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1 Einleitung

1.1 Grundlagen der Wissenschaft

1.1.1 Anatomie und Biomechanik des Radiuskopfchens

Der Ellenbogen ist essentieller Bestandteil der oberen Extremitat und hinsichtlich
derer Beweglichkeit von grofl3er Bedeutung.

Das Ellenbogengelenk setzt sich aus drei Teilgelenken zusammen und wird in
seiner funktionellen Einheit aus dem korperfernen (distalen) Anteil des Oberarm-
knochens (Humerus) und den kdérpernahen (proximalen) Anteilen der Unterarm-
knochen Elle (Ulna) und Speiche (Radius) gebildet.

Das dem Korper zugewandte (mediale) Teilgelenk zwischen Humerus und Ulna
(Articulatio humeroulnaris) besteht aus der Trochlea des Humerus und der In-
cisura trochlearis der Ulna und ist mit seiner Funktion als Scharniergelenk unab-
dingbar fur die Streckung (Extension) und Beugung (Flexion) im
Ellenbogengelenk. Das Radiuskopfchen ist das verknorpelte proximale Ende des
Radius, das sich an den im 15°-Winkel zum Radiusschaft stehenden
Radiushals anschlie3t. Es artikuliert mit seiner konkaven, leicht ovalen Form im
seitlichen (lateralen) Teilgelenk des Ellenbogens mit dem Capitulum humeri (Ar-
ticulatio humeroradialis) und unterstutzt somit die Scharnierbewegung des Ellen-
bogens. Das Radiuskopfchen und die proximale Ulna mit der Incisura radialis
ulnae bilden das proximale Radioulnargelenk (Articulatio radioulnaris proximalis),
das als Drehgelenk oder auch Zapfengelenk besondere Bedeutung fur die Um-

wendbewegungen des Unterarms im Vergleich zum Oberarm hat (Abb. 1 und 2).
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Abbildung 1: Knécherne Anatomie des Ellenbogengelenks von ventral (links) und dorsal (rechts)

aus Prometheus LernAtlas der Anatomie, 3.Auflage (Schiinke et al. 2011)
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Abbildung 2: Knécherne Anatomie des Ellenbogengelenks von lateral (links) und medial (rechts)

aus Prometheus LernAtlas der Anatomie, 3.Auflage (Schiinke et al. 2011)

Fixiert wird das Radiusképfchen durch das Uberknorpelte Ringband (Ligamentum
anulare radii), das als Teil der Gelenkkapsel das Radiuskdpfchen umschlief3t und
in die ulnare Gelenkflache presst. Zusammen mit den lateralen Teilen des radia-
len sowie des ulnaren Kollateralbandes und mit akzessorischen lateralen Kolla-
teralbandern wird das Ligamentum anulare auch als lateral collateral ligament
(LCL) complex bezeichnet (Stevens et al. 2013). Die jeweils medialen Anteile der

Bander (Ligamenti) bilden den medial collateral ligament (MCL) complex, der
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dem Ellenbogen Stabilitat beim Abknicken der Gelenkachse nach medial verleiht
(Valgusstabilitat). In Ellenbogenextension und -flexion wird die Gelenkkapsel
durch zwei Muskeln, Musculus (M.) brachioradialis und M. anconeus, gespannt
und stabilisiert.

Das Radiuskdpfchen ist sowohl fur die Stabilisation bei Abwinkelung des Gelenks
nach lateral oder medial (Valgus- und Varusstress) als auch fur die Krafteinwir-
kung in Langsrichtung wichtig. Pronation (Umwendbewegung nach innen) und
Supination (Umwendbewegung nach aufl’en) des Unterarms im Verhaltnis zum
Oberarm werden durch die Rotation des Radius um die Ulna erméglicht. Der Ra-
dius rotiert dabei um eine schrage Achse, die vom Humeroradialgelenk durch die
Mitte des Radiuskopfchens zum Processus styloideus des distalen Ulnateils ver-
lauft. In Supinationsstellung steht der Radius parallel zur Ulna, wohingegen er in
Pronationsstellung diese Uberkreuzt. Das proximale und das distale Radioulnar-
gelenk sind dafur gleichermalien wichtig und durch die Membrana interossea an-
tebrachii, eine Faserverbindung zwischen Radius und Ulna, zwangslaufig
miteinander gekoppelt. Das distale Radioulnargelenk liegt nahe dem Handgelenk
und bezeichnet ein Drehgelenk zwischen Caput ulnae (Ulnakdpfchen) und dem
distalen Radiusschaft.

Die physiologische Beweglichkeit des Ellenbogens betragt in Extensions-Flexi-
ons-Richtung 0-0-150° und fur die Umwendbewegung 80-0-80°.

1.1.2 Fraktur des Radiuskopfchens

Radiuskopfchenfrakturen stellen aufgrund der Komplexitat des Ellenbogenge-
lenks beztglich Anatomie und Funktion eine besondere Herausforderung fir den
behandelnden Arzt dar. Um eine mdoglichst vollstandige Wiederherstellung der
Funktion und Stabilitat ohne langfristige negative Folgen gewahrleisten zu kon-
nen, muss der Unfallchirurg genaue Kenntnisse Uber die optimale Behandlung
der verschiedenen Frakturvarianten besitzen. Die Frakturen des Radiuskdpf-
chens (isoliert sowie kombiniert) entsprechen derzeit 26% aller kndchernen El-
lenbogenverletzungen und ca. 1,5-4% aller Frakturen im Erwachsenenalter

(Herbertsson et al. 2004). In einer epidemiologischen Studie in den Niederlanden
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(Kaas et al. 2010) wurde eine Inzidenz von 2,8 Radiuskdpfchenfrakturen pro
10.000 Einwohner im Jahr berechnet. Unter dieser Betrachtung ergabe dies flur
Deutschland bei 83,123 Millionen Einwohnern (Stand 30.06.2020, Statistisches
Bundesamt) eine jahrliche Inzidenz von etwa 23.000 Patienten (n=23.274) mit
Radiuskopfchenfraktur. Nach einer retrospektiven Analyse von Gebauer et al.
von 429 Patienten betragt das durchschnittliche Alter beim Frakturereignis bei
mannlichen Patienten 34 Jahre und bei weiblichen 57 Jahre (Gebauer et al.
2005). In anderen Studien wird von einem mittleren Alter von 45 - 48 Jahren ge-
sprochen mit zur Hamburger Studie ahnlichen Altersgipfeln bei Mannern (34 - 41
Jahre) und Frauen (53 - 57 Jahre) (van Riet et al. 2005, Kaas et al. 2010). Man
kann eine signifikant hOhere Anzahl an Radiuskopfchenfrakturen bei Frauen jen-
seits des 50. Lebensjahres beobachten als bei Mannern desselben Alters. In ei-
ner retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit 92 Frauen >49 Jahre konnte in der
Fallgruppe (Patientinnen mit Radiuskoépfchenfrakturen) ein erhdhtes Osteoporo-
serisiko im Vergleich zur Kontrollgruppe (ohne Fraktur) festgestellt werden (Kaas
et al. 2012).

Die traumatische Radiuskopfchenfraktur entsteht meist indirekt bei einem Sturz
durch Abstlitzen auf den extendierten und pronierten Arm (vgl. Abb.3). In einer
Untersuchung beschreiben Amis und Miller einen positiven Zusammenhang zwi-
schen zunehmender Streckung im Ellenbogengelenk und vermehrten Radius-
kopfchenfrakturen bei Stlirzen auf den Vorderarm. Hier ist der
Bewegungsbereich von 0° Extension bis 80° Flexion als der sogenannte Verlet-
zungsbogen (Arc of injury) definiert, da hier bei Trauma ein maximaler Druck auf
das Radiuskopfchen ausgeubt wird. Im Bewegungsbereich von maximaler Stre-
ckung bis 35° Beugung wurden zusatzlich Frakturen des Processus coronoideus,
dem sogenannten Kronenfortsatz der proximalen Ulna, beobachtet (Amis et al.
1995). Insgesamt 60% der Krafte, die am Handgelenk auf den Unterarm Ubertra-
gen werden, laufen Uber den Radius. Daher ist insbesondere das Radiuskopf-
chen als Schwachstelle durch die grole, axiale Kraftibertragung bei oben

genannten Stlrzen anfallig flr Frakturen (Burkhart et al. 2013).



Abbildung 3: Radiusképfchenfraktur - typischer Sturzmechanismus (Morrey 2000)

Der typische Patient mit Radiuskopfchenfraktur halt den Arm bei der Vorstellung
meist in 90° Flexion und leichter Supination vor dem Korper, da der Ellenbogen
meist schmerzbedingt bewegungseingeschrankt ist. Nach der Anamnese wird
bei der klinischen Untersuchung v.a. auf begleitende Weichteilverletzungen und
Fehlstellungen geachtet. Haufig zeigt sich eine typische Funktionseinschrankung
fur Extension und Flexion im Ellenbogengelenk. Die gebeugte Stellung des El-
lenbogengelenks ermdglicht die Palpation des Radiuskopfchens direkt unter der
lateralen Ellenbogengrube (Stevens et al. 2013). Die Stelle des starksten Druck-
schmerzes befindet sich direkt Uber dem Radiuskopfchen, oft mit begleitender
lokaler Schwellung. Eine schmerzhafte Palpation Gber dem medialen und latera-
len Gelenkspalt (Gelenkaspekt) oder Uber dem Unterarm mit begleitender
Schwellung sind Anzeichen fur begleitende Kollateralbandlasionen bzw. Verlet-
zung der Membrana interossea. Eine adaquate Stabilitats- und Funktionspru-
fung, bestehend aus Untersuchung der Varus- und Valgusstabilitat, sowie der
posterolateralen (seitlich hinten) und axialen Rotationsstabilitat, ist aufgrund der
akuten Schmerzsituation selten moglich. Daher kann diese unter Analgesie oder
zu einem spateren Zeitpunkt nach Nachlassen des Schmerzes durchgefuhrt wer-
den. Eine Kontrolle der peripheren Durchblutung (Pulsqualitat, Hautfarbe und -

temperatur an zentrumsfernen Korperstellen, wie den Fingern) im Seitenver-



gleich sowie der Sensomotorik (Sensibilitat und Motorik) des entsprechenden Ar-
mes sind obligat. Zusatzlich werden die angrenzenden Gelenke und der Unter-
arm auf Begleit-/ Kombinationsverletzungen untersucht.

Die primare Diagnosesicherung erfolgt durch die Anfertigung konventioneller
Roéntgenaufnahmen in zwei Ebenen. Neben der anterior-posterior-Projektion
(vorne-hinten) ist eine seitliche Aufnahme Standard. Mit nur zwei Ebenen lasst
sich das Verletzungsausmal} oft nicht ausreichend gut beurteilen und wird oft-
mals unterschatzt (Berlemann et al. 1994, Lindemann-Sperfeld et al. 2002). Zu-
satzlich kann die sogenannte Radiuskopfchenzielaufnahme (Radiuskopf-
Capitulum-humeri-Aufnahme) als Aufnahme einer dritten Ebene erfolgen. Dabei

wird der Unterarm um 45° seitlich gegen das Ellenbogengelenk gekippt. So wird

der Radiuskopf gedreht und dessen Uberlagerung durch das proximale Ulnaende
aufgehoben (vgl. Abb.4).

Abbildung 4: Réntgendiagnostik der Radiusképfchenfraktur. a anterior-posterior. b seitlich. ¢ Ra-

diusképfchenzielaufnahme (Gebauer et al. 2005)

Gibt der Patient in der Untersuchung des Handgelenks Schmerzen an, sollte die-
ser Bereich ebenfalls konventionell-radiographisch untersucht werden, um eine
(Sub-)Luxation, d.h. eine Ausrenkung, des distalen Radioulnargelenks auszu-
schlielRen.

Bei komplexen Frakturen oder dem Verdacht auf Begleitverletzungen sollte eine
Diagnostik mittels Computertomographie (CT) durchgeflhrt werden (Gebauer et
al. 2005, Pike et al. 2009). Zur besseren Erkennung von Weichteilverletzungen
kann auch eine Darstellung durch Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) hinzu-

gezogen werden.



1.1.3 Kombinationsverletzungen

Bei einem von drei Patienten mit Fraktur des Radiuskodpfchens sind Begleitver-
letzungen zu erwarten (Gebauer et al. 2005). In der Regel betrifft dies selten Pa-
tienten mit nicht-dislozierter (unverschobener), sondern hauptsachlich Patienten
mit verschobener, d.h. dislozierter, instabiler oder Trimmerfraktur (Davidson et
al. 1993, Van Glabbeek et al. 2004, Ring 2008). Assoziierte Verletzungen konnen
unter anderem Olekranonfrakturen, Ellenbogengelenksluxationen, Frakturen des
Processus (Proc.) coronoideus, Ruptur der Membrana interossea zwischen Ra-
dius und Ulna des Unterarms, Unterarmfrakturen und begleitende Bandverlet-
zungen sein.

Die sogenannte Terrible-triad-Verletzung besteht aus einer posteriorer Ellenbo-
genluxation, einer Radiuskoépfchenfraktur und der Abrissfraktur des Processus
coronoideus (O'Driscoll 2000). Die Essex-Lopresti-Verletzung setzt sich aus der
Fraktur des Radiuskdpfchens, einer kompletten Ruptur der Membrana interossea
antebrachii und der Subluxation der distalen Ulna aus dem distalen Radioulnar-
gelenk zusammen (Essex-Lopresti 1951).

Eine Monteggia-like-Lasion ist als die Kombination einer Radiuskdpfchen- mit ei-

ner proximalen Ulnafraktur definiert.

1.2 Klassifikation nach Mason

Die erste Klassifikation der Radiuskdpfchenfraktur nahm Mason 1954 vor. Er un-
terteilte die Frakturen in drei Gruppen, die sich in Bezug auf Prognose und The-
rapie unterscheiden (Mason 1954): undislozierte Frakturen (Typ 1), partiell
dislozierte Frakturen (Typ Il) und komplett dislozierte Frakturen (Typ Ill). Johns-
ton erganzte die Klassifikation um die Gruppe der Ellenbogenluxationen, weshalb
die heutige Mason-Einteilung vier Frakturtypen beschreibt (Johnston 1962). Mo-
difikationen der Mason-Klassifikation von Autoren wie beispielsweise McKey, Ju-
piter, Hotchkiss, Gradin, Bennet und Kenlic konnten sich nicht durchsetzen (Ring
2004). Etabliert hat sich die in Abb. 5 folgende Modifikation nach Broberg und
Morrey bezuglich Dislokation und Defektgrofie (Broberg et al. 1986):



Typ | Il Il IV

Abbildung 5: Klassifikation der Radiuskopffraktur nach Mason, modifiziert nach Johnston
(Gihring et al. 2015)

Mason Typ I:
Fissuren, nicht-dislozierte sowie minimal dislozierte 2-Part-Frakturen < 2mm und
< 30% der Gelenkflache betreffend

Mason Typ Il:
Partiell intraartikulare (> 30% der Gelenkflache betreffend) und dislozierte Frak-

turen > 2mm

Mason Typ lll:
Mehrfragmentare und dislozierte Fraktur (Trimmerfraktur) des gesamten Radi-

uskopfchens

Mason Typ IV:

Samtliche Frakturen mit gleichzeitiger Luxation im Ellenbogengelenk

Diese Klassifikation wird trotz einer erganzenden internationalen Einteilung der
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (Esser et al.) im Klinikalltag vor-

rangig verwendet.



