Pateinten einen Score von 29 Punkten aufwiesen, was einer deut-
lich starkere Beeintrachtigung darstellt. Sie relativieren ihre Empfehlung je-

doch, wenn mehr als drei Frakturfragmente vorliegen oder die einzelnen
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Fragmente zu klein fur eine Osteosynthese sind. In solch einem Fall sollte
uber eine Prothesenimplantation nachgedacht werden. [40] Ihre Ergebnisse
decken sich mit denen dieser Arbeit. So liegen gerade die Mason |l Frakturen
mit ihrer ROM an den Normalwerten. Mason |ll Patienten weisen hdhere Ein-
schrankungen auf, doch muss berlcksichtigt werden, dass aus dieser Arbeit
auch prothetisch versorgte Patienten mit geringerer ROM einflieRen. Fur die
Mason llI Patienten wird aufgrund einer Mischung aus osteosynthetisch und

prothetisch versorgten Patienten die statistische Aussage deutlich verzerrt.

Celli et al. [8] untersuchten 2010 16 Patienten aus einem Kollektiv von 73
Patienten mit einem durchschnittlichen Follow-up von 3,4 Jahren. Das
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Traumas betrug 46 Jahre. Untersucht
wurden 11 Manner und funf Frauen mit neun Mason Ill und sieben Mason IV
Frakturen. Alle Patienten waren prothetisch versorgt worden. Die Flexion war
mit 130° nicht eingeschrankt; die Extension jedoch wies ein Streckdefizit von
13° auf. Dies deckt sich mit dieser Untersuchung, bei der bei prothetisch ver-
sorgten Patienten ein durchschnittliches Streckdefizit von 18° gemessen
wurde. Die Pronation sowie Supination war mit jeweils 64° deutlich reduziert.
Eine Supination von 65° wiesen die Patienten dieser Studie ebenfalls auf, die
Pronation war mit 76° allerdings deutlich besser. In der radiologischen Ver-
laufskontrolle wurden trotz Ossifikationsprophylaxe mit Indometacin in 12,5%
der Falle eine Ankylose des Ellenbogengelenkes und in 12,5 % der Falle ei-
ne Synostose der beiden Unterarmknochen diagnostiziert, In dieser Studie
nur geringe Arthrosewerte. Die Patienten dieser Untersuchung gaben im
Schnitt einen Schmerz von 1,38 auf der visuellen Analogskala an. Aus der
Untersuchung von Celli et al. geht nicht hervor, wie viele der Patienten re-
gelmalig Schmerzen hatten. 86 % der Patienten aus der hier vorgestellten
Untersuchung geben Schmerzen im Alltag an. Celli et al. favorisieren die pro-
thetische Versorgung bei Patienten mit Splitterfrakturen des Radiuskopfes
statt einer Resektion. Limitierend in der Studie von Celli et al. ist jedoch, dass
kein direkter Vergleich mit einer anderen Versorgungsart herangezogen wur-
de, im Gegensatz zu dieser Arbeit, in der zwei mogliche Behandlungsverfah-

ren miteinander verglichen wurden.
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Burkhart et al. [10] empfehlen ebenfalls bei Patienten mit komplexen Ellen-
bogenfrakturen die Implantation einer Radiuskopfprothese. Diese Empfeh-
lung basiert auf einer Untersuchung aus 2010, in der sie retrospektiv 17 von
19 Patienten mit einem mittleren Follow-up von acht Jahren und einem
Durchschnittsalter von 44 Jahren untersuchten. Im Patientenkollektiv befan-
den sich auch sechs Mason Frakturen (2 1V, 4 1ll), aber auch andere komple-
xe Ellenbogenverletzungen, wie Essex-Lopresti oder Monteggia-like-lesions.
Auch in dieser Untersuchung war die Flexion mit 124° nah am anatomischen
Normalwert, die Extension mit einem Streckdefizit von 21° aber deutlich ein-
geschrankt, ahnlich dem Patientenkollektiv dieser Untersuchung. Pro- und
Supination mit 64° waren ebenfalls deutlich limitiert. Bemerkenswert ist der
niedrige DASH-Score, den die Patienten angaben. So liegt er durchschnitt-
lich bei 9,8 Punkten mit einer Spanne von 0 — 34 Punkten. Daher schatzen
sich die Patienten durch ihre stattgehabte Ellenbogenverletzung im Alltag nur
gering bis gar nicht eingeschrankt ein. Anders dagegen Patienten der hier
vorgestellten Untersuchung, deren mittlerer DASH-Score bei 37 Punkten
liegt, was fur eine hohere Einschrankung im Alltag spricht.