1.3 Behandlungsschemata

Radiuskdpfchenfrakturen kdnnen sowohl konservativ als auch operativ behandelt
werden. Die Entscheidung flr einen Therapieansatz erfolgt Uber das Verlet-
zungsausmal, d.h. die Frakturklassifikation, die Gelenkbeteiligung, das Disloka-
tionsausmaly, die Stabilitat und die Begleitverletzungen (Yoon et al. 2012,
Ruchelsman et al. 2013, Guhring et al. 2018). Aul’erdem werden patientenspe-
zifische Faktoren, wie beispielsweise das Risikoprofil bezlglich Operabilitat und
Outcome durch Vorerkrankungen, korperliche Fitness und Arbeitsbelastung be-
trachtet und abgewogen. Folgender Behandlungsalgorithmus bietet Orientierung

fur die Therapiefestlegung (Abb.6):

Radiuskopfchenfraktur

Mason | Mason Il Mason llI
. <30% >30% Rekonstruktion e b
konservativ salich nicht moglich nicht moglich
<2mm >2mm L stabil instabil
konservativ Osteosynthese Osteosynthese BIODTOﬂ"\&S? (Bio-) Prothese
(Resektion)

Abbildung 6: Behandlungsalgorithmus der Radiuskopffraktur (Gihring et al. 2015)

Bei Verletzungen des Typ | nach Mason (nicht bzw. gering disloziert < 2mm und
< 30% der Gelenkflache messend) ist der konservative Ansatz die Therapie der
Wahl, da die Frakturen per definitionem als stabil gelten. Durch eine Oberarm-
gipsschiene wird das betroffene Ellenbogengelenk fur ca. zwei Wochen ruhigge-
stellt und ab dem 7. - 10.Tag nach dem Frakturereignis gefuhrt passiv und aktiv
bewegt (Van Glabbeek et al. 2001). Intensive, frihzeitige Physiotherapie zum
Erhalt der Gelenkfunktion wird empfohlen. Die Steigerung des Bewegungsaus-

maldes ist abhangig vom Schmerzempfinden des Patienten.



Als Behandlungsalternative bietet sich eine Therapie ohne vorherige Ruhigstel-
lung in einer Oberarmgipsschiene an (early Range of Motion, early ROM). Dabei
wird der Ellenbogen trotz des Risikos einer sekundaren Dislokation einer soforti-
gen physiotherapeutischen Mobilisation zugefuhrt (Jackson et al. 2007, Pike et
al. 2009). Schon Mason demonstrierte an seinen Patienten den Erfolg der voll-
standigen Wiederherstellung der Gelenkfunktion durch frihfunktionelle Behand-
lung in 90% der Falle (Mason 1954). In Folgestudien konnte die frihfunktionelle
Behandlung durch Uberwiegend sehr gute Ergebnisse bestatigt werden (Mason
1954, Van Glabbeek et al. 2001). Auch Liow et al. konnten in ihrer prospektiven
Studie positive Effekte hinsichtlich der Funktion nach Ruhigstellung bzw. soforti-
ger Beubung feststellen. Die frihe Mobilisation zeigte sich vorteilhaft fur die
Schmerzentwicklung der Patienten (Liow et al. 2002). Nur in einzelnen Studien
wurde ein verzdgerter konservativer Heilungsverlauf beobachtet (Ring et al.
2002). Wichtig ist es allerdings, vor Beginn der konservativen Therapie eine me-
chanische Blockierung in der Umwendbewegung auszuschlie3en (Stevens et al.
2013). Blockadephanomene, z.B. durch Knorpelabsprengungen, sollten operativ
behandelt werden (Ring et al. 2002, Herbertsson et al. 2004, Herbertsson et al.
2004).

Bei Mason Typ lI-Frakturen (Dislokation > 2mm oder Beteiligung von > 30% der
Gelenkflache) gibt es grundsatzlich zwei Moglichkeiten der Behandlung. Die kon-
servative Ruhigstellung bei stabilen nicht- oder minimal dislozierten Frakturen
< 2mm ohne Begleitverletzungen, d.h. isolierten Radiuskdpfchenfrakturen, erfolgt
hier nach denselben Vorgaben wie bei Typ I-Frakturen (Bakalim 1970, Akesson
et al. 2006, Duckworth et al. 2011, Furey et al. 2013). Hier ergibt sich im Falle
einer mechanischen Blockierung des Ellenbogengelenks durch abgesprengte
Knorpelanteile, etc... wie auch bei Mason |-Frakturen die Indikation zur operati-
ven Frakturversorgung (Hotchkiss 1997, Rosenblatt et al. 2008, Pike et al. 2009,
Duckworth et al. 2011).

Dislozierte Typ llI-Frakturen > 2mm werden bevorzugt operativ behandelt (Geel
et al. 1990, Druschel et al. 2010, Guhring et al. 2015). Da keine evidenzbasierten
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Studien hinsichtlich der unterschiedlichen Behandlungsschemata existieren, er-
folgt die Indikationsstellung zur Operation bislang uneinheitlich (Goost et al.
2003).

Bei der operativen Therapie ist der laterale Zugang nach Kocher am gebrauch-
lichsten. Der Schweizer Chirurg und Nobelpreistrager Emil Theodor Kocher ent-
wickelte diese Vorgehensweise bereits Anfang des 20.Jahrhunderts im Rahmen
seines Buches ,Chirurgische Operationslehre” (Kocher 1902). Bei einer Ellenbo-
genstellung von 150° Flexion und Pronation inzidiert der Unfallchirurg die Haut
bogenférmig von 3-5cm oberhalb des Epicondylus humeri radialis weitestgehend
parallel zur Humerusachse bis ca. 4-6cm distal des Radiuskopfchens. Die
Schnittfuhrung verlauft zwischen den ventralen Mm. brachioradialis (proximal)
und extensor carpi ulnaris (distal) und den dorsalen Mm. triceps brachii (proximal)
und anconeus (distal) (Kocher 1902). Damit kann der Chirurg insbesondere den
Nervus (N.) radialis schonen (Gebauer et al. 2005, Kumar et al. 2012). Standard
der operativen Therapie sind die offene Reposition und interne Stabilisierung (O-
pen Reduction and Internal Fixation, ORIF). Diese Art der Osteosynthese erfolgt
mittels Schrauben, Platten, Kirschnerdrahten (K-Drahten) oder seltener resor-
bierbaren Pins.

Sowohl nach der konservativen Methode (Akesson et al. 2006) als auch nach der
operativen Versorgung von Typ ll-Frakturen (Lindenhovius et al. 2009) wurden
gute Ergebnisse berichtet. In einer Studie mit 52 sportlich aktiven Patienten konn-
ten Guzzini et al. mit der konservativen Behandlung sehr gute Ergebnisse erzie-
len, wenn auch bei einem Grofteil der Patienten der Bewegungsumfang im
Seitenvergleich etwas reduziert sowie die Valgusdeviation etwas erhoht war. Bei
12% dieser Patienten wurde von verstarkten degenerativen Prozessen am be-
troffenen Arm berichtet (Guzzini et al. 2017). In einer Studie zur konservativen
Therapie wurden keine statistisch signifikanten funktionellen Unterschiede zwi-
schen Patienten mit Dislokation < 2mm und > 2mm festgestellt (Furey et al.
2013). Lindenhovius et al. stellten in einer Analyse keine besseren Ergebnisse
der Osteosynthese im Vergleich zu den konservativ behandelten Patienten fest.
Nach operativer Therapie beobachteten sie leichte Degenerationen bei zwei der

22 Patienten (Lindenhovius et al. 2009). Dagegen zeigt sich im Vergleich, dass
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bei 28 von 34 konservativ behandelten Patienten von Akesson et al. z.T. ausge-
pragte degenerative Veranderungen des radiokapitellaren Gelenks auftraten
(Akesson et al. 2006, Burkhart et al. 2013). Auch Khalfayan et al. erzielten in
einer Studie mit osteosynthetischer Versorgung ein besseres Ergebnis als mit
konservativer Therapie (Khalfayan et al. 1992). Fast folgenlose Ausheilung der
Frakturen konnte auch in Studien von King et al. und Ring et al. nach operativer
Therapie mit fruhzeitiger Mobilisation nachgewiesen werden (King et al. 1991,
Ring et al. 2002).

Bei Typ llI- und IV-Frakturen ist aufgrund des erhdhten Risikos fur eine sekun-
dare Dislokation und Arthroseentwicklung nahezu ausschlielich die operative
Therapie angezeigt. Da das Radiuskopfchen einer der wichtigsten Stabilisatoren
des Ellenbogengelenks darstellt, wird primar eine wiederherstellende, erhaltende
Therapie angestrebt. Dabei wird, wie auch bei Mason Typ lI-Frakturen, offen ana-
tomisch reponiert und das Radiuskdpfchen mit Schrauben oder winkelstabilen
Platten stabilisiert und am Radiusschaft fixiert (Nowak et al. 2012). Insbesondere
bei groRen Fraktursticken > 50% sollte die Rekonstruktion die Therapie der Wahl
sein (O'Driscoll et al. 2003). Kleinere Knochen- oder Knorpelfragmente von
Humerus oder Radiuskdpfchen sollten bei Gelenkblockaden komplett entfernt
werden. Sollte es nicht umsetzbar sein, das Radiuskdpfchens in situ (im Korper)
zu rekonstruieren und fixieren, kann der Chirurg die Fragmente entfernen und
nach einer sogenannten On-table-Rekonstruktion (aulRerhalb des menschlichen
Korpers auf einem separaten Operationstisch) mithilfe von Platten und Schrau-
ben das Radiuskopfchen reimplantieren. Zum Verfahren dieser Bioprothese exis-
tieren bisher lediglich vereinzelte Beschreibungen mit exzellenten Ergebnissen
(Businger et al. 2010). In zwei weiteren kleinen Beobachtungsstudien mit insge-
samt 16 Patienten wurde festgestellt, dass das rekonstruierte Radiuskdpfchen
als Platzhalter zwar eine gute Langzeitfunktionalitat des Ellenbogens ermdoglicht,
gehauft aber keine Frakturkonsolidierung erfolgt und in einigen Fallen sogar eine
Revisionsoperation (Re-Operation), d.h. eine erneute Operation, notig ist (Chen
et al. 2011, Kumar et al. 2015).

Beispielsweise bei Verlust oder Deformierung von Frakturfragmenten, osteoporo-

tischen Vorgangen oder weitreichender Zertrtimmerung, ist die Rekonstruktion
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des Radiuskdpfchens nicht moglich. Dann besteht die Méglichkeit der primaren
Resektion, d.h. der Entfernung des Radiuskdpfchens, bei der im Normalfall die
Funktion des Ellenbogengelenks weitestgehend erhalten bleibt (Winkler 1999,
Strigini et al. 2019). Wichtig fur das Langezeitergebnis ist, dass die Radiuskopf-
chenresektion moglichst zeitnah nach dem Traumaereignis erfolgt, bevor eine
Konsolidierung in atypischer Position einsetzt (Mason 1954, Ambacher et al.
2000, Lindemann-Sperfeld et al. 2002, Meyer-Marcotty et al. 2002). Dabei mus-
sen jedoch zuvor relevante Begleiterkrankungen und die Funktionalitat, wie die
Varus- und Valgusstabilitat, gepruft werden. Ist die Funktionalitat nicht gegeben,
kann keine alleinige Resektion erfolgen, da dadurch eine vorhandene Instabilitat
verstarkt werden wirde (Ashwood et al. 2004, Herbertsson et al. 2004). Aus die-
sem Grund unterzieht der Chirurg das Ellenbogengelenk und den Unterarm nach
Radiuskopfresektion einer ausflhrlichen, rontgengestitzten Stabilitatsprifung:
Zum einen wird die Aufklappbarkeit des Ellenbogens im Seitenvergleich bei Va-
rus- und Valgusstress getestet. Zum anderen wird der Arm in der Schulter um
90° abduziert und um 90° innenrotiert. Wenn der Radius bei Langszug mehr als
3mm nach proximal migriert, wird von Instabilitat gesprochen (Akman et al. 2017).
Nach einer alleinigen Resektion weisen die Patienten vermehrt Gber die Instabi-
litdt hinausgehende Spatkomplikationen wie Ellenbogengelenkssteife und atypi-
sche Ossifikation (Verkndcherung) bzw. Fehlstellung des Radius (z.B. proximaler
Radiusvorschub) auf, die in chronischen Schmerzen, Kraftdefiziten, reduzierter
Gebrauchsfahigkeit sowie Osteoporose resultieren kdnnen (McDougall et al.
1957, Taylor et al. 1964, Mikic et al. 1983, Morrey et al. 1993, lkeda et al. 2000,
Leppilahti et al. 2000, Herbertsson et al. 2004). Daher wird bei Instabilitat nach
Radiuskopfchenresektion vorrangig ein anschliel3ender endoprothetischer Radi-
uskdpfchenersatz durchgeflhrt, um die Funktionalitat des Ellenbogengelenks
insbesondere bei Krafteinwirkung und die Varus- und Valgusstabilitat erhalten zu
konnen (Knight et al. 1993, Sellman et al. 1995, King et al. 1999, Moro et al.
2001, Kuchle et al. 2003). Wenn sich bereits in der primaren radiologischen Di-
agnostik der dringende Verdacht auf Instabilitat ergibt, empfiehlt sich die Planung
einer akuten Prothesenversorgung (Rohm et al. 2002). Die Radiuskopfprothesen

konnen in Material und GroRe optimal auf den Patienten abgestimmt werden.
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Trotz unterschiedlichster Resektionsverfahren und Prothesensystemen zeigt die
Behandlung mit offener Reposition und interner Stabilisierung in vielen Studien
ein besseres funktionelles Outcome als die Resektion des Radiuskopfchens
(Ikeda et al. 2005, Lindenhovius et al. 2007). Ambacher et al. sprechen von einem
lediglich guten bis mafigen Resultat der primaren Resektion. Dennoch kann
auch nach alleiniger Resektion ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erzielt werden,
wie in einer Studie an 25 Patienten Uber einen Follow-up-Zeitraum von 16 - 30
Jahren demonstriert wurde (Janssen et al. 1998). Strigini et al. empfehlen, bei
Patienten junger als 50 Jahre, Sportler oder Handwerkern den prothetischen Er-
satz, wahrend sie bei Patienten alter als 50 Jahre die alleinige Resektion beflr-
worten (Strigini et al. 2019). Bei stabilen, isolierten Frakturen gilt es in jedem Fall,
die Therapieoptionen genau abzuwagen, da hier zum einen kaum relevante
Funktionsunterschiede bei Zustand nach Osteosynthese bzw. nach Resektion
berichtet werden, zum anderen jedoch die Degenerationsrate nach Radiuskdpf-
chenentfernung hoher ist (Akman et al. 2017). In der Literatur wird ebenfalls von
zufriedenstellenden funktionellen Resultaten mit Radiuskdpfchenendoprothesen
berichtet, wenn auch aufgrund von Nebenerkrankungen und Begleitverletzungen
einige schlechte Ergebnisse zu verzeichnen sind (Wick et al. 1998, Moro et al.
2001, Holmenschlager et al. 2002, Frosch et al. 2003). In einer gro3en Metaana-
lyse verglichen Sun et al. die Ergebnisse von 138 Patienten nach offener Repo-
sition und interner Stabilisierung und 181 Patienten nach Radiuskopfchenersatz
bei Mason IlI- und IV-Frakturen aus acht verschiedenen Studien zwischen 2009
- 2015. In der Gesamtheit kamen Scores, Komplikationsrate und Bewegungsum-
fang bei Patienten mit Endoprothese zu einem signifikant besseren Ergebnis
(Sun et al. 2016). In weiteren Studien konnte dies bestatigt werden (Li et al. 2014,
Tarallo et al. 2017). In sdmtlichen bisherigen Studien besteht jedoch die Proble-
matik der gemischten Kohorten beziglich Frakturklassifikation und Begleitverlet-
zungen, was an den z.T. sehr deutlichen Resultatunterschieden zu beobachten
ist (Akman et al. 2017).