In der radiologischen Verlaufsdiagnostik sahen Burkhart et al. ausgepragte
heterotope Ossifikationen und Arthrosezeichen in der Art. humeroradialis,
aber auch zwdlf Falle von Arthrose im Humeroulnargelenk. Allerdings wurden
in diese Studie nicht nur Mason Il und IV Frakturen eingeschlossen, sondern
auch weitere komplexe Ellenbogenfrakturen mit Auswirkungen auf die ande-
ren Gelenkpartner. Burkhart et al. favorisierten bei Splitterfrakturen die Im-

plantation einer Radiuskopfprothese.

Muller et al. [46] untersuchten zwolf Patienten mit 14 Prothesen, denen bei
Mason lll oder Mason IV Frakturen eine Radiuskopfprothese implantiert wor-
den war. Das durchschnittliche Follow-up lag bei 33 Monaten und damit ver-
gleichbar zu dieser Untersuchung. Allerdings wurde fur Mullers Untersu-
chung nur der DASH-Score erhoben, der mit 10,2 £ 10,1 im Schnitt nur ein
Drittel so hoch war wie bei den Patienten aus Munster. Eine objektive Mes-

sung des Bewegungsumfanges erfolgte nicht. Dennoch empfehlen Muller et
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al. die Prothese. Jedoch wurde hier nur die Radiuskopfresektion als alterna-

tive Therapieoption betrachtet.

Carita et al. [7] veroffentlichten 2017 im Musculoskelet Surgeon ihre Nachun-
tersuchungsreihe mit insgesamt 28 Patienten, deren Durchschnittsalter bei
49 Jahren lag. Uber eine Geschlechteraufteilung sowie Uber den
Traumamechanismus liegen keine Informationen vor. Eingeschlossen in ihre
Untersuchung wurden Patienten mit Mason IIl und IV Frakturen sowie Pati-
enten mit posttraumatischer Arthritis nach Radiuskopffraktur. Alle Patienten
wurden prothetisch versorgt. Carita et al. verwendeten jedoch keine bipolare
Radiuskopfprothese, sondern eine zementfrei implantierte monopolare Pro-
these der Firmen Acumed oder Tornier. Die Patienten erreichten einen Flexi-
ons-/Extensionsradius von rund 107°, wobei keine Differenzierung zwischen
Extension und Flexion moglich ist. Im Vergleich dazu liegt der Bewegungsra-
dius fur Flexion/Extension in dieser Studie bei 103°. Auch im Bereich Prona-
tion/Supination liegt der Bewegungsradius bei Patienten, die von Carita et al.
untersucht wurden, etwas hoher (159° vs. 144°). Eine genaue Aufschlusse-
lung der einzelnen Bewegungsabschnitte erfolgte jedoch in diesem Zusam-
menhang ebenfalls nicht. Der DASH-Score ist mit 14,2 Punkten auf einem
niedrigeren Niveau als bei Patienten dieser Untersuchung (37 Punkte). Dem-
zufolge kommen Carita et al. zu dem Schluss, dass eine Prothesenversor-
gung mit einer monopolaren Prothese bei nicht rekonstruierbarer Radiuskopf-

fraktur eine sinnvolle Therapieoption darstellt.

Bereits 2005 veroffentlichten Ikeda et al. [27] ihre Untersuchung. Sie vergli-
chen 13 Patienten mit drei Mason Ill und zehn Mason IV Frakturen, die eine
Osteosynthese erhielten, mit einer Kontrollgruppe aus 15 Patienten, die eine
Radiuskopfresektion erhielten. Das Follow-up betrug zwischen drei und zehn
Jahren. Ihre Ergebnisse zeigen flr Extension, Pronation und Supination sig-
nifikant bessere Werte fur die Osteosynthesegruppe. So bestand am Ende
nur noch ein Streckdefizit von 7° und auch die Pro- und Supination lag mit
73°-0°-85° in einem akzeptablen Rahmen. Auch die subjektive Zufrieden-
heit, die mit dem Broberg and Morrey functional rating score erhoben wurde,
zeigte signifikant bessere Ergebnisse fir die Wiederherstellung des Radius-

80



kopfes. Daher kommen die Autoren zu dem Schluss, dass eine Rekonstruk-

tion der Resektion vorzuziehen sei.

Businger et al. [6] zeigten mit ihrer Untersuchung an sechs Patienten, dass
eine on-table-Rekonstruktion des Radiuskopfes sehr gute Ergebnisse liefert.
Dabei wurde bei zwei Mason Ill und vier Mason IV Frakturen der Radiuskopf
ex situ vollstandig rekonstruiert und anschlieBend mittels Plattenosteosyn-
these wieder mit dem Collum radii verbunden. Die Flexion liegt dabei im
Normalbereich und es ist ein Streckdefizit von sechs Grad zu verzeichnen.
Auch Pro- und Supination kommen nah an die anatomischen Normwerte
heran. Der DASH-Score ist mit 1,94 Punkten im Durchschnitt extrem niedrig
und zeigt ein sehr gutes subjektives Outcome der Patienten an. Radiologisch
lassen sich nur leichte Arthrosezeichen feststellen. Einschrankend zu dieser
Studie muss die niedrige Fallzahl von n = 6 angefihrt werden, doch zeigt
diese Veroffentlichung, dass der natlrliche Krafttrager bei richtiger Wieder-
herstellung der Prothese uberlegen ist. So verwundert es nicht, dass
Businger et al. auch bei schweren Splitterfrakturen eine on-table-

Rekonstruktion empfehlen.

Koslowsky et al. [37] verfolgten in ihrer Untersuchungsreihe Uber einen Zeit-
raum von zwei Jahren 23 Patienten mit 25 Radiuskopffrakturen, davon 14
Mason Ill und 11 Mason IV Frakturen. Fur beide Gruppen konnten sie zei-
gen, dass eine gute Flexion bei osteosynthetischer Versorgung besteht und
nur ein geringes Streckdefizit von funf Grad zurlckbleibt. Auch Pro- und
Supination erreichen fast Normwerte (85°— 0°- 85°).

Fiar Frakturen Mason Il kann eine offene Rekonstruktion mit guten anatomi-
schen und subjektiven Ergebnissen als Therapie der Wahl angesehen wer-
den. Hier sind die Ergebnisse der oben vorgestellten Untersuchung sowohl
bei objektiven als auch subjektiven Werten deckungsgleich mit denen der
vorliegenden Literatur.

Es fallen jedoch einige Unterschiede im Vergleich der Subgruppen Mason Il
und Mason IV mit der entsprechenden Literatur auf. So weisen prothesen-
versorgte Patienten ein deutlich schlechteres Ergebnis (0°-18°-121°) fur die
Flexion und Extension auf als die Patienten der zitierten Literatur, z.B. Celli et
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al. [8] Ursachlich hierfur kann zum einen das inhomogenere Patientenkollek-
tiv in MiUnster sein, zum anderen wurde auch nicht untersucht, ob die Prothe-
se initial oder als Revision bei nicht osteosynthetisch beherrschbarer Radius-
kopffraktur implantiert wurde. Auch bei Pro- und Supination weisen die Pati-
enten dieser Arbeit eine deutlich ausgepragtere Bewegungseinschrankung
auf als Patienten mit osteosynthetischer Versorgung, allerdings finden sich in
der Literatur ahnlich schlechte Werte.

Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der subjektiven Selbsteinschatzung
der Patienten wieder. So liegt der Durchschnitts-DASH-Score bei 37 Punk-
ten. Ob diese hohe Punktzahl nun aufgrund der Bewegungseinschrankung,
Schmerzen oder anderer im Alltag storender Faktoren zu Stande kommt,
lasst sich nicht eindeutig feststellen. Andere Autoren publizieren deutlich
bessere Werte, die fur eine viel geringere Einschrankung der Patienten spre-
chen

Im Vergleich der radiologischen Arthrosezeichen skizziert sich ein inhomo-
genes Bild. Zwar weisen nicht nur Patienten dieser Untersuchungsreihe Zei-
chen eines Gelenkverschleiles auf (s.9.5 bzw. 9.6.4), doch kann weder in
dieser Studie noch in den zitierten Literaturstellen eine direkte Korrelation
zwischen radiologischem Bild und klinischer Bedeutung gezeigt werden. Der
Arthrosegrad ist in dieser Studie deutlich geringer ausgepragt als in der Ver-
gleichsliteratur. Jedoch impliziert diese Assoziation, dass prothetisch ver-
sorgte Patienten ein hoheres Risiko fur Gelenkverschlei® und damit konseku-
tive Schadigungen des Ellenbogengelenkes haben. Auch eine Ossifikations-
prophylaxe scheint das Ergebnis nicht positiv zu beeinflussen [8].