In jedem Fall ist das Therapieziel auch bei Stabilitat des Ellenbogengelenks die

Rekonstruktion der radialen Saule des Unterarms, da es andernfalls aufgrund der
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hohen Kraftibertragung im Bereich der ulnaren Saule zu einer verfrihten ulno-
humeralen Gelenkdegeneration als Spatkomplikation kommen kann (Mikic et al.
1983).

1.3.1 Implantate

Wie bereits erwahnt, stehen bei der operativen Frakturbehandlung anschlief3end
an die offene Reposition verschiedene Osteosyntheseverfahren zur internen Fi-
xierung zur Verfugung. Kirschnerdrahte dienen sowohl zur langfristigen als auch
zur temporaren Stabilisierung. Am haufigsten werden kopflose Minifragment-
schrauben aus Titan (1,5 - 2,5mm) einzeln oder in Kombination mit winkelstabilen
Metallplatten in T- oder L-Form zur Fragmentfixierung eingesetzt (King et al.
1991, Lindemann-Sperfeld et al. 2002, Meyer-Marcotty et al. 2002, Ring 2004).
Eine weitere Option der Osteosynthese ist die Einbringung von Titanium Elastic
Nails (TEN). Dies ist eine Art intramedullarer Nagel, der hauptsachlich zur Stabi-
lisierung von Radiushalsfrakturen eingebracht wird. Bei jedem operativen Ver-
fahren ist es wichtig, auf die ,Sicherheitszone“ (,safe zone“) zu achten, welche
den Teil des Radiuskopfchens definiert, der bei Pronation und Supination nicht
mit der Ulna artikuliert (Ikeda et al. 2000). Damit die Umwendbewegung sicher-
gestellt werden kann und das Gelenk nicht irritiert wird, sollten die Osteosynthe-
seschrauben aulierhalb der ,safe zone“ nicht Uber das Knorpelniveau
herausragen und daher bevorzugt in der ,safe zone“ eingebracht werden. Eine
Osteosyntheseplatte sollte immer in der Sicherheitszone implantiert werden, da
dort kein Risiko des Impingements (schmerzhaftes Zusammenstof3en) zwischen
Radius und Ulna besteht (Smith et al. 1996). Seltener angewandt wird eine Os-
teosynthesetechnik mit biodegradierbaren Pins. Dies sind Knochenfixierstifte,
wie beispielsweise Ethipin und Polypin, aus Polylaktid und anderen Polymeren,
die als selbstauflosendes Osteosynthesematerial entwickelt wurden (Kulkarni et
al. 1966, Prokop et al. 2004). Deren grolder Vorteil besteht darin, dass man den
Patienten im Verlauf keiner weiteren Operation zur Materialentfernung zufuhren
muss (Rehm et al. 1997, Prokop et al. 2004). Diese Behandlungsmethode flhrt

15



zu guten bis sehr guten funktionellen Langzeitergebnissen, allerdings ohne sig-
nifikante Unterschiede zur Metallosteosynthese (Marzischewski et al. 1998,
Rehm et al. 1999).

1.3.2 Prothesen

Als Prothesenersatz des Radiuskopfchens stehen unter anderem anatomische,
nicht-anatomische, monopolare, bipolare und modulare Systeme zur Verfigung,
die locker, fest oder zementiert implantiert werden kénnen (Muller et al. 2011,
Zunkiewicz et al. 2012, Giannicola et al. 2014). Insbesondere bei Monoblockpro-
thesen wird von leichter Implantation und sehr guter Rotationsstabilitat berichtet
(Schneeberger et al. 2004). In der Literatur wurden bislang Radiuskopfendopro-
thesen aus diversen Materialien, wie Silikon-Gummi-Prothesen (Swanson et al.
1981), Cobalt-Chrom-Prothesen (Judet et al. 1996), Prothesen aus Acryl (Cherry
1953), Vitallium (Knight et al. 1993) oder Titan (Harrington et al. 1981), beschrie-
ben. Heute sind v.a. Prothesen aus Pyrokohlenstoff oder Metall (Cobalt-Chrom
oder Titan) erhaltlich. Silikonprothesen sind nicht mehr Ublich — diese wiesen eine
erhdhte Inzidenz von Instabilitat, Funktionsversagen und inflammatorischer, re-
aktiver Synovitis auf (Gordon et al. 1982, Worsing et al. 1982, Stoffelen et al.
1994, Vanderwilde et al. 1994). Die korrekten MalRe (Durchmesser und Hohe)
der Radiuskdpfchenprothese lassen sich abschatzen, indem man die resezierten
Frakturfragmente provisorisch wieder zusammensetzt. Die Prothese sollte ein
flieRendes, uneingeschranktes Bewegungsausmall ermoglichen (King 2004,
Bain et al. 2005). Fur eine optimale Bildung des proximalen Radioulnargelenks
sollte die Prothese dieselbe Hohe aufweisen wie die Incisura trochlearis (Tejwani
et al. 2007) und 1-2mm unterhalb des kndchernen Anteils des Processus coro-
noideus enden (Doornberg et al. 2006). Zu kurze oder zu lange Prothesen — so-
genanntes Under- und Overstuffing — flhren Instabilitaten und/ oder
Bewegungseinschrankungen im Ellenbogen mit sich (Markolf et al. 2004, Van
Glabbeek et al. 2004). In einer Studie zeigte die Mayo Clinic, eine US-
amerikanische Non-Profit-Organisation, dass Radiushalsverlangerungen von
2,5mm die Varus-/Valguslaxheit zwar verringern, die radiokapitellare Biomecha-
nik aber so verandern, dass die Supination des Unterarms eingeschrankt ist. Ein
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weiteres Risiko des Overstuffings ist die verstarkte Gelenkssteife (Gauci et al.
2016). Bei Verkirzung des Radiushalses nehmen die Gelenkslaxheit und die Be-
weglichkeit des Ellenbogengelenks zu (Charalambous et al. 2004).

Bisher konnte die Uberlegenheit eines Prothesensystems noch nicht klar bewie-
sen werden (Kumar et al. 2012). In juingsten Untersuchungen mit monopolaren
Pyrokohlenstoffprothesen wurde erstmals bei einem Grol3teil der Patienten eine
periostale und auch endostale Kortikalisresorption (Knochenauflosung) um den
Prothesenhals beschrieben. Bislang wurden jedoch kein Funktionsverlust und
keine Prothesenlockerung bestatigt (Ricon et al. 2012, Sarris et al. 2012, Gauci
et al. 2016).

1.4 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung der Frakturen erfolgt generell durch frihzeitige physiothe-
rapeutische Bewegungsubungen. Intensive passive Bewegung im Sinne von
Dehnungstbungen sollte dabei in Abhangigkeit der Primarstabilitat so frih wie
madglich erfolgen, um die urspringliche Gelenkfunktion erhalten zu kénnen (Liow
et al. 2002). Selbst nach operativer Therapie durfen die Patienten bei stabilem
Operationsergebnis ab dem vierten postoperativen Tag mit der aktiv assistierten
Belibung beginnen. Das Bewegungsausmal} wird abhangig vom Schmerzemp-
finden des Patienten gesteigert. Um eine Ellenbogensteife als haufigste posttrau-
matische Komplikation zu vermeiden, sollte die Zeitspanne der Ruhigstellung
unbedingt weniger als drei Wochen betragen. Teunis et al. konnten an Patienten
mit Mason Typ |- und ll-Frakturen zeigen, dass sich der Bewegungsumfang durch
aktive Dehnung in allen vier Dimensionen signifikant verbessert (Teunis et al.
2016).

Flr einen Zeitraum von sechs Wochen sollten keine Widerstandsbewegungen,
wie stutzende Bewegungen, und kein Varus- oder Valgusstress erfolgen, um ins-
besondere die Kollateralbander zu schonen. Zur weiteren Schonung des
Bandapparats des Ellenbogens sollen die Patienten Rotationsbewegungen aus-
schlie3lich in 90°-Flexionsstellung durchfuhren (Burkhart et al. 2013) oder zur
Stabilitatsunterstutzung fur sechs Wochen eine Orthese tragen. Zur Vermeidung
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von heterotopen Ossifikationen, d.h. atypisch lokalisierten Verknécherungen,
wird die Gabe einer Ossifikationsprophylaxe, wie zweimal taglich Indometacin
75mg per os, in Kombination mit Protonenpumpenhemmern zur Magenschleim-
hautprotektion empfohlen. Alternativen hierzu sind Ibuprofen, Voltaren/ Dicl-

ofenac oder Kombinationen dieser Wirkstoffe.

1.5 Komplikationen

Maogliche Komplikationen nach Radiuskodpfchenfrakturen sind v.a. Bewegungs-
umfangseinschrankung, Schmerzen, Steifigkeit oder chronische Instabilitat des
Ellenbogengelenks (Klchle et al. 2003, Herbertsson et al. 2004). Auch die Kraft
bei Faustschluss, bei Pronation und bei Supination kann vermindert sein. Funk-
tionelle Einschrankungen kdnnen erhebliche Schwierigkeiten im Alltag verursa-
chen. Morrey et al. untersuchten die fur 90% der Alltagsaktivitat notige
Ellenbogenbeweglichkeit und erhoben folgendes Ergebnis: bei einer einge-
schrankten Extensions-Flexions-Beweglichkeit von 0-30°-130°, d.h. einem Um-
fang von 100°, und einer Umwendbeweglichkeit von 50°-0-50° war die
Ellenbogenfunktion fur den Alltag ausreichend. Diese Male sind heute als soge-
nannter Functional Arc bekannt (Morrey et al. 1981, Morrey 1990, Morrey 2000,
Haselhuhn 2013). Im Langzeitverlauf kann man Uber funktionelle EinbulR3en oft
eine Arthrose des Ellenbogengelenks sowie seltener auch heterotope Ossifikati-
onen nachweisen. Nach konservativer Therapie werden in der Literatur Va-
Ilgusdeviation und erhohte Gelenksdegenerationsraten von 12% (Guzzini et al.
2017) bis 85% (Akesson et al. 2006, Burkhart et al. 2013) des therapierten Pati-
entenkollektivs beschrieben. Hingegen sind nach operativer Fragmentfixierung
von Mason Typ lI-Frakturen deutlich weniger Patienten von arthrotischen Veran-
derungen betroffen (Lindenhovius et al. 2009). Fur Trammerfrakturen (Mason
Typ Ill) sind sekundare Dislokationen, Pseudoarthrose und Nekrosen (Absterben
von Gewebe) spezifische Komplikationen. Haufig resultieren aus der primaren
Osteosynthese mit fehlender Konsolidierung oder Therapieversagen anderer Art
Schmerzen und Gelenksdysfunktionen. Dann werden Re-Operationen, wie Ra-

diuskdpfchenresektion und Prothesenersatz, notwendig (Ring et al. 2002, Sun et
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al. 2016). Nach alleiniger Radiuskopfresektion ist eine erhdhte Rate an Kompli-
kationen, wie z.B. arthrotischer Veranderung des Ellenbogengelenks, zu be-
obachten (lkeda et al. 2005, Charalambous et al. 2011, Zarattini et al. 2012,
Akman et al. 2017). In Studien wird von Arthroseraten Uber 50% berichtet
(Mutschler et al. 1990). Postoperative Steifigkeit oder eine atypische Ossifikation
im Ellenbogengelenk fuhren im langfristigen Verlauf zu Beschwerden, wie dau-
erhafte Schmerzen, Kraftdefiziten und Funktionseinschrankungen (McDougall et
al. 1957, Taylor et al. 1964, Mikic et al. 1983, Morrey et al. 1993, lkeda et al.
2000, Leppilahti et al. 2000, Herbertsson et al. 2004). Haufige Komplikationen
der Radiuskdpfchenresektion sind aulRerdem die Valgusdeformitat und die mit
einer radioulnaren Subluxation einhergehende Proximalisierung des Radius
(Kaps et al. 1982, Lindemann-Sperfeld et al. 2002, Meyer-Marcotty et al. 2002,
Klchle et al. 2003). Bei Fehlstellung kann durch eine Fehlbelastung folglich zu-
satzlich eine ulnohumerale Gelenkdegeneration entstehen (Mikic et al. 1983).
Nach primarer Prothesenimplantation kann es zu einer aseptischen Prothesen-
lockerung/ zu osteolytischen (knochenabbauenden) Veranderungen um den Pro-
thesenhals (Schofer et al. 2008, Tarallo et al. 2017) oder bei unpassender
Prothese zur chronischen Instabilitat des Ellenbogens mit Arthrose und Schmer-
zen kommen (King et al. 2001, Beingessner et al. 2004). Insbesondere Prothe-
sen, die grofer als das ursprungliche anatomische Radiuskopfchen sind, gehen
mit Spatkomplikationen wie Steifigkeit und Schmerzen einher (King 2004, Van
Glabbeek et al. 2004, Van Glabbeek et al. 2005). Auch hier resultieren veranderte
Belastungsachsen mit einem relativen Ulnavorschub in einer ulnohumeralen
Arthrose (Pomianowski et al. 2001). Fur die verschiedenen Endoprothesenmate-
rialien liegen inzwischen neue Studien und Beobachtungen vor, wie z.B. Uber
Pyrokohlenstoffprothesen, bei denen peri- und endostale Kortikalisresorption um
den Prothesenschaft detektiert wurden (Gauci et al. 2016). Dass Silikonprothe-
sen mit Funktionsverlust, Synovitis und Implantatversagen einhergehen, ist
schon langer bekannt (Knight et al. 1993, Meyer-Marcotty et al. 2002).

Biologische Prothesen fungieren als Platzhalter. Oftmals findet hier keine Frak-

turkonsolidierung statt. Im Verlauf kann je nach Ellenbogengelenksstabilitat eine
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kinstliche endoprothetische Versorgung notwendig werden (Chen et al. 2011,
Kumar et al. 2015).

Insgesamt wird bei 10% der Mason Typ lll- und IV-Frakturen von heterotopen
Ossifikationen berichtet (Meyer-Marcotty et al. 2002, Bauer et al. 2012,
Zwingmann et al. 2013, Chwedczuk et al. 2016).

1.6 Fragestellung

Da es von der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) keine eindeutige
Leitlinie zur Behandlung von Radiuskopfchenfrakturen gibt, obliegt die Therapie-
entscheidung dem behandelnden Unfallchirurgen, der sich zum einen an eigenen
Erfahrungen, zum anderen an der Ublichen Vorgehensweise der Klinik orientiert.
Im Laufe der Zeit entwickelte sich ein breites Behandlungsspektrum, das sich
heutzutage von Ruhigstellung und/ oder fruhfunktioneller Beubung uber die ver-
schiedenen ORIF-Verfahren wie perkutane Drahtosteosynthese, Schrauben-
und Plattenosteosynthese, neueren Pin-Osteosyntheseverfahren bis hin zu En-
doprothesen aus verschiedensten Materialien erstreckt. Dabei wurden insbeson-
dere in den letzten Jahren viele unterschiedliche Metastudien durchgefihrt - mit
dem Versuch, die Uberlegenheit einer Therapie (iber die anderen zu belegen.
Dies stellte sich aufgrund von unterschiedlichen Schwerpunkten und Herange-
hensweisen der Einzelstudien als schwierig heraus. Aulderdem betrachten die
einzelnen Studien meist nur kleine Fallzahlen, weshalb oftmals keine exakte Ein-
teilung nach dem Schweregrad der Fraktur erfolgt. Auch die Datenerhebung tuber
viele Jahre zur Vergrdéflerung des Studienkollektivs stellt sich angesichts der ra-
schen Entwicklung neuer Materialien und deren Einsatz als ungenau heraus.

Ziel dieser Studie ist es daher, Langzeitergebnisse nach verschiedenen Thera-
pien in einer einzigen Arbeit zu beleuchten. Dabei wird der Vorteil der einheitli-
chen Grundbedingungen (standardisierte Vorgange an derselben Klinik sowie
standardisierte Studienerhebung durch dieselben Studienleiter und dieselben
Einschluss- und Ausschlusskriterien) genutzt. Des Weiteren behandelt die Be-
rufsgenossenschaftliche Unfallklinik (BGU) Tubingen als Anlaufstelle fur Kno-

chentraumata im Arbeits- oder Freizeitumfeld eine Vielzahl an Patienten mit
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Radiuskopfchenfrakturen. Damit konnte ein gro3es Kollektiv an Patienten fur die
Studie rekrutiert und die Patienten angelehnt an die Mason-Klassifikation in vier
Gruppen eingeteilt werden. So kdonnen die einzelnen Therapien und ihre Lang-
zeitergebnisse bei ahnlichem Frakturausmal beleuchtet werden. Zusatzlich wer-
den die eigenen Ergebnisse mit der aktuell verfligbaren Literatur verglichen.
Somit soll die vorgelegte Arbeit nicht nur einen Uberblick iber die gangigen The-
rapieoptionen geben, sondern auch die optimale Therapiestrategie fur die ver-
schiedenen Radiuskopfchenfrakturen nach Mason identifizieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Zur Untersuchung der oben genannten Fragestellung wurde ein retrospektiver, nicht
randomisierter Studienaufbau gewahlt und Langzeitergebnisse bei Patienten mit statt-
gehabter Radiuskopfchenfraktur und erfolgter Behandlung durch Fragebogen und
Nachuntersuchung eruiert. In der vorliegenden Arbeit wurde aufgrund der besseren
Lesbarkeit fur Patienten und Patientinnen nur die mannliche Form verwendet. Sie

schliel3t grundsatzlich Manner und Frauen ein.

2.2 Patientenkollektiv und Rekrutierung

Fir die Studie wurden zur Erhebung der Langzeitergebnisse alle volljahrigen Patienten
aus dem Patientengut der BGU Tubingen kontaktiert, die zwischen 01.01.2010 und
31.12.2013 eine Radiuskopfchenfraktur erlitten und diese in der BGU Tubingen be-
handeln lieRen. AuRer einem Mindestalter von 18 Jahren wurde keine weitere Alters-
begrenzung zum Zeitpunkt des Unfalls festgelegt, um maoglichst breit validierte
Aussagen Uber Epidemiologie, Unfallmechanismus, Pathophysiologie und Heilungs-
verlauf treffen zu konnen. Nach Aktenlage betraf dies 263 Patienten. Darunter waren
252 Patienten (95,82%) mit Fraktur eines Radiuskoépfchens und elf Patienten (4,18%)
mit gleichzeitiger Fraktur beider Radiuskdpfchen. Das Gesamtkollektiv bestand somit
aus 274 Radiuskopfchenfrakturen. Von den Patienten mit einseitiger Fraktur waren
126 Patienten (50%) nicht erreichbar oder lehnten die Teilnahme an der Studie aus
personlichen Grinden ab. Von den Patienten mit beidseitiger Fraktur betraf dies zwei
(18,18%). Zwei Patienten der Gruppe mit einseitiger Fraktur (0,79%) waren zum Zeit-
punkt der Studiendurchfuhrung bereits verstorben. Es nahmen schliefl3lich 124 der Pa-
tienten mit einseitiger Fraktur (49,21%) und neun der Patienten mit beidseitiger Fraktur
(81,81%) an der Studie teil (vgl. Tab.1).
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Teilnahme Teilnahme verstorben Patienten
abgelehnt Gesamt
Patienten mit 124 126 2 252
einseitiger Fraktur (49,21%) (50%) (0,79%) (100%)
Patienten mit 9 2 0 11
beidseitiger Fraktur (81,81%) (18,18%) (0%) (100%)

Tabelle 1: Rekrutierungsstatus des Gesamtkollektivs

Damit ergab sich insgesamt ein Patientengut von 133 Patienten mit 142 Radiuskopf-
chenfrakturen. Von diesen konnten 92 Radiuskopfchenfrakturen (64,78%) bei einem
Termin in der BGU Tubingen nachuntersucht werden. Die Ubrigen Patienten - entspre-
chend 50 Radiuskdpfchenfrakturen (35,21%) - wurden per Fragebogen mit zusatzli-
chen orientierenden Fragen zur Ellenbogenfunktion per Post erfasst. Bei angegebenen
Bewegungseinschrankungen wurde der Einschrankungsumfang nochmals bei einem

Telefonat konkretisiert.

2.3 Einteilung des Kollektivs

Wie in der Literatur Ublich wurde auch dieses Studienkollektiv gemaf der Frakturklas-
sifikation nach Mason eingeteilt. Demnach ergaben sich vier Gruppen, zu denen die
Frakturen je nach Frakturgrad zugeordnet wurden. Innerhalb der Gruppe wurden die
verschiedenen Therapiemodalitaten unterschieden und deren Langzeitergebnisse mit-
einander verglichen.

In jeder Frakturgruppe gab es einen Patientenanteil, der konservativ, d.h. durch Ru-
higstellung mittels Oberarmgipsschiene, therapiert wurde. Bei manchen Patienten war
es notwendig, den luxierten Ellenbogen im Operationssaal unter Anasthesie geschlos-
sen zu reponieren. Von den operativen Therapieverfahren wurden samtliche Osteo-
syntheseverfahren zu ORIF zusammengefasst. Im Detail bestand diese
Therapiegruppe aus Patienten nach Versorgung der Fraktur mit einer oder mehreren
Schrauben (inkl. Minifragmentschrauben) oder einer Platte, die mittels Schrauben am
Knochen befestigt wurde. Eine Sonderstellung nahm der sogenannte TEN ein. Als
weitere operative Therapie fand die Fragment- bzw. Radiuskopfchenteilentfernung Er-
wahnung, bei der nicht rekonstruierbare Teile der Fraktur bzw. des Radiuskopfchens

reseziert wurden. Daruber hinaus wurde bei einem Teil der Patienten das gesamte
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Radiuskopfchen entfernt. Als Therapieerganzung wurde manchen Patienten nach Ra-

diuskdpfchenresektion eine Prothese als Radiuskdpfchenersatz eingesetzt.

2.4 Erhebung des Heilungszustandes

Bei der Erfassung des Heilungsverlaufs wurde eine detaillierte Anamnese zum allge-
meinen Gesundheitszustand sowie im Speziellen zum Gebrauch des Ellenbogens im
Alltag durchgefuihrt. Neben der Anamnese zur Schmerzentwicklung und zu subjektiven
Einschrankungen wurde die Beweglichkeit des Ellenbogens zur objektiven Beurteilung
herbeigezogen. Wichtig war auch die Einteilung des Heilungszustands mithilfe von
verschiedenen anamnestischen Scores: VAS (Hayes und Patterson 1921), DASH
(Germann et al. 2006), REFA (Kobosil et al. 1997). Diese werden im Folgenden noch
eingehender beleuchtet und sind im Anhang ausfuhrlich zu finden. AuRerdem standen
zwei funktionelle Scores, der Score nach Broberg und Morrey (Broberg und Morrey
1986) und der MEPI (Regan und Morrey 1989), fur die Beurteilung der Beweglichkeit

und Funktion des Ellenbogens zur Verfugung.

2.4.1 Allgemeine und spezielle Anamnese

Die Befragung der Patienten wurde anhand eines einheitlichen Fragebogens durchge-
fuhrt (siehe Anhang). Zunachst wurde der Informationsgehalt der vorliegenden Akten
der BGU Tubingen uberpruft. Zur Verifizierung der Angaben gaben die Studienteilneh-
mer die Unfallursache und die erfolgte Therapie an. Zusatzlich konnten insbesondere
die tatsachliche Dauer der Ruhigstellung, die Einnahme einer Ossifikationsprophylaxe,
die Durchflhrung einer Physiotherapie und aufgetretene Komplikationen mit gegebe-
nenfalls extern durchgefuhrten Re-Operationen uberpruft werden. Neben detaillierten
Angaben zur Person, wie Gewicht und Grolde, erfragte der Fragebogen die aktuelle
Medikation, den Alkoholkonsum sowie den Tabakkonsum des Patienten. Das Vorlie-
gen einer relevanten Vorerkrankung, wie z.B. Rheumatoide Arthritis und Psoriasis
Arthritis, frihere Einschrankungen und Verletzungen, sowie der sportliche Trainings-
zustand lagen bei der Anamnese im besonderen Fokus. Um Vergleiche zwischen dem
pratraumatischen und dem postinterventionellen Gesundheitszustand ziehen zu kon-
nen, wurde das Sportverhalten, der Alltags- und Freizeitablauf, die Berufsaustibung,
die Mobilitat und der allgemeine Gesundheitszustand vor dem Unfall und zum jetzigen
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Zeitpunkt nach abgeschlossener Behandlung abgefragt. Dabei wurden u.a. seit dem
Unfall persistierende Einschrankungen aufgenommen. Ein wichtiger Aspekt bildeten
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit (AU), die Notwendigkeit von Wiedereingliederungen

und Umschulungen und aktuell bestehende Einschrankungen in Beruf und Alltag.

2.4.2 Klinische Untersuchung

Zum Beginn der klinischen Untersuchung gehorte die Inspektion beider Ellenbogen
des Patienten. Bei den Patienten, die eine operative Therapie erhielten, wurden der
Status der Narbe, deren Lokalisation, deren Lange und sonstige Besonderheiten do-
kumentiert und nach Storungen der Sensibilitat im Zugangsbereich gefragt.

Bei der Palpation wurde besonders auf Schwellungen, Erwarmung und Rétung sowie
auf einen potentiellen Druckschmerz Uber dem Radiuskdpfchen geachtet. Die an-
schlielende passive Ellenbogenbewegung durch den Untersuchenden diente der Er-
fassung von Krepitationen, Blockierungen und des Stabilitatsstatus.

Die Untersuchung des neurologischen Status (Unversehrtheit von N. radialis, N. ulna-
ris und N. medianus) erfolgte durch die Sensibilitatsprtifung an Arm, Hand und Fingern
im unmittelbaren Seitenvergleich.

Nach der allgemein gultigen Einteilung der Muskelkraft (Janda 2000) im Vergleich zur
Gegenseite wurden folgende Muskeln untersucht: M. biceps brachii, M. triceps brachii,
Mm. extensores carpales, Mm. flexores carpales, Mm. extensores digitorum, Mm.
flexores digitorum, M. flexor pollicis, M. abductor pollicis.

AnschlielRend wurde die Beweglichkeit des Arms mit der gesunden Gegenseite vergli-
chen. Mit einem Goniometer (Winkelmesser, BASELINE®) wurde das Ausmalf’ der
Flexion, Extension, Pronation, Supination im Ellenbogengelenk gemessen und der Be-
wegungsumfang bestimmt. Die Auswertung der Beweglichkeit erfolgte im Vergleich

zur gesunden Gegenseite.

2.4.3 Score nach Broberg und Morrey

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung wurden die Bewegung im Ellenbogenge-
lenk (Flexion, Pronation, Supination), die Kraft im Vergleich zur Gegenseite, die Stabi-
litat des Gelenks und das Schmerzempfinden erhoben. Die Patienten, denen ein

Studientermin vor Ort nicht mdglich war, beantworteten spezielle Fragen bezuglich der
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einzelnen Komponenten und beschrieben die Ellenbogenbeweglichkeit detailliert an-
hand von Anweisungen im Rahmen eines Telefonats. Die einzelnen Resultate wurden
gemal der vorgegebenen Punkteskala umgerechnet und addiert. Ohne jegliche Ein-
schrankungen oder Beschwerden konnen die Patienten in Summe maximal 100
Punkte erreichen. Die Minimalpunktzahl betragt null Punkte. Zum besseren Vergleich
kann man die Ergebnisse des Scores in vier Gruppen einteilen:

Gruppe 1 = exzellentes Ergebnis zwischen 100 - 95 Punkten

Gruppe 2 = gutes Ergebnis zwischen 94 - 80 Punkten

Gruppe 3 = malliges/ befriedigendes Ergebnis zwischen 79 - 50 Punkten

Gruppe 4 = schlechtes/ unbefriedigendes Ergebnis mit < 50 Punkten

2.4.4 Mayo Elbow Performance Index (MEPI)

Analog zur Erhebung des Scores nach Broberg und Morrey erfolgte die Erfassung der
Parameter des MEPI (Regan und Morrey 1989). Bei diesem Index stehen der
Schmerz, die sagittale Beweglichkeit im Ellenbogengelenk, die Stabilitat sowie die
Funktion mit finf Alltagstatigkeiten (mit Besteck essen, Haare kammen, sich waschen,
Hemd anziehen, Schuhe anziehen) im Fokus. Auch hier werden fur die Angaben des
Patienten Punkte vergeben und zu einem Gesamtergebnis addiert. Dieses kann sich
zwischen einem Minimum von funf Punkten und einem Maximum von 100 Punkten bei
exzellentem, uneingeschranktem Ergebnis bewegen. Zur leichteren Bewertung des
Scores werden die Ergebnisse wiederum gestaffelt:

Gruppe 1 = exzellentes Ergebnis mit 100 - 91 Punkten

Gruppe 2 = gutes Ergebnis mit 90 - 81 Punkten

Gruppe 3 = maliges/ befriedigendes Ergebnis mit 80 - 71 Punkten

Gruppe 4 = schlechtes/ unbefriedigendes Ergebnis mit < 71 Punkten

2.4.5 Disability of the Arm, Shoulder and Hand-Score (DASH)

Mit dem DASH-Fragebogen (veroffentlicht von Germann G, Wind G, Harth A, Demir E
beim Institute for Work and Health, 2006) werden sowohl die Beschwerden und Ein-
schrankungen als auch die Fahigkeit, bestimmte Alltags-, Freizeit- und Berufsaktivita-
ten auszufuhren, erfasst. Mithilfe von 30 Fragen und einer Punkteskala wird versucht,
die Funktionalitat des Arms, der Schulter bzw. der Hand zu objektivieren. Pro Frage

werden ein bis funf Punkte vergeben und folgendermalien miteinander verrechnet:
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Summe aller Antwortpunkte

DASH — Wert = ( — 1) X 25

Anzahl der beantworteten Fragen
Voraussetzung fur die Berechnung des Scores sind mindestens 27 ordnungsgemal}
beantwortete Fragen. Das Ergebnis nimmt einen Wert von 0 bis 100 (keine Einschran-
kung bis maximale Einschrankung) ein. Ein Patient erreicht also im besten Falle null
Punkte. Es gilt: je hoher die Punktzahl, desto (subjektiv) eingeschrankter der Patient.
In der folgenden Auswertung wurden auller des Gesamtergebnisses auch einzelne
Parameter betrachtet. Einige DASH-Fragebogen wurden aufgrund fehlender oder un-

zulassiger Beantwortung der Fragen ausgeschlossen.