Ein positiveres Ergebnis zeigen die Patienten, deren Frakturen osteosynthe-
tisch versorgt wurden. So ist das Bewegungsausmal grolRer (0°-8°-125°)
und das Extensionsdefizit geringer. Diese Werte erscheinen ebenfalls in der
Literatur. Bessere Ergebnisse finden sich auch bei Pro- und Supination mit
81°-0°-76°. Insbesondere die Supination ist bei osteosynthetischer Versor-
gung deutlich weniger eingeschrankt. Der DASH-Score ist mit 25 Punkten im
Vergleich zur Literatur zwar immer noch sehr hoch und zeigt eine subjektive
Beeintrachtigung der Patienten im Alltag an, doch ist er signifikant niedriger
als bei prothetisch versorgten Patienten. Deutlich weniger beeintrachtigt sind
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die Patienten der Studie von Lindenhovius [40] mit einem DASH-Score von
rund funf Punkten. Am geringsten beeintrachtigt waren die Patienten, die von
Businger et al. [6] untersucht wurden. Hier lag der DASH-Score nur bei 1,94
Punkten. Limitierend bei Businger et al. ist die niedrige Fallzahl mit n = 6 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter von 40 Jahren, was auf eine sorgfaltige
Selektion der Patienten bei der Versorgung schliel3en lafdt. Doch zeigt diese
Arbeit, dass mit einer suffizienten Osteosynthese bzw. auch on-table-
Rekonstruktion ein hervorragendes Ergebnis erzielt werden kann. Die Patien-
ten dieser Untersuchung weisen im Durchschnitt einen Kellgren-Lawrence-
Score von rund zwei Punkten auf. Dies entspricht einem minimalen
Arthrosebild. Auch die Patienten der Vergleichsliteratur zeigen nur einen ge-
ringen Arthrosegrad [6, 47, 40]. Dieser kann naturlich durch das Trauma mit
bedingt sein, doch wurde hier auch kein Vergleich mit anderen Gelenken ge-
zogen, um eine mogliche altersabhangige Gelenkabnutzung zu untersuchen.
In der statistischen Analyse der Daten zeigt sich auch, dass die Patienten,
die in der Befragung eine subjektive Bewegungseinschrankung angegeben
haben, auch haufiger objektiv messbar in der Bewegung ihres Ellenbogens
eingeschrankt sind. Gleiches gilt fur die subjektive Kraftminderung. Statis-
tisch konnte hier ebenfalls eine Assoziation hergestellt werden. Inwieweit
jedoch die subjektive Einschatzung des Einzelnen mit der objektiven Bewe-
gungs- oder Krafteinschrankung korreliert, kann nicht sicher festgestellt wer-
den und sollte in weiteren klinischen Untersuchungsreihen naher erforscht
werden. Es konnte auch gezeigt werden, dass diese Assoziation unabhangig

von der Versorgungsart ist.

10.3 Klinisches Fazit

In der Zusammenschau der Literatur mit den erhobenen Ergebnissen lasst
sich zusammenfassend folgendes Fazit ziehen:

Mason |l Frakturen sollten weiterhin osteosynthetisch versorgt werden, da
hier die Balance zwischen Invasivitat und funktionellem Ergebnis am besten
gewahrt bleibt. Bei Mason Il und Mason IV Frakturen scheint nach aktueller
Datenlage die Osteosynthese der prothetischen Versorgung uberlegen zu

sein, um ein zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis zu erreichen.
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Weitere Untersuchungen sollten angestrebt werden, um dieses Ergebnis zu

bestatigen.

11. Limitationen

Nach kritischer Betrachtung der Ergebnisse und der technischen Durchfuh-
rung weist diese Arbeit Limitationen auf, die in weiteren Studien eingegrenzt
werden sollten.

So wurde die Kraftmessung rein subjektiv durchgefuhrt. Hier kann auch eine
objektive sportmedizinische Kraftmessung erfolgen, um den subjektiven Un-
tersuchereindruck als Storfaktor zu reduzieren und reproduzierbare Mess-
werte zu liefern. Die Analyse der Range-of-Motion erfolgte mittels Handgo-
niometer nach der Neutral-Null-Methode. Eine Messung mittels technischer
Hilfsmittel konnte das Ergebnis weiter objektivieren, da die Messgenauigkeit
dadurch erhéht und das Ergebnis reproduzierbar wird. Eine genaue Auf-
schlusselung der weiteren begleitenden Verletzungen am Ellenbogen, sei es
im Zusammenhang mit dem untersuchten Trauma, vorbestehend oder nach
dem Indextrauma zugezogen, wurde nicht durchgefuhrt.

Gleichzeitig wurde nicht untersucht, ob die Operation primar erfolgte oder
nach erfolgloser konservativer Therapie. Warum nicht?