2.4.6 Visuelle Analogskala (VAS)

Die Visuelle Analogskala von Hayes und Patterson (1921) dient dazu, das subjektiv
empfundene Schmerzempfinden des Patienten zu erfassen. Hierfur wurde die emp-
fundene Schmerzintensitat posttraumatisch vor der Behandlung der aktuell zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung empfundenen Schmerzintensitadt gegenubergestellt.
Diese Skala umfasst Werte von 0 - 100 (null Punkte fur keine Schmerzen, 100 Punkte

fur den maximal vorstellbaren Schmerz).

2.4.7 Klassifizierung der korperlichen Beanspruchung an
Arbeitsplatzen nach REFA

Mit dieser Klassifikation des Verbandes fir Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation
und Unternehmensentwicklung (REFA) wird der Arbeitsplatz des Patienten bezuglich
des korperlichen Schweregrades der ausgelbten Tatigkeit eingeteilt (Kobosil et al.
1997). Dabei spielen anstrengende Korperhaltungen und belastende Umwelteinflisse
neben dem Bewegungsumfang und der Gewichtsbelastung ebenfalls eine wichtige
Rolle.

Leichte Arbeiten (Grad 1) decken sowohl das Arbeiten mit leichten Werkzeugen etc.,
als auch langanhaltendes Stehen oder Gehen ab.

Zu mittelschweren Arbeiten (Grad 2) zahlen leichte Arbeiten mit Haltearbeit, die Nut-
zung von Treppen und Leitern, sowie das Heben und Tragen von Lasten mit 10 - 15kg

oder vergleichbarer Kraftaufwand.
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Arbeiten in angespannter Korperhaltung, das Tragen von Lasten mit 20 - 30kg, die
Arbeit mit Werkzeugen uber 3kg und das Steigen unter mittleren Lasten werden unter
schweren Arbeiten (Grad 3) zusammengefasst.

Grad 4 der REFA-Einteilung beschreibt schwerste Arbeiten wie Tragen von Lasten mit
uber 50kg, Steigen mit schwerer Last, die Nutzung schwerster Werkzeuge und

schwere Arbeit in angespannter Kérperhaltung.

2.4.8 Sport

Im Fragebogen wurden die Patienten zu ihrem Sportverhalten befragt. Um die Antwor-
ten besser vergleichen und auswerten zu konnen, waren hier vier Antwortmaoglichkei-
ten vorgegeben: kein Sport, gelegentlich, regelmaldig oder Leistungssport. Als
Gelegenheitssportler bezeichnet wurden Patienten, die im Schnitt seltener als einmal
pro Woche Sport trieben. Regelmaliig bedeutete, die Patienten trainierten jede Woche
mindestens einmal. Diese Gruppe schloss auch Vereinssportler ein. Zur Gruppe der
Leistungssportler zahlten Patienten, die einer bestimmten Sportart auf Wettkampfni-

veau nachgingen.

2.4.9 Komplikationen

In der Regel wurden Komplikationen des Heilungsverlaufs durch mehrmalige Nachun-
tersuchungen in der Ambulanz der BGU Tubingen dokumentiert. Fir den Fall einer
Weiterbehandlung in einem anderen Krankenhaus oder bei einem niedergelassenen
Unfallchirurgen wurden die Patienten nochmals explizit zu Komplikationen befragt.
Komplikationen meinten in diesem Zusammenhang unerwartete Abweichungen, die
den Heilungsverlauf verzdgerten, weitere Therapie bis hin zur Operation notwendig
machten oder Einfluss auf das Langzeitresultat hatten. Dazu zahlten wiederholte Lu-
xationen des Ellenbogengelenks, sekundare Frakturdislokationen, Ossifikationen und
Implantatdefekte bis hin zu intraartikularen Infekten und Radiusképfchennekrosen. Als
Implantatdefekt wurden die intraartikulare Lage des metallischen Osteosynthesema-
terials, gebrochene Schrauben und disloziertes Osteosynthesematerial definiert. Auch
die Gelenksarthrose wurde zu den Komplikationen gerechnet. Sensibilitatsstorungen
oder Nervenirritationen, Krepitation und Bewegungseinschrankung wurden unter dem

Oberbegriff ,Einschrankung der Funktionalitat* zusammengefasst.
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2.5 Statistische Auswertung

Die Dokumentation sowie ein Teil der statistischen Auswertung erfolgten mithilfe des
Computerprogramms Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA).
Die Ubrige statistische Auswertung wurde mit der Statistiksoftware JMP 13 bzw. 14
(Statistical Analysis Systems (SAS)- Institute, Cary, USA) durchgefuhrt.

Zunachst wurde gepruft, ob sich die einzelnen Daten gemal einer Normalverteilung
verhalten. Da dies nicht der Fall war, wurden der Medianwert, der Interquartilsabstand
(IQR), sowie Minimal- und Maximalwert zum Vergleich der erhobenen Ergebnisse be-
stimmt. Wenn zur Beschreibung der Ergebnisse der Median angegeben ist, werden
Minimal-, Maximalwert und Interquartilsabstand in folgendem Format dargestellt:

Median (Minimum - Maximum, IQR).
Es galt beziiglich jedes Aspektes ein Signifikanzniveau von p<0,05. Zur Uberpriifung

der Signifikanzen wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die erhobenen Ergebnisse basierend auf subjektiven Einschat-
zungen der Patienten, klinischen Untersuchungsparametern und den oben beschrie-
benen, standardisierten Scores dargestellt. Grundlage fur die Analyse und deren
Ergebnisse ist die Unterteilung des Studienkollektivs anhand der Mason-Klassifikation.
Um bei beidseitigen Frakturen eine Doppelklassifikation zu verhindern und die Eindeu-
tigkeit der Ergebnisse sicherzustellen, wurden beidseitige Radiuskdpfchenfrakturen in
der vorliegenden Studie wie zwei einzelne, voneinander unabhangige Frakturen be-
handelt. Im Rahmen der Patientenbefragung wurde deutlich, dass Abweichungen zwi-
schen der in den Akten dokumentieren Therapie und der vom Patienten
durchgefuhrten Malinahmen vorliegen (z.B. bezuglich Ruhigstellung, Physiotherapie
und Ossifikationsprophylaxe). Fur die Auswertung wurden die von den Patienten tat-
sachlich umgesetzten TherapiemalRnahmen starker gewichtet als die Dokumentation
in den Krankenakten. Obwohl sich ein Teil der Patienten an einige Details ihrer Kran-
kengeschichte nicht mehr erinnern konnte, wurden die im Patientengesprach erfragten
Informationen als aussagekraftiger gewertet als die aktenerfassten Beschreibungen.

3.1 Kollektiv - / Studieneigenschaften

3.1.1 Frakturlokalisation und - klassifikation nach Mason

Im betrachteten Zeitraum von 01.01.2010 bis 31.12.2013 wurden in der BG Unfallklinik
nach Aktenlage insgesamt 274 Radiuskopfchenfrakturen von 263 volljahrigen Patien-
ten erfasst. Dabei wurde bei 252 Patienten (95,82%) eine Fraktur am Radiuskopfchen
eines Armes diagnostiziert. EIf Patienten des Gesamtkollektivs (4,18%) wiesen sowohl
eine Fraktur des rechten als auch des linken Radiuskodpfchens auf.

Nach der Frakturklassifikation nach Mason konnte man 114 Frakturen zu Mason Typ
[, 78 Frakturen zu Typ Il, 61 Frakturen zu Typ Ill und 21 Frakturen zu Typ IV zahlen
(vgl. Tab.2).

Mason | Mason Il Mason Il Mason IV | Gesamtkollektiv
Frakturen 114 78 61 21 274
(41,61%) (28,47%) (22,26%) (7,66%) (100%)

Tabelle 2: Gesamtkollektiv: Frakturverteilung beziiglich der Frakturklassifikation nach Mason
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Das Studienkollektiv umfasste 142 Radiuskopfchenfrakturen von 133 Studienteilneh-
mern. Davon lag bei 124 Patienten (93,23%) eine einseitige Fraktur vor. Neun Pati-
enten (6,77%) erlitten eine Fraktur beider Radiuskdpfchen. Bei 74 Patienten
(52,86%) war der dominante Arm von der Fraktur betroffen, bei 69 Patienten
(47,14%) der nicht-dominante.

Im gesamten Studienkollektiv verteilten sich die Frakturen bezlglich der Frakturklas-
sifikation nach Mason wie in Tab.3 dargestellt: Mason Typ | 61 Frakturen (42,96%),
Typ 11 38 Frakturen (26,76%), Typ Il 31 Frakturen (21,83%) und Typ IV zwolf Fraktu-
ren (8,45%).

Mason | Mason Il Mason lli Mason IV | Studienkollektiv
Frakturen 61 38 31 12 142
(42,96%) (26,76%) (21,83%) (8,45%) (100%)

Tabelle 3: Studienkollektiv: Frakturverteilung beziiglich der Frakturklassifikation nach Mason

3.1.2 Geschlechterverteilung

In der katamnestischen Auswertung der Akten des Gesamtkollektivs im ausgewahlten
Zeitraum ergab sich die in Tab.4 dargestellte Geschlechterverteilung von 132 Fraktu-
ren bei mannlichen Patienten (48,17%) zu 142 Frakturen bei weiblichen Patienten
(51,83%). Bei den Patienten mit einseitiger Fraktur betrug das Verhaltnis mannlich (m)
=122 (48,41%): weiblich (w) = 130 (51,59 %), bei den Patienten mit beidseitiger Frak-
turm =5 (45,45%): w = 6 (54,55%).

Patienten mit Patienten mit Frakturen
einseitiger Fraktur beidseitiger Fraktur Gesamt
Mannlich 122 5 132
(48,41%) (45,45%) (48,17%)
Weiblich 130 6 142
(51,59%) (54,55%) (51,83%)
Patienten gesamt 152 11 274
(100%) (100%) (100%)

Tabelle 4: Gesamtkollektiv: Geschlechterverteilung des Kollektivs, der Patienten mit Fraktur eines Ra-

diusképfchens und der Patienten mit Fraktur beider Radiusképfchen
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Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung der Frakturtypen nach Mason fand
sich folgende, in Abb.7 dargestellte, Verteilung:
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Abbildung 7: Gesamtkollektiv: Geschlechterverteilung beziiglich der Frakturgruppen nach Mason

Bei ausschliel3licher Betrachtung der Studienteilnehmer fand sich die in Tab.5 darge-

stellte Verteilung von 72 Frakturen bei Mannern (50,70%) und 70 Frakturen bei Frauen

(49,30%). Bei den Studienteilnehmern mit einseitiger Fraktur betrug das Geschlech-
terverhaltnis m = 64 (51,61%): w = 60 (48,39%) bzw. mit beidseitiger Fraktur m = 4

(44,44%): w = 5 (55,56%).

Patienten mit Patienten mit Frakturen
einseitiger Fraktur beidseitiger Fraktur Gesamt
Mannlich 64 4 72
(51,61%) (44,44%) (50,70%)
Weiblich 60 5 70
(48,39%) (55,56%) (49,30%)
Patienten gesamt 124 9 142
(100%) (100%) (100%)

Tabelle 5: Studienkollektiv: Geschlechterverteilung des Kollektivs, der Patienten mit Fraktur eines Ra-

diusképfchens und der Patienten mit Fraktur beider Radiusképfchen

Im Studienkollektiv war das Geschlecht bezuglich der Frakturklassifikation nach Ma-

son wie in Abb.8 dargestellt verteilt:
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Abbildung 8: Studienkollektiv: Geschlechterverteilung beziiglich der Frakturgruppen nach Mason

3.1.3 Altersverteilung

Das Alter der in der BG Unfallklinik im angegebenen Zeitraum behandelten Patienten
zum Unfallzeitpunkt verteilte sich von einem Minimum von 18 Jahren bis zu einem
Maximum von 95 Jahren (abweichend von einer Normalverteilung). Das mediane Alter
des Gesamtkollektivs der Patienten betrug 46 Jahre (Interquartilsabstand IQR=25).
Bei isolierter Betrachtung der Patienten mit einseitiger Fraktur ergab sich ein Alters-
spektrum von 18 bis 95 Jahren mit einem medianen Alter von 46 Jahren (IQR=24,75).
Die Patienten mit beidseitiger Radiusképfchenfraktur waren zum Unfallzeitpunkt zwi-
schen 20 und 65 Jahre und im Median 55 Jahre alt (IQR=23,5), vgl. Abb. 9.
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Abbildung 9: Gesamtkollektiv: Altersverteilung des Kollektivs, der Patienten mit Fraktur eines Radius-

kdpfchens und der Patienten mit Fraktur beider Radiusképfchen
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Bezuglich der Traumaklassifikation nach Mason ergab sich fur das Gesamtkollektiv
der behandelten Patienten folgende Altersverteilung (vgl. Abb.10): das Alter der Mason
[-Patienten betrug zum Unfallzeitpunkt im Median 42 Jahre (18-95 Jahre, IQR=27).
Das der Mason |l-Patienten betrug im Median 46 Jahre (19-85 Jahre, IQR=21,5). Die
Mason lll-Patienten waren im Median 52 Jahre alt (19-77 Jahre, IQR=23), die Mason
IV-Patienten 50 Jahre (26-80 Jahre, IQR=17).
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[ I | | |
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Gesamtkollektiv Mason | Mason I Mason Il Mason IV

Abbildung 10: Gesamtkollektiv: Altersverteilung des Kollektivs und der Frakturgruppen nach Mason

Von den Studienteilnehmern waren der jlingste Patient 18 Jahre und der alteste 75
Jahre alt. Es ergab sich ein medianes Alter von 48 Jahren (IQR=19). Das Alter der
Studienteilnehmer mit einseitiger Fraktur bewegte sich zwischen 18 und 75 Jahren mit
einem medianen Alter von 47 Jahren (IQR=19). Die Studienteilnehmer mit beidseitiger
Fraktur waren 20 bis 65 Jahre alt. Ihr medianes Alter betrug 55 Jahre (IQR=13), vgl.
Abb.11.

Studienkollektiv einseitige Fraktur beidseitige Fraktur

Abbildung 11: Studienkollektiv: Altersverteilung des Kollektivs, der Patienten mit Fraktur eines Radius-

kdpfchens und der Patienten mit Fraktur beider Radiusképfchen
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Innerhalb der einzelnen Studiengruppen ergab sich folgende Altersverteilung (vgl.
Abb.12): Patienten mit Mason |-Fraktur waren im Median 48 Jahre alt (18 - 71 Jahre,
IQR = 22). Das Alter der Patienten mit Mason II-Fraktur betrug im Median 46 Jahre (19
- 69 Jahre, IQR = 17,5). Die Patienten mit Mason lll-Fraktur waren im Median 48 Jahre
alt (19 - 72 Jahre, IQR = 18). Das Alter der Patienten mit Mason IV-Fraktur betrug im
Median 50 Jahre (35 - 75 Jahre, IQR = 11,75).
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Abbildung 12: Studienkollektiv: Altersverteilung des Kollektivs und der Studiengruppen nach Mason

3.1.4 Vorerkrankungen am Ellenbogen

In der Studiengruppe der Mason I-Frakturen befand sich je ein Patient (1,64%) mit
Rheumatoider Arthritis bzw. Psoriasis Arthritis. Ein Patient (1,64%) hatte vor dieser
Radiuskopfchenfraktur schon eine Operation am Ellenbogen, sechs Patienten (9,84%)
hatten zuvor schon eine Verletzung bzw. Fraktur im Bereich des Ellenbogengelenks.
Ob diese ebenfalls das Radiuskdpfchen betrafen, konnte nicht eruiert werden. Vier
Patienten (6,56%) gaben schon vor dem Unfallgeschehen eine Einschrankung im Be-
reich des Ellenbogens an.

Auch in der Gruppe der Mason llI-Frakturen fand sich ein Patient (2,63%) mit Rheu-
matoider Arthritis. Ein Patient (2,63%) hatte zuvor schon eine Radiuskdpfchenfraktur
mit nachfolgender Operation.

Zwei Patienten (6,45%) der Mason IlI-Gruppe waren an einer Rheumatoiden Arthritis
vorerkrankt. Pratraumatische Einschrankungen gab kein Patient an.

Von den Patienten der Mason IV-Gruppe gab ein Patient (8,33%) eine Ellenbogenope-

ration vor Radiuskdpfchenfraktur an (vgl. Tab.6).
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Trotz stattgehabter Verletzungen bzw. Operationen oder vorbestehender Einschran-

kungen wurden die Patienten in die Studie einbezogen.

Rheumatoide Psoriasis Operation Verletzung/ Einschran-

Arthritis Arthritis Fraktur kung
Mason | 1 1 1 6 6
(1,64%) (1,64%) (1,64%) (9,84%) (6,56%)
Mason Il 1 0 1 0 0
(2,63%) (0%) (2,63%) (0%) (0%)
Mason llI 2 0 0 0 0
(6,45%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Mason IV 0 0 1 0 0
(0%) (0%) (8,33%) (0%) (0%)

Tabelle 6: Studienkollektiv: Vorerkrankungen am betroffenen Ellenbogen

3.1.5 Unfallhergang

Im Studienkollektiv entstanden 91 Frakturen (64,06%) bei einem Trauma bei Aktivita-
ten des alltaglichen Lebens und 25 Frakturen (17,61%) bei Sportaktivitaten. 15 Frak-
turen (10,56%) ereigneten sich wahrend einer Arbeitstatigkeit und elf Frakturen
(7,75%) im Verkehrsgeschehen (vgl. Tab.7).

Alltags- Sport Arbeits- Verkehr Studien-

aktivitat Tatigkeit Kollektiv
Frakturen 91 25 15 11 142

(64,06%) (17,61%) (10,56%) (7,75%) (100%)

Tabelle 7: Studienkollektiv: Unfallsituation

Der Fahrradsturz war die haufigste Frakturursache im Studienkollektiv (29,58%), wie
auch in den einzelnen Frakturgruppen (36,07% der Mason |-Frakturen, 28,95% der
Mason lI-Frakturen, 19,35% der Mason lll-Frakturen, 25,00% der Mason IV-
Frakturen). Am zweithaufigsten resultierte eine Radiuskdpfchenfraktur aus einem Stol-
persturz (19,71%). Vorrangig traten dabei Mason I-Frakturen auf (22,95% der Mason
I-Frakturen). Die Haufigkeiten weiterer Unfallursachen wie Sturz auf Glatteis, nassem
Untergrund, Treppensturz von einer Leiter sowie verschiedene Sport-, Verkehrs- und
Arbeitsunfalle sind im folgenden Schaubild aufgearbeitet (vgl. Abb.13):
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unbekannt 6,34%
Pferdesturz 1,41%

Skating 4,93%

FuBRballspiel 4,93%

Stolpersturz 19,71%

Anfahrunfall (Fuganger) 0,70%
Autounfall 1,41%

Nasse 5,63%

‘ Glatteis 7,75%

Treppensturz 4,93%

Motorradunfall 3,52%

Fahrradunfall 29,58%
Sturz aus Hohe 7,75%

Maschinenunfall 0,70% Handwerksunfall 0,70%

Abbildung 13: Studienkollektiv: Detaillierte Darstellung der Unfallursachen

(unter Motorradunfall werden alle Unfélle mit motorisierten Zweirddern zusammengefasst)

3.1.6 Verletzungskombinationen und traumatische Nebendiag-

nosen

Neben der Unfallursache war unter anderem interessant, welche traumatischen Be-
gleitverletzungen die Patienten neben der Radiuskdpfchenfraktur erlitten. Im folgen-
den Text wird dabei auf das Studienkollektiv im Gesamten eingegangen. In der
dazugehorigen tabellarischen Veranschaulichung werden die Begleitverletzungen
auch bezuglich der verschiedenen Frakturtypen nach Mason dargestellt.

Bei drei der 142 Patienten (2,11%) fand sich zusatzlich zur Radiuskdpfchenfraktur ein
knocherner Bandausriss des Epicondylus humeri radialis. In funf Fallen (3,52%) trat
eine isolierte Humerusfraktur auf. Ein Patient (0,70%) wies eine isolierte Unterarmfrak-
tur auf. Ein Patient (0,70%) hatte sowohl eine Humerus- als auch eine Unterarmfraktur.
Eine Essex-Lopresti-Verletzung erlitten zwei der Studienteilnehmer (1,41%), davon ei-
ner (50%, d.h. 0,70% des Studienkollektivs) mit zusatzlicher Unterarmfraktur. Bei ei-
nem Patienten (0,70%) trat dem Traumaereignis eine Radialisparese auf. 22
Studienteilnehmer (15,49%) zogen sich bei ihrem Unfall zusatzlich eine Ellenbogenlu-
xation zu, bei 15 davon (68,18%, d.h. 10,56% des Studienkollektivs) brach aulerdem
der Processus coronoideus ulnae. Von einer Monteggia-like-Verletzung wurde bei elf
Patienten (7,75%) berichtet (vgl. Tab.8).
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Mason | Mason Il Mason lll Mason IV | Studien-
kollektiv
Keine weiteren 55 33 15 0 103
Verletzungen (90,16%)  (86,84%) (48,39%) (0%) (72,54%)
Ausriss Epicondylus 2 1 0 0 3
humeri radialis (3,28%) (2,63%) (0%) (0%) (2,11%)
Ellenbogenluxation 4 3 10 12 22
(6,56%) (7,89%) (32,26%) (100%) (15,49%)
Coronoidfraktur 1 3 7 4 15
(1,64%) (7,89%) (22,58%)  (33,33%) | (10,56%)
Humerusfraktur 2 1 2 1 6
(3,28%) (2,63%) (6,45%) (8,33%) (4,23%)
Unterarmfraktur 2 0 1 0 3
(3,28%) (0%) (3,23%) (0%) (2,11%)
Monteggia-like- 0 1 2 6 11
Verletzung (0%) (2,63%) (12,90%) (50%) (7,75%)
Essex-Lopresti- 0 0 1 1 2
Verletzung (0%) (0%) (3,23%) (8,33%) (1,41%)
Radialisparese 0 0 1 0 1
(0%) (0%) (3,23%) (0%) (0,70%)

Tabelle 8: Studienkollektiv: Neben- und Kombinationsverletzungen am von der Fraktur betroffenen Arm

3.1.7 Nachuntersuchungszeitpunkt

Der Nachuntersuchungszeitraum des Studienkollektivs erstreckte sich von Marz bis
November 2015. Daraus ergab sich eine mediane Nachbeobachtungszeit von 38 Mo-
naten (IQR=24) nach Unfallereignis. Der kirzeste Abstand zwischen Unfall und Stu-
dienteilnahme betrug 18 Monate, der langste Abstand 68 Monate. Die Mason I-
Studienteilnehmer wurden im Median nach 38 Monaten (18-68 Monate, IQR=22,5)
nachuntersucht. Die Mason II-Patienten nahmen im Median nach 35 Monaten (19-68
Monate, IQR=27,5) an der Nachuntersuchung teil. Bei den Mason ll|-Patienten fand
die Nachuntersuchung im Median 44,5 Monate (21-66 Monate, IQR=16,75) nach dem
Unfallereignis statt. Die Patienten mit Mason IV-Fraktur wurden im Median nach 37
Monaten (23-66 Monate, IQR=33,25) zur Nachuntersuchung gesehen (vgl. Abb.14).
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Abbildung 14: Studienkollektiv: Abstand des Nachuntersuchungs- vom Unfallzeitpunkt des Kollektivs
und der einzelnen Studiengruppen in Monaten

3.2 Auswertungsergebnisse Mason |

Im folgenden Kapitel wurden die Nachuntersuchungsergebnisse der Frakturen des
Typs | nach Mason zusammengetragen. Als Grundlage der Auswertung wurde das
Studienkollektiv zunachst in Therapiegruppen aufgeschliusselt und innerhalb dieser
dann detaillierter beleuchtet. Zu Beginn des Kapitels findet auch das Gesamtkollektiv
der in der BG Unfallklinik Tubingen therapierten Mason |-Frakturen kurze Erwahnung.

3.2.1 Therapie

Im Gesamtkollektiv der im Zeitraum von 01.01.2010 bis 31.12.2013 behandelten Ra-
diuskdpfchenfrakturen befanden sich 114 Mason I-Frakturen. Laut Aktenlage erhielten
106 Patienten (92,98%) eine konservative Therapie im Sinne einer Ruhigstellung. Drei
Frakturen (2,63%) wurden mit einer Schraubenosteosynthese sowie eine Fraktur
(0,88%) mithilfe von Polypins versorgt. Damit wurden in Summe vier Radiuskopfchen-
frakturen (3,51%) einer ORIF zugeflhrt. Bei vier Frakturen (3,51%) konnte das Thera-

pievorgehen nicht mehr nachvollzogen werden (vgl. Tab.9).

konservativ ORIF unbekannt ‘ Gesamt
Frakturen 106 4 4 114
(92,98%) (2,63%) (2,63%) (100%)

Tabelle 9: Mason I: Therapieverteilung des Gesamtkollektivs
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Im Studienkollektiv wurden 61 Mason |-Frakturen nachuntersucht. Davon waren 60
Frakturen (98,36%) nach Trauma einer konservativen Therapie zugefuhrt worden.
Eine osteosynthetische Versorgung mittels Polypins (ORIF) ohne anschlielende Ru-
higstellung erfolgte bei einer Fraktur (1,64%), vgl. Tab.10.

Bei einem Verhaltnis von 60 konservativ therapierten Patienten zu einem operativ ver-

sorgten konnten keine Untersuchungen zu signifikanten Unterschieden durchgefuhrt

werden.
Konservativ ORIF ‘ Gesamt
Frakturen 60 1 61
(98,36%) (1,64%) (100%)

Tabelle 10: Mason I: Therapieverteilung des Studienkollektivs

Im Median war der konservativ therapierte Ellenbogen tber 1,5 Wochen (0-14 Wo-
chen, IQR=0,75) ruhiggestellt. Sechs Patienten lehnten das Tragen der verordneten
Gipsschiene ab, was in etwa 10% der konservativ behandelten Mason-I-Frakturen ent-
spricht. Der Patient nach ORIF-Versorgung der Radiuskopfchenfraktur erhielt weder
eine Ruhigstellung des Ellenbogens vor noch nach der Operation.

Bei 40 konservativ behandelten Mason-I-Frakturen (66,67 %) erfolgte nach der Ruhig-
stellung eine physiotherapeutische Nachbehandlung mit einem medianen Umfang
von zwolf Sitzungen (3-266 Sitzungen, IQR=18) uUber einen medianen Zeitraum von
sechs Wochen (1-133 Wochen, IQR=9). Im Gegensatz dazu wurden bei 17 Frakturen
(28,33%) keine physiotherapeutischen Mallnahmen ergriffen. In der personlichen Be-
fragung gaben drei Patienten mit einseitiger Fraktur (5%) an, diesbezuglich keine Aus-
sage treffen zu konnen. Der Patient nach Osteosynthese gab an, innerhalb von sechs
Wochen an insgesamt zwolf physiotherapeutischen Sitzungen teilgenommen zu ha-
ben (vgl. Tab.11).

Physiotherapie keine Unbekannt Gesamt

Physiotherapie

Konservativ 40 17 3 60
(66,67%) (28,33%) (5%) (100%)
ORIF 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 11: Mason I: Durchfiihrung von physiotherapeutischer Belibung
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Zusatzlich zur Ruhigstellung des Ellenbogengelenks erhielten 23 Patienten (38,33%)
Praparate zur Ossifikationsprophylaxe. Weitere 23 Patienten (38,33%) nahmen
keine medikamentdse Ossifikationsprophylaxe ein. Bei 14 Patienten (23,33%) kann
eine mogliche Einnahme nicht mehr nachvollzogen werden. Postoperativ nahm der

osteosynthetisch versorgte Patient Ossifikationsprophylaxe ein (vgl. Tab.12).

Ossifikations-  keine Ossifikations- unbekannt Gesamt
prophylaxe prophylaxe
Konservativ 23 23 14 60
(38,33%) (38,33%) (23,33%) (100%)
ORIF 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 12: Mason I: Einnahme von medikamentédser Ossifikationsprophylaxe

3.2.2 Nachuntersuchungsergebnisse

Nach der Charakterisierung des Kollektivs und Einteilung der Therapiegruppen wur-
den die Ergebnisse der persodnlichen Kontrolluntersuchung bzw. der Fragebbgen zu-
sammengestellt. Diese werden in den folgenden Kapiteln sowohl schriftlich als auch
graphisch dargestellt und erlautert. Die einzelnen Kapitel beziehen sich jeweils auf ei-
nen der verwendeten Scores oder einen Aspekt der klinischen Untersuchung.