Des Weiteren wurde nicht untersucht, ob eine Vergleichbarkeit der Operateu-
re moglich ist. So wurde die Erfahrung der Operateure mit der Versorgung
dieser Fraktur bzw. mit dem Einbau der Prothese nicht naher untersucht.
Auch wurde nicht erhoben, ob eine Entfernung des Osteosynthesematerials
erfolgte. Nicht von allen Patienten waren Rontgenbilder zur Analyse im Radi-

ologie-Informationssystem des Universitatsklinikums Munster vorhanden.
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12. Schlussbetrachtung

Die Radiuskopffraktur stellt nach wie vor hohe Anspriiche an den Operateur,
um ein gutes Outcome flr den Patienten zu generieren. Dabei ist die optima-
le Versorgung fur hohergradige Frakturen (Mason IV) weiterhin ungeklart.
Die Ergebnisse dieser Arbeit tendieren zu einer Favorisierung der gelenker-
haltenden Osteosynthese, doch bedarf es weiterer Studien, um ein eindeuti-
ges Ergebnis zu liefern. Des Weiteren sind in folgenden Arbeiten dann auch
aullere Faktoren wie Compliance, Knochenqualitat und Begleitverletzungen
zu berucksichtigen, ebenso wie die Erfahrung des Operateurs mit den beiden
Behandlungsmethoden, um eine prazisere Aussage treffen zu kdnnen, wel-
ches Operationsverfahren fur welchen Patienten besser geeignet ist. Unter
Berucksichtigung der fur diese Arbeit erhobenen Ergebnisse scheint die Os-
teosynthese bei hohergradigen Frakturen des Radiuskopfes die Therapie der

Wahl zu sein.
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Radiuskopfdurchmesser

Achse und Bewegungskegel der Umwendbewegung
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Muskelwirkung beim Klettern

Pathomechanismus der Radiuskopffraktur

Pathomechanismus des Queue-Stolies
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On-Table-Reconstruction nach Businger
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Standardisierte Griffe
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19. Appendix

19.1 Rohdaten

Patient | Mason | Versorgungsart | Flexion | Extension | Pronation | Supination | Kraft Kraft Ex- | Kraft Ex- Kraft
Flexion tension tension | Supination

H. U. I S 148 -10 90 90 5 5 5 5
K. R. I S 140 10 80 80 5 5 5 5
S.N. I S 130 -10 90 90 5 5 5 5
G. A Il S 130 0 90 90 4 5 5 5
B. E. Il S 140 0 90 90 5 5 5 5
F. E. Il S 145 0 70 90 5 5 5 5
S.R. Il S 135 0 90 90 5 5 5 5
B. M. I S 120 10 90 90 5 5 5 5
N. I. I S 140 0 90 90 5 5 5 5
K. L Il S 140 0 90 90 5 5 5 5
W. B. Il S 130 0 90 90 5 5 5 5
L. D. Il S 140 0 90 90 5 5 5 5
H. P. Il S 140 0 90 75 5 5 5 5




Patient | Mason | Versorgungsart | Flexion | Extension | Pronation | Supination | Kraft Kraft Ex- | Kraft Ex- Kraft
Flexion | tension tension | Supination

P. B. Il S 140 5 90 90 5 5 5 5
S.D. 1 S 130 -5 90 90 5 5 5 5
S. M. 1 S 140 -10 90 90 5 5 5 5
F. M. 1 S 145 -5 90 90 5 5 5 5
K. H. 1 S 115 5 90 90 4 4 5 5
S.A 1 S 145 -10 90 90 5 5 5 5
T. H. 1 S 70 10 10 90 4 4 0 4
G. M. 1 P 140 0 90 80 5 5 5 5
K. U. 1 P 140 0 90 70 4 4 4 3
S. A 1 S 140 0 90 90 5 5 5 5
H. F. 1 S 130 10 40 70 5 5 5 5
R. L. M S 100 10 90 50 5 5 5 5
R. S. M S 140 10 90 50 5 5 5 5
L. T. M S 110 0 80 60 4 4 4 5
P. M. 1 P 100 30 80 90 5 5 5 5




Patient | Mason | Versorgungsart | Flexion | Extension | Pronation | Supination | Kraft Kraft Ex- | Kraft Ex- Kraft
Flexion | tension tension | Supination

G. B. 1 S 110 35 80 50 5 5 5 5
C.U. 1 P 130 30 40 30 4 4 5 5
E. H. 1 P 90 15 70 90 4 5 4 4
WS. I v S 125 30 90 30 5 5 5 5
R. M. v S 125 25 90 90 5 5 5 5
N. E. v P 105 70 70 0 5 4 4 4
G.S \Y P 120 0 20 30 4 4 4 4
M. M. \Y S 125 10 90 80 4 4 5 5
D. U. \Y P 110 0 90 70 4 4 4 5
B. G. \Y S 130 20 90 90 4 4 5 5
S.F. \Y P 90 15 90 30 4 4 5 4
F.C. \Y P 140 20 90 80 5 5 5 5
E. M. \Y P 90 40 80 90 5 5 5 5
P.T. \Y P 145 0 60 50 5 4 4 4
M. F. \Y S 145 0 90 90 5 4 5 5