3.2.2.1 Inspektion, Palpation, Sensibilitat, Motorik

In der Untersuchung des Ellenbogens wurde bei sechs konservativ behandelten Frak-
turen (10%) ein Krepitationsphanomen festgestellt. Gelegentliche Blockierungen im
Gelenk gaben zehn Patienten (16,67%) an. Bei zwei Patienten (3,33%) war der Be-
reich des Radiuskdpfchens druckschmerzhaft. Ein Patient (1,67%) beschrieb Sensibi-
litatsstorungen im Innervationsgebiet des N. radialis. Der Patient mit ORIF hatte
keinerlei Beschwerden (vgl. Tab.13)
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Krepitation Blockierung Druckschmerz Sensibilitats-

stérung
Konservativ 6 10 2 1
(10%) (16,67%) (3,33%) (1,67%)
ORIF 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 13: Mason I: Beschwerden bezliglich der Funktionalitdt des Ellenbogens zum Studienzeitpunkt

3.2.2.2 Bewegungsumfang (ROM)

Nach konservativer Therapie ergab sich im Seitenvergleich ein medianes Extensions-
defizit des betroffenen Ellenbogens von 0° (0°-20°, IQR=0). Zwdlf Patienten (20%) wa-
ren von einer Extensionseinschrankung betroffen. Das Flexionsdefizit maf’ im Median
0° (0°-30°, IQR=0). Das Flexionsdefizit betraf zehn Patienten (16,67%). Der mediane
Extensions-Flexions-Bewegungsumfang betrug 100% (78-127%, IQR=3) der gesun-
den Gegenseite. Der mediane Bewegungsumfang der Umwendbewegung entsprach
mit einem medianen Defizit von 0° (0-60°, IQR=0) im Seitenvergleich 100% (66-100%,
IQR=0). Der operativ therapierte Patient wies im Seitenvergleich keine Bewegungsde-
fizite auf. Der Bewegungsumfang betrug somit fur Extension/Flexion wie auch flr die

Umwendung 100% im Vergleich zur gesunden Gegenseite (vgl. Abb.15 und 16).
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konservativ - konservativ - konservativ - ORIF - ORIF - ORIF -
Extensionsdefizit Flexionsdefizit Umwenddefizit Extensionsdefizit Flexionsdefizit Umwenddefizit

Abbildung 15: Mason I: ROM - Extensions-, Flexions- und Umwenddefizit des von der Fraktur betroffe-

nen Ellenbogens im Vergleich zum gesunden Ellenbogen
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Abbildung 16: Mason I: ROM - Bewegungsausmall beziiglich des Extensions-Flexions-Umfangs und
des Umwendumfangs des von der Fraktur betroffenen Ellenbogens im Vergleich zum gesunden Ellen-
bogen

3.2.2.3 Score nach Broberg und Morrey

Im Score nach Broberg und Morrey erzielten die Patienten mit konservativ behandelten
Mason-I-Frakturen zum Studienzeitpunkt im Median 100 Punkte (64-100 Punkte,
IQR=7,75). Die Einzelergebnisse der Patienten mit konservativer Behandlung verteil-
ten sich folgendermalen: 39 exzellente (65%), 13 gute (21,67%) und acht maRige
Ergebnisse (13,33%). Der Patient mit Polypin-Osteosynthese erreichte 100 Punkte,

was einem exzellenten Ergebnis entspricht (vgl. Tab.14).

exzellent Gut MaRig Schlecht
konservativ 39 13 8 0
(65%) (21,67%) (13,33%) (0%)
ORIF 1 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 14: Mason I: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt

3.2.2.4 Mayo Elbow Performance Index

Im Mayo Elbow Performance Index fuhrte die konservative Behandlung im Median zu
einem Ergebnis von 100 Punkten (50-100 Punkte, IQR=13,75). Eine Detailbetrachtung
zeigte, dass 44 der konservativ behandelten Patienten (73,33%) ein exzellentes Er-
gebnis und jeweils acht (13,33%) ein gutes bzw. schlechtes Ergebnis erreichten. Die
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operative behandelte Fraktur mit Polypin-Osteosynthese kam mit 100 Punkten zu ei-

nem exzellenten Ergebnis (vgl. Tab.15).

exzellent Gut MaRig Schlecht
konservativ 44 8 0 8
(73,33%) (13,33%) (0%) (13,33%)
ORIF 1 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 15: Mason I: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt

3.2.2.5 Disability of Arm, Shoulder and Hand-Score

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt erreichten die Patienten mit konservativ therapier-
ter Radiuskopfchenfraktur der Kategorie Mason | im Median 0,83 Punkte (0-41,67
Punkte, IQR=5,17) im DASH-Score. Aus den 60 Studienteilnehmern mit konservativer
Behandlung konnten vier Patientenfalle nicht anhand des DASH-Scores bewertet wer-
den, weshalb die Grundgesamtheit bei der Auswertung des DASH-Scores 56 Fraktu-
ren (100%) entspricht.

Bei der Betrachtung der auswertbaren DASH-Fragebogen konnten folgende Einzel-
heiten beobachtet werden: am haufigsten gaben die Studienteilnehmer nach konser-
vativer Therapie Schmerzen bei korperlicher Aktivitat (23 Patienten = 41,07%) und/
oder in Ruhe (16 Patienten = 28,57%) an. Durch Bewegungseinschrankungen fuhlten
sich elf Patienten (19,64%) beeintrachtigt. Funktionseinschrankungen des Ellenbo-
gens traten am haufigsten in folgenden Situationen auf: Tragen von Gegenstanden mit
Gewicht >5kg (15 Patienten = 26,79%) und AuslUben von Druck (zwolf Patienten =
21,43%). Andere Funktionseinschrankungen betrafen in der Regel maximal zehn Pa-
tienten und sind zur Ubersicht in tabellarischer Form aufgeschlisselt (vgl. Tab.16).
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Konservativ ORIF
Schraubglas 6ffnen 7 (12,5%) 0 (0%)
Schreiben 1(1,79%) 0 (0%)
Schliissel umdrehen 5 (8,93%) 0 (0%)
Mahilzeit zubereiten 2 (3,57%) 0 (0%)
Tir aufstoBen 6 (10,71%) 0 (0%)
Gegenstand liber Kopfhéhe auf ein 9 (16,07%) 0 (0%)
Regal stellen
Hausarbeit 7 (12,5%) 0 (0%)
Garten-/ Hofarbeit 7 (12,5%) 0 (0%)
Betten machen 3 (5,36%) 0 (0%)
Einkaufstasche/ Koffer tragen 8 (14,29%) 0 (0%)
Gegenstand iiber 5kg tragen 15 (26,79%) 0 (0%)
Glihbirne auswechseln 2 (3,57%) 0 (0%)
Haare waschen/ fohnen 4 (7,14%) 0 (0%)
Riicken waschen 7 (12,5%) 0 (0%)
Pullover anziehen 3 (5,36%) 0 (0%)
Messer benutzen 3 (5,36%) 0 (0%)
Freizeitaktivititen, 1(1,79%) 0 (0%)
wenig anstrengend
Druck/ StoR 12 (21,43%) 0 (0%)
Freie Armbewegung 11 (19,64%) 0 (0%)
Fortbewegung 2 (3,57%) 0 (0%)
Sexuelle Aktivitat 4 (7,14%) 0 (0%)
Soziale Aktivitat 4 (7,14%) 0 (0%)
Arbeit/ Alltagsaktivitat 8 (14,29%) 0 (0%)
Schmerzen 16 (28,57%) 0 (0%)
Schmerzen bei Aktivitat 23 (41,07%) 0 (0%)
Kribbeln 10 (17,86%) 0 (0%)
Schwachegefiihl 10 (17,86%) 0 (0%)
Steifheit 8 (14,29%) 0 (0%)
Schlafstorungen 6 (10,71%) 0 (0%)
Eingeschranktes Selbstvertrauen 2 (3,57%) 0 (0%)
Patienten mit 56 (100%) 1(100%)

auswertbaren Fragebdgen

Tabelle 16: Mason I: Auswertung des DASH-Fragebogens bezliglich Einschrédnkungen und Beschwer-

den im Alltag zum Studienzeitpunkt
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3.2.2.6 Schmerzentwicklung und Visuelle Analogskala

FUr den unmittelbar posttraumatischen Zeitpunkt gaben die konservativ therapierten
Studienteilnehmer auf der Visuellen Analogskala ein medianes Schmerzkorrelat von
65 Punkten (0-100 Punkte, IQR=25) an. Sechs Teilnehmer (10%) konnten sich nicht
mehr ausreichend an den Unfallhergang erinnern, um diesbezlglich eine Aussage
treffen zu kdnnen. Zum Entlassungszeitpunkt hatten 51 Patienten mit ruhiggestelltem
Ellenbogengelenk (86,44%) Schmerzen. Acht Patienten (13,56%) waren schmerzfrei.
Im Verlauf besserten sich die Schmerzen bei allen Studienteilnehmern. Zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt gaben sieben konservativ behandelte Patienten (11,67%) gele-
gentliche Schmerzen im Ellenbogengelenk an. Sieben Patienten (11,67%) berichteten
von belastungsabhangigen Schmerzen. Sechs Patienten (10%) beschrieben auch
Schmerzen in Ruhe. Drei Patienten (5%) nahmen zum Studienzeitpunkt noch regel-
mafig Analgetika ein. Die Ubrigen 46 Patienten (76,67%) waren schmerzfrei. Auf der
Visuellen Analogskala lag das subjektive Schmerzniveau nach konservativer Therapie
im Median bei null (0-50, IQR=5).

Der osteosynthetisch versorgte Patient konnte keine Angabe zum unmittelbar post-
traumatischen Schmerzzustand machen. Bei der Entlassung aus dem stationaren Auf-
enthalt gab er weiterhin Schmerzen an. Zum Studienzeitpunkt war der Patient
schmerzfrei (VAS=0), vgl. Abb.17 und Tab.17.
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Abbildung 17: Mason I: Subjektive Schmerzeinteilung auf der VAS unmittelbar posttraumatisch und zum

Studienzeitpunkt

46



schmerzfrei gelegentlich bei in Ruhe Analgetika-

Belastung bedarf
konservativ 46 7 7 6 3
(76,67%) (11,67%) (11,67%) (10%) (5%)
ORIF 1 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 17: Mason I: Ausmal der Schmerzen im Ellenbogen zum Studienzeitpunkt

3.2.2.7 Berufsschweregrad nach REFA und Arbeitsalltag

Eine Betrachtung der Arbeitssituation der konservativ therapierten Patienten mit einer
Mason-I-Fraktur zeigte, dass 31 Personen (53,33%) zum Unfallzeitpunkt einem nicht-
handwerklichem Beruf nachgingen, wahrend 15 Patienten (25%) einen Handwerksbe-
ruf ausubten. Vier Studienteilnehmer (6,6%) waren vorwiegend im Haushalt tatig und
zehn Patienten (16,67%) waren bereits berentet.

Im REFA-Score ergab sich zum Unfallzeitpunkt fur die berufstatige Teilgruppe des Kol-
lektivs folgende Verteilung: zu REFA 1 zahlten 32 Patienten (69,57%), zu REFA 2 zehn
Patienten (21,74%) und zu REFA 3 drei Patienten (6,52%). Dieselbe Einteilung fand
sich zum Untersuchungszeitpunkt. Ein Patient (2,17%) machte bezuglich seines Be-
rufs keine detaillierten Angaben.

Im Rahmen der konservativen Therapie der Radiuskdpfchenfraktur waren die Patien-
ten im Median drei Wochen arbeitsunfahig (0-77 Wochen, IQR=3). Der Zeitpunkt des
vollstandigen Wiedereintritts ins Berufsleben lag im Median bei drei Wochen (0-13 Wo-
chen, IQR=3) nach Unfall. Dabei mussten zwei Patienten (3,33%) ein Wiedereinglie-
derungsprogramm absolvieren. Eine Umschulung war in keinem Fall notwendig. Ein
Patient (1,67%) fuhrte in seiner eigenen Firma zu Beginn nur Burotatigkeiten durch.
Zum Studienzeitpunkt waren drei Patienten (5%) aufgrund ihrer eingeschrankten El-
lenbogenbeweglichkeit im Berufsalltag beeintrachtigt: ein Patient (1,67%) berichtete
uber Einschrankungen aufgrund von verminderter Belastbarkeit, Beweglichkeit und
Feinmotorik und einem Patienten (1,67%) waren monotone Arbeiten nicht mehr mdg-
lich. Lediglich ein Patient (1,67%) war in allen Bereichen seiner Arbeitstatigkeit limitiert.
Der operierte Patient Ubte einen nicht-handwerklichen Beruf aus (REFA 1) und trat

nach der Therapie sofort wieder ins Berufsleben ein (vgl. Tab.18-20).

47



nicht-hand- handwerk- Haushalts- Schiiler/ Rentner
werklich lich tatigkeit Student
Konservativ 31 15 4 0 10
(53,33%) (25%) (6,67%) (0%) (16,67%)
ORIF 1 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Tabelle 18: Mason I: Berufsverteilung des Studienkollektivs
REFA 1 REFA 2 REFA 3 REFA4 Unbekannt | gesamt
Konservativ
- vor Fraktur 32 10 3 0 1 46
(69,57%) (21,74%) (6,52%) (0%) (2,17%) (100%)
- nach Fraktur 32 10 3 0 1 46
(69,57%) (21,74%) (6,52%) (0%) (2,17%) (100%)
ORIF
- vor Fraktur 1 0 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 1 0 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%) (100%)
Tabelle 19: Mason I: Einteilung des Berufsschweregrads nach REFA vor Fraktur und zum Studienzeit-
punkt
Konservativ ORIF
Belastbarkeit/ Kraft 0 0
(0%) (0%)
Beweglichkeit 3 0
(5%) (0%)
Feinmotorik 0 0
(0%) (0%)
Heben/ Tragen 1 0
(1,67%) (0%)
Arbeit tiber Kopf 0 0
(0%) (0%)
monotone Arbeit 1 0
(1,67%) (0%)

Tabelle 20: Mason I: Eingeschrénkte Ellenbogenfunktionen und Tétigkeiten im Arbeitsalltag, die den

berufstétigen Patienten zum Studienzeitounkt Schwierigkeiten bereiteten
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3.2.2.8 Sportverhalten

Von den konservativ therapierten Patienten trieben elf (18,33%) vor dem Unfall keinen
Sport, 32 (563,33%) waren Gelegenheitssportler und 17 (28,33%) gingen einem regel-
mafigen Sportim Verein oder Fitnessstudio nach. Nach Abschluss der Frakturtherapie
trieben 13 Patienten (21,67%) keinen Sport, 33 Patienten (55%) Gelegenheitssport
und 14 Patienten (23,33%) gingen einem regelmaligen Sportprogramm nach. Acht
Patienten (13,33%) gaben bei ihren Sportaktivitdten Einschrankungen an. Diese be-
standen bei funf Patienten (8,33%) insbesondere beim Fahrradfahren. Je ein Patient
(je 1,67%) hatte Schwierigkeiten beim Motorradfahren, Schwimmen bzw. beim Kraft-
sport. Die Patienten sahen den Grund fur ihre sportlichen Einschrankungen dabei in
vier Fallen (6,67%) in den Bewegungsschmerzen, in je drei Fallen (je 5%) in der ra-
schen Ermudbarkeit bzw. in der Krepitation, sowie in zwei Fallen (3,33%) in der limi-
tierten Beweglichkeit. Der Patient mit Pin-Operation konnte zu jeder Zeit

beschwerdefrei gelegentlicher sportlicher Betatigung nachgehen (vgl. Tab.21-23).

kein Sport gelegentlich Regelmafig Leistungssport

konservativ

- vor Fraktur 11 32 17 0
(18,33%) (53,33%) (28,33%) (0%)
- nach Fraktur 13 33 14 0
(21,67%) (55%) (23,33%) (0%)
ORIF
- vor Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)

Tabelle 21: Mason I: Sportverhalten vor Fraktur und zum Studienzeitpunkt

Fahrrad Motorrad Schwimmen Kraftsport Ballsport
Fahren fahren
konservativ 5 1 1 1 0
(8,33%) (1,67%) (1,67%) (1,67%) (0%)
ORIF 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 22: Mason I: Eingeschrédnkte Sportarten zum Studienzeitpunkt
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Einschrankung | Schmerzen Ermiid- Krepitation Bewegungs-
barkeit limitation
konservativ 8 4 3 3 2
(13,33%) (6,67%) (5%) (5%) (3,33%)
ORIF 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 23: Mason I: Anzahl der beim Sport eingeschrédnkten Patienten und Griinde der Sporteinschrén-

kungen zum Studienzeitpunkt

3.2.3 Komplikationen und resultierende Nachbehandlungen

Bei einem konservativ therapierten Patienten (1,67%) wurde aufgrund von persistie-
renden Bewegungseinschrankungen in einem externen Krankenhaus eine Arthrolyse
durchgefuhrt. Die Ubrigen Patienten, die in der Studienuntersuchung Einschrankungen
oder Beschwerden angaben, wurden bislang keiner erneuten Operation zugeflhrt.

Der operativ behandelte Patient gab keine Komplikationen an.

3.3 Auswertungsergebnisse Mason Il

Im folgenden Kapitel wurden die Nachuntersuchungsergebnisse der Patienten mit
Frakturen des Typs Il nach Mason zusammengetragen. Wie auch im Kapitel der Ma-
son I-Frakturen diente die Einteilung des Studienkollektivs als Grundlage der Auswer-
tung. Auf dieser Basis wurden die Patienten bzw. die Frakturen schlie3lich detaillierter
beleuchtet. Zu Beginn des Kapitels findet auch hier das Gesamtkollektiv der in der BG

Unfallklinik TUbingen therapierten Patienten Mason II-Frakturen kurze Erwahnung.