Patient | Mason | Versorgungsart | Flexion | Extension | Pronation | Supination | Kraft Kraft Ex- | Kraft Ex- Kraft
Flexion tension tension | Supination
K. G. v P 145 0 90 90 5 5 5 5
D.R. v P 130 20 90 90 4 4 5 5
S. H. v P 140 35 90 90 5 4 5 5
S.N. v S 130 5 90 90 4 5 5 5




Patient | Nackengriff | Nasengriff | Schiirzengriff | DASH-Allg | DASH- | DASH- DASH- Anamnese | Alter | Follow- | Kellgren-
Arbeit | Musik Gesamt score up Lawrence-
Score
H. U. 1 1 1 14,1666667 0 25 13,8157895 0 40,8 2,31 0
K. R. 1 1 1 21,6666667 50 25 1 74,31 | 3,72 1
S.N. 1 1 1 30,8333333 | 62,5 34,5588235 1 42,56 | 2,32 0
G. A 0 0 0 24,1666667 | 12,5 | 43,75 25 4 7424 | 242 2
B. E. 1 1 1 1,66666667 0 1,47058824 0 66,09 | 3,98 2
F. E. 1 1 1 4,16666667 0 0 3,28947368 1 30,35 | 2,32 1
S.R. 1 1 1 0 0 0 0 0 49,37 | 2,14 0
B. M. 1 1 1 0 0 0 0 0 53,95 | 2,19
N. | 1 1 1 4,16666667 0 0 3,28947368 3 43,9 1,99 1
K. | 1 1 1 9,16666667 0 8,08823529 0 58,09 | 1,83 1
W. B. 1 1 1 0 0 0 0 1 43,5 1,78 0
L. D. 1 1 1 2,5 2,5 3 61,39 1,5 0
H. P. 1 1 1 4,16666667 0 0 3,28947368 1 10,08 | 3,38
P. B. 1 1 1 0 0 0 1 65,43 | 1,65 1
S.D. 1 1 1 30 25 25 | 28,9473684 2 54,57 | 2,39 1




Patient | Nackengriff | Nasengriff | Schiirzengriff | DASH-Allg | DASH- | DASH- DASH- Anamnese | Alter | Follow- | Kellgren-
Arbeit | Musik Gesamt score up Lawrence-
Score
S. M. 1 1 1 0 0 0 0 1 40 1,77 3
F. M. 1 1 1 5 6,25 25 7,23684211 4 42,24 | 2,48 0
K. H. 1 1 1 9,16666667 | 18,75 25 11,8421053 3 4548 | 2,39 3
S. A 1 1 1 0 0 0 0 8,59 3,95 0
T. H. 0 0 0 49,1666667 | 37,5 50 |48,0263158 6 49,96 | 3,74
G. M. 1 1 1 22,5 6,25 50 23,6842105 4 4265 | 4,18
K. U. 0 0 0 85 85 5 51,35| 4,02 3
S. A 1 1 1 3,33333333 0 12,5 | 3,94736842 0 48,11 4,6 0
H. F. 1 1 1 21,6666667 0 6,25 | 17,7631579 3 16,72 | 4,38 2
R. L. 0 1 0 51,6666667 | 87,5 55,8823529 5 53,59 | 4,74
R. S. 1 1 1 33,3333333 | 18,75 0 28,2894737 1 35,73 | 4,12
L. T. 1 1 1 50 37,5 37,5 | 34,2105263 6 35,94 | 2,55 1
P. M. 0 1 1 55,8333333 55,8333333 6 70,7 2 2
G. B. 1 1 1 28,3333333 28,3333333 6 44,73 2,4 2
C.U. 1 1 1 44,1666667 50 44,8529412 1 71,48 1,5 1

Vi




Patient | Nackengriff | Nasengriff | Schiirzengriff | DASH-Allg | DASH- | DASH- DASH- Anamnese | Alter | Follow- | Kellgren-
Arbeit | Musik Gesamt score up Lawrence-
Score
E. H. 0 1 0 61 8 7 76 4 55,63 | 2,71 1
WS. I. 1 1 1 42,5 56,25 | 37,5 |43,4210526 1 60,08 | 3,19 3
R. M 1 1 1 21,6666667 | 31,25 0 20,3947368 1 58,42 | 3,07 3
N. E 0 0 0 37,5 100 37,5 1 59,09 | 2,27
G.S 1 1 1 31,6666667 | 43,75 50 34,8684211 1 11,88 2,3 0
M. M 0 1 1 39,1666667 50 81,25 | 45,3947368 1 21,44 4 2
D.U 0 1 1 43,3333333 50 50 | 44,7368421 1 52,6 4,02 2
B.G 1 1 1 6,66666667 0 5,88235294 0 66,31 | 4,93 3
S.F 0 1 0 40,8333333 25 32,3529412 1 39,06 | 4,46 3
F.C. 1 1 1 12,5 0 6,25 | 10,5263158 1 417 4,67
E. M. 1 1 1 28,3333333 50 25 30,2631579 1 54,01 | 5,22 3
P.T. 0 0 0 56,6666667 | 56,25 56,6176471 1 46,53 | 4,29 4
M. F. 1 1 1 15 0 13,2352941 1 16,43 2,6 2
K. G. 1 1 1 0 0 0 0 0 57,38 | 1,78 0
D. R. 0 0 1 31,6666667 50 33,8235294 1 33,36 | 1,82 1

Vil




Patient | Nackengriff | Nasengriff | Schiirzengriff | DASH-Allg | DASH- | DASH- DASH- Anamnese | Alter | Follow- | Kellgren-
Arbeit | Musik Gesamt score up Lawrence-
Score
S. H. 0 1 0 33,3333333 | 31,25 33,0882353 1 69,68 1,1 4
S. N. 1 1 1 49,1666667 49,1666667 0 41,3 1,89

Vil




19.2 DASH Score (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; Behinderung des Ar-

mes, der Schulter und der Hand)

Geschlecht om
Alter
Ich bin ¢ Rechtshander

Verunfallter Ellenbogen

¢ rechts

¢ Linkshander

¢ links

Bitte schitzen Sie Ihre Fahigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen

Woche durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl umkreisen.

Sollten Sie eine Tatigkeit nicht ausgefiihrt haben, iiberlegen Sie bitte, wie gut dies mog-

lich gewesen ware.

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur e i n Kastchen an.

Hatten Sie Schwierig-

keiten,

ein neues oder
festverschlossenes Glas

offnen

einen Brief zu schreiben
(handschriftlich)

einen Schliissel umzudre-

hen

eine Mahlzeit zuzubereiten

eine schwere Tur aufsto-

Ben

Keine
Schwierig-

keiten

Geringe
Schwierig-

keiten

MaBige
Schwierig-

keiten

Erhebliche
Schwierig-

keiten

Nicht

maoglich



einen Gegenstand uber
Kopfhdhe auf ein Regal zu

stellen

schwere Hausarbeit (Bo-

den putzen) zu erledigen

Garten- oder Hofarbeit zu

erledigen

Betten zu machen

eine Einkaufstasche oder
einen Aktenkoffer zu tra-

gen

einen schweren Gegen-

stand zu heben (liber 5kg)

eine Glihbirne Gber Ihrem

Kopf auszuwechseln

Ihre Haare zu waschen

oder zu fonen

Ihren Riicken zu waschen

einen Pullover anziehen

ein Messer zu benutzen,

um Brot zu schneiden

Freizeitaktivitaten, die
wenig korperliche Anstren-
gung verlangen (z. B. Kar-
ten spielen, Stricken,

usw.), auszuiiben



Freizeitaktivitaten, bei 1 2
denen auf Ihren Arm,

Schulter oder Hand Druck

oder StoB ausgeiibt wird

(z.B. Golf, Hdmmern, Ten-

nis, usw.), auszuiiben

Freizeitaktivitaten, bei
denen Sie Ihren Arm frei
bewegen (z. B. Badminton,

Frisbee) auszuiiben.

Mit Fortbewegungsmitteln
zurecht zukommen (um
von einem Platz zum

anderen zu gelangen)

Sexuelle Aktivitat 1 2

Uberhaupt

. Ein wenig
nicht

In welchem AusmaB ha-

ben Ihre Schulter-, Arm-

oder Handprobleme Ihre

normalen sozialen Aktivita-

ten mit Familie, Freunden, 1 2
Nachbarn oder anderen

Gruppen wéhrend der

vergangenen Woche be-

eintrachtigt?

Xl

3 4 5
3 4 5
3 4 5
MaBig Ziemlich Sehr
3 4 5



Keine

Einschréankungen

Waren Sie in der vergan-
genen Woche durch Thre
Schulter-, Arm- oder
Handprobleme in Ihrer 1
Arbeit oder anderen alltag-
lichen Aktivitdten einge-

schrankt?

Bitte schatzen Sie die

Schwere der folgenden _
Keine

Beschwerden wahrend

der letzten Woche ein:

Schmerzen in Schulter,

Arm oder Hand in Ruhe

Schmerzen in Schulter,
Arm oder Hand wahrend
der Ausfilihrung einer be-

stimmten Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche)

in Schulter, Arm oder Hand

Schwachegefiihl in Schul-

ter, Arm oder Hand

Steifheit in Schulter, Arm

oder Hand

Ein wenig

eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

Leichte

Xl

M3Big

MaBige

Sehr

Starke

Nicht

mdglich

Sehr starke



Keine
Schwierigkeiten

Wie groB waren Ihre

Schlafstérungen in der

letzten Woche aufgrund

von Schmerzen im Schul-

ter-, Arm- oder Handbe-

reich?
Stimme
Uberhaupt
nicht zu

Aufgrund meiner Proble-

me im Schulter-, Arm-

oder Handbereich empfin-

de ich meine Fahigkeiten

als eingeschrankt; ich ha- 1
be weniger Selbstvertrau-

en oder ich flihle, dass ich
mich weniger niitzlich ma-

chen kann.

Geringe
Schwierig-

keiten

Stimme
nicht

ZU

X

MaBige
Schwierig-

keiten

Weder Zu-

stimmung

noch Ableh-

nung

Erhebliche
Schwierig-

keiten

Stimme

ZU

Nicht

moglich

Stimme

sehr zu



Arbeitsmodul

Die folgenden Fragen erheben den Einfluss Ihrer Schulter- Arm- oder Handverletzung auf ihren Beruf

(inkl. Hausarbeit, wenn dies Ihre Hauptarbeit ist).

Bitte geben Sie ihren Beruf an:

¢Ich arbeite nicht (Sie kdnnen die nachsten Fragen lberspringen).

Bitte umkreisen Sie die Zahl, die ihrer physischen Leistungsfahigkeit in der vergangenen Woche am

nachsten kommt.

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten bei

Keine
Der Benutzung Ihrer Gblichen Arbeits-

Schwierig-
technik?

keiten

1

Keine

Ihrer normalen Tatigkeit nachzugehen? Schwierig-

keiten

Keine

Thren Beruf so auszuliben, wie Sie es sich  SChWierig-

vorstellen? keiten

XV

Geringe
Schwierig-

keiten

Geringe
Schwierig-

keiten

Geringe
Schwierig-

keiten

MaBige Erhebliche
Schwierig- Schwierig-
keiten keiten

3 4

MaBige Erhebliche
Schwierig- Schwierig-
keiten keiten
3 4

MaBige Erhebliche
Schwierig- Schwierig-
keiten keiten

3 4

Nicht

moglich

Nicht

moglich

Nicht

mdglich



Ihr Ubliches Arbeitspensum zu erledigen?

Nicht

Keine Geringe MaBige Erhebliche
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten

1 2 3 4 5

XV



Sport/Musikmodul (optional)

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich mit Ihren Fahigkeiten, ihr Musikinstrument zu spielen

und/oder Sport zu treiben.

Sollten Sie mehr als einen Sport ausiiben oder mehr als ein Instrument spielen oder beides, beziehen

Sie sich bitte auf den Teil, der Ihnen am wichtigsten erscheint.

Bitte geben Sie ihren Sport oder ihr Instrument an:

¢Ich spiele weder ein Instrument, noch treibe ich Sport (Sie kénnen die nachsten Fragen Ubersprin-

gen).

Bitte umkreisen Sie die Zahl, die Ihrer physischen Leistungsfahigkeit in der vergangenen Woche am

nachsten kommt

Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten,

Keine
Schwierig-

keiten

Ihre tbliche Spieltechnik zu verwenden? 1

| Keine
Schwierig-

keiten

Wegen Schmerzen in der Schulter, im Arm
oder in der Hand ihr Instrument zu spielen 1

oder Sport zu treiben?

Keine
Schwierig-

keiten

XVI

Schwierig Schwierig-

Schwierig- Schwierig- Schwierig-

Schwierig- Schwierig- Schwierig-

Nicht

moglich

Nicht

maoglich

Nicht

mdglich



Ihr Instrument zu spielen oder Sport zu

treiben, so gut, wie Sie es wollten?

Thre iibliches Zeitpensum fiir das Uben
oder spielen Ihres Instrumentes oder Spor-

tes aufzubringen?

Keine

Schwierig-

keiten

1

Xvii

Geringe  MaBige  Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Mo9lich
keiten keiten keiten

2 3 4 5