3.3.1 Therapie

Die katamnestische Auswertung der Krankenakten des Gesamtkollektivs der Radi-
uskopfchenfrakturen erfasste im Studienzeitraum 78 Patienten mit Mason lI-Frakturen.
Laut Aktenlage wurden 48 Patienten (61,54%) einer konservativen Versorgung zuge-
fuhrt. Eine Frakturversorgung mit Schrauben erfolgte bei 21 Patienten (26,92%). Zwei

Patienten (2,56%) erhielten eine operative Frakturstabilisierung durch eine Platte. In
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Summe wurden folglich die Frakturen von 23 Patienten (29,49%) mittels ORIF thera-
piert. Bei einem Patienten (1,28%) wurde ein TEN eingebracht. Bei drei Patienten
(3,85%) war es notwendig, ein Fragment oder einen groferen Teil des Radiuskopf-
chens zu resezieren. Die Therapiedetails der Ubrigen drei Patienten (3,85%) waren
aus den Krankenakten nicht nachzuvollziehen (vgl. Abb.18).
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Abbildung 18: Mason II: Therapieverteilung des Gesamtkollektivs

An der Nachuntersuchungsstudie nahmen 38 ehemalige Patienten (48,72%) teil. So-
mit entstand das Mason II-Studienkollektiv aus 23 konservativ therapierten Patienten
(60,53%), aus 13 Patienten (34,21%) nach ORIF, einem Patienten (2,63%) mit TEN
und einem Patienten (2,63%) nach Radiuskdpfchenteilresektion (vgl. Abb.19). Die Pa-
tientengruppe nach ORIF bestand aus elf Patienten (28,95%) nach Schraubenosteo-
synthese und zwei Patienten (5,26%) nach Plattenosteosynthese.
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Abbildung 19: Mason II: Therapieverteilung des Studienkollektivs

Die konservative Ruhigstellung der Frakturen erfolgte im Median Uber 1,5 Wochen
(null bis zehn Wochen, 1QR=2,18). Wie auch im Mason |-Kollektiv legte ein Teil der
Patienten die Oberarmgipsschiene eigenverantwortlich ab. Vor ORIF wurden vier
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Frakturen (30,77%) im Median fur funf Wochen (drei bis sieben Wochen, IQR=4) im
Gipsverband ruhiggestellt. Im Anschluss an die Operation erhielt ein Patient (7,69%)
fur eine Woche einen externen Fixateur. Zehn Patienten (76,92%) trugen nach ORIF
im Median fur 1,43 Wochen (drei Tage bis vier Wochen, IQR=2,29) eine Oberarmgips-
schiene. Der Patient, dessen Radiuskopfchenfraktur mittels TEN fixiert wurde, trug
praoperativ fur acht Wochen eine Oberarmgipsschiene. Nach der operativen Fraktur-
versorgung erfolgte keine weitere Ruhigstellung. Vor der Operation mit Radiuskdpf-
chenteilresektion wurde der Ellenbogen des Patienten fur sieben Wochen im
Gipsverband ruhiggestellt. Postoperativ erfolgte nahtlos eine Frihmobilisation ohne
Ruhigstellung.

Nach Abschluss der konservativen Therapie nahmen 16 Patienten (69,57%) an einer
physiotherapeutischen Nachbehandlung mit einem medianen Umfang von zwolf
Terminen (3-130 Termine, IQR=12) Uber acht Wochen (2-130 Wochen, IQR=29) teil.
Bei sechs Patienten (26,09%) wurden keine physiotherapeutischen MaRnahmen er-
griffen. Ein Patient (4,35%) konnte diesbezuglich keine Auskunft geben. Nach ORIF
nahmen zwolf Patienten (92,31%) im Median 33 Physiotherapietermine (6-120 Ter-
mine, IQR=33,5) Uber 11,5 Wochen (3-52 Wochen, IQR=15,25) wahr. Ein Patient
(7,69%) konnte bezlglich einer physiotherapeutischen Belbung des Ellenbogens
keine Aussage treffen. Der Patient nach TEN-Osteosynthese nahm sechs physiothe-
rapeutische Termine Uber sechs Wochen in Anspruch. Der Patient nach Teilresektion
erhielt 195 physiotherapeutische Behandlungen tber 65 Wochen (vgl. Tab.24 und
Abb.20).

Physiotherapie keine unbekannt gesamt
Physiotherapie
Konservativ 16 6 1 25
(69,57%) (26,09%) (4,35%) (100%)
ORIF 12 0 1 13
(92,31%) (0%) (7,69%) (100%)
TEN 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)
Teilresektion 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 24: Mason IlI: Durchfiihrung von physiotherapeutischer Belibung wéahrend/ nach Therapie
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Abbildung 20: Mason II: Zeitintervall, (iber das Physiotherapie erfolgte

Wahrend der konservativen Therapie erhielten acht Patienten (34,78%) Medikation zur
Ossifikationsprophylaxe. 13 konservativ therapierte Patienten (56,52%) nahmen
keine ossifikationsprophylaktische Medikation ein. Bei zwei Patienten (8,70%) konnte
nicht nachvollzogen werden, ob Ossifikationsprophylaxe eingenommen wurde. Ergan-
zend zur Frakturversorgung mittels ORIF nahmen neun Patienten (69,23%) Medika-
mente zur Ossifikationsprophylaxe ein. Drei Patienten nach ORIF-Behandlung
(23,08%) nahmen keine Medikation ein und ein Patient (7,69%) konnte dazu keine
Aussage treffen. Sowohl nach TEN- Osteosynthese als auch nach Radiuskopfchen-

teilresektion wurde bei den Patienten eine medikamentose Ossifikationsprophylaxe

durchgefuhrt (vgl. Tab.25).

konservativ ORIF TEN Teilresektion

Ossifikations-  keine Ossifikations-  unbekannt gesamt
prophylaxe prophylaxe
konservativ 8 13 2 23
(34,78%) (56,52%) (8,70%) (100%)
ORIF 9 3 1 13
(69,23%) (23,08%) (7,69%) (100%)
TEN 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)
Teilresektion 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 25: Mason II: Einnahme von medikamentédser Ossifikationsprophylaxe
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3.3.2 Nachuntersuchungsergebnisse

In den folgenden Kapiteln wurden die Ergebnisse der personlichen Nachuntersuchung
sowie der Fragebdgen schriftlich und graphisch aufgearbeitet. Wie bereits bei den Ma-
son |-Frakturen erfolgte die Auswertung der Scores und der Untersuchungsergebnisse

anhand der Therapiegruppen.

3.3.2.1 Inspektion und klinische Untersuchung

Bei der klinischen Nachuntersuchung zum Studienzeitpunkt lieen sich bei finf kon-
servativ therapierten Patienten (21,74%) Sensibilitatsstorungen des betroffenen Arms
feststellen. Bei jeweils zweien (8,70%) betrafen diese das Innervationsgebiet des N.
ulnaris bzw. des N. medianus und bei einem (4,35%) das Gebiet des N. radialis. Ein
Patient (4,35%) prasentierte sich mit einer anhaltenden lokalen Reizung im Sinne einer
Schwellung des Ellenbogens. Bei Testung der passiven Beweglichkeit des Ellenbo-
gengelenks fielen bei jeweils einem Patienten (je 4,35%) ein Krepitationsphanomen
bzw. Blockierungen auf. Zwei Patienten (8,70%) gaben lokalen Druckschmerz an.
Nach ORIF beschrieb jeweils ein Patient (7,69%) Dysasthesien im Innervationsbereich
des N. radialis bzw. des N. ulnaris. Bei einem Patienten (7,69%) wurde eine lokale
Uberwarmung beobachtet. Bei je zwei Patienten (je 15,38%) zeigten sich Krepitationen
bzw. Blockierungen. Zwei Patienten (15,38%) empfanden einen Druckschmerz Uber
dem Radiuskopfchen. Die Patienten mit TEN-Versorgung bzw. Radiuskopfchenteilre-

sektion stellten sich mit einem unauffalligen Heilungszustand vor (vgl.Tab.26).

lokale Krepitation Blockierung Druck-  Sensibilitats-
Reizung schmerz storungen
konservativ 1 1 1 2 5
(4,35%) (4,35%) (4,35%) (8,70%) (21,74%)
ORIF 1 2 2 2 2
(7,69%) (15,38%) (15,38%) (15,38%) (15,38%)
TEN 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Teilresektion 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 26: Mason II: Beschwerden beziiglich der Funktionalitdt des Ellenbogens zum Studienzeitpunkt
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3.3.2.2 Bewegungsumfang (ROM)

Am Ellenbogen der konservativ therapierten Patienten war ein medianes Extensions-
defizit von 0° (-40°-10°, IQR=7,5) und ein medianes Flexionsdefizit von 0° (0°-50°,
IQR=7,5) festzustellen. Bezuglich der Extension wiesen acht Patienten (34,78%) ein
Defizit auf. Die Flexion war bei sechs Patienten (26,09%) eingeschrankt. Der mediane
Extensions-Flexions-Umfang betrug 100% der Gegenseite (35-107%, IQR=13,5). Mit
einem medianen Umwenddefizit von 0° (0°-150°, IQR=0) ergab sich ein medianer Um-
wendumfang von 100% (11-100%, IQR=0) im Vergleich zur Gegenseite. Drei Patien-
ten (13,04%) zeigten ein Umwenddefizit.

Bei den Patienten nach ORIF-Therapie wurde ein medianes Extensionsdefizit von 0°
(0°-20°, IQR=8,75) und ein medianes Flexionsdefizit von 0° (0°-20°, IQR=3,5) gemes-
sen. Daraus ergab sich im Median eine Beweglichkeit von 94,5% (83-100%, IQR=9,5)
der Gegenseite. Je drei Patienten (23,08%) waren in der Extension bzw. der Flexion
eingeschrankt. Mit einem Umwenddefizit von 0° (0-50°, IQR=0) lag ein Bewegungs-
umfang von 100% (70-106%, IQR=0) im Vergleich zur Gegenseite vor. Ein Umwend-
defizit zeigte ein Patient (7,69%).

Die Bewegungsunterschiede bezuglich Extensionsdefizit (p=0,93), Flexionsdefizit
(p=0,79) und prozentualem Umfang im Vergleich zur Gegenseite (p=0,50) zwischen
den therapeutischen Modalitaten konservativ vs. ORIF sind nicht signifikant. Auch aus
dem prozentualen Umwendumfang (p=0,36) geht kein signifikanter Unterschied her-
vor.

Der Patient mit TEN-Therapie zeigte in der Extensions-Flexions-Dimension eine sei-
tengleiche Beweglichkeit von 100% ohne Defizite. Es bestand ein Umwenddefizit von
10° und somit 94% Beweglichkeit im Vergleich zur Gegenseite.

Nach Teilresektion des Radiuskdpfchens bestand bei dem Patienten ein Flexionsdefi-
zit von 20° ohne Extensionsdefizit. Der Bewegungsumfang betrug 86% der Gegen-
seite. Aus 10° Umwenddefizit ergab sich eine Beweglichkeit von 94% im Vergleich zur
gesunden Seite (vgl. Abb. 21 und 22).
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Abbildung 21: Mason Il: ROM - Extensions-, Flexions- und Umwenddefizit des von der Fraktur betroffenen Ellenbogens im Vergleich zum gesunden Ellenbogen
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3.3.2.3 Score nach Broberg und Morrey

Nach konservativer Ruhigstellung erzielten die Patienten im Median 100 Punkte (52-
100 Punkte, IQR=20) im Score nach Broberg und Morrey. Dabei lieRen sie sich in
folgende Gruppen aufteilen: 13 Patienten (56,52%) mit exzellentem, funf Patienten
(21,74%) mit gutem und funf (21,74%) mit maligem Ergebnis. Die Patienten nach
ORIF erreichten im Median 93 Punkte (73-100 Punkte, IQR=9). Detailliert betrachtet
zeigten funf Patienten (38,46%) ein exzellentes, sechs Patienten (46,15%) ein gutes,
sowie zwei Patienten (15,38%) ein befriedigendes Langzeitergebnis. Die Ergebnisun-
terschiede zwischen konservativer Therapie und ORIF sind als nicht signifikant zu wer-
ten (p=0,75).

Der Patient mit TEN zeigte mit 80 Punkten ein gutes, der Patient nach Teilresektion
mit 76 Punkten ein maRiges Ergebnis (vgl. Abb.23 und Tab.27).
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Abbildung 23: Mason II: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt

exzellent Gut maRig Schlecht
Konservativ 13 5 5 0
(56,52%) (21,74%) (21,74%) (0%)
ORIF 5 6 2 0
(38,46%) (46,15%) (15,38%) (0%)
TEN 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
Teilresektion 0 0 1 0
(0%) (0%) (100%) (0%)

Tabelle 27: Mason II: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt

58



3.3.2.4 Mayo Elbow Performance Index

Im MEPI erreichten die konservativ therapierten Patienten im Median 100 Punkte (45-
100 Punkte, IQR=22,5). Dieses Gesamtresultat setzte sich aus 14 exzellenten
(60,87%), drei guten (13,04%) und sechs schlechten Ergebnissen (26,09%) zusam-
men. Bei einer in der Gesamtheit medianen Punktzahl von 100 (65-100 Punkte,
IQR=15) erreichten acht Patienten (61,54%) nach ORIF ein exzellentes Ergebnis, zwei
Patienten (15,38%) ein gutes und drei Patienten (23,08%) ein schlechtes Ergebnis.
Die Ergebnisunterschiede zwischen konservativer Therapie und ORIF sind nicht sig-
nifikant (p=0,80).

Nach TEN wies der Patient mit 70 Punkten ein schlechtes Ergebnis auf.

Mit 75 Punkten zahlt auch das Resultat des Patienten nach Teilresektion zur Gruppe
der schlechten Ergebnisse (vgl. Abb.24 und Tab.28).
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Abbildung 24: Mason II: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt

Exzellent Gut maRig schlecht
konservativ 14 3 0 6
(6-0,87%) (13,04%) (0%) (26,09%)
ORIF 8 2 0 3
(61,54%) (15,38%) (0%) (23,08%)
TEN 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (100%)
Teilresektion 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 28: Mason II: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt
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3.3.2.5 Disability of Arm, Shoulder and Hand-Score

FUr die Patienten nach konservativer Therapie ergab sich im DASH ein medianer Wert
von 0,42 (0-73,21, IQR=11,26). Der DASH-Fragebogen eines Patienten der konserva-
tiven Therapiegruppe konnte nicht ausgewertet werden. Damit entsprechen 22 Frage-
bogen in der Auswertung 100% der Patienten. Nach ORIF ergab sich ein medianes
Ergebnis von 3,45 (0-41,67, IQR=5,36). Die Ergebnisunterschiede zwischen konser-
vativer Therapie und ORIF sind nicht signifikant (p-Wert=0,90).

Das Ergebnis des Patienten mit TEN betrug 7,5 Punkte. Der Patient nach Teilresektion
erreichte eine Punktzahl von 11,61 (vgl. Abb.25).
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Abbildung 25: Mason II: Ergebnisse im DASH-Score zum Studienzeitpunkt

Nach konservativer Therapie berichteten die Patienten haufigsten von Schmerzen bei
Alltagstatigkeiten (acht Patienten = 36,36%) und/ oder Schmerzen in Ruhe (sechs Pa-
tienten = 27,27%). Sechs Patienten (27,27%) schilderten begrenzte Bewegungsein-
schrankungen des Ellenbogengelenks. Insgesamt fuhlten sich sieben Patienten
(31,82%) im Arbeitsalltag eingeschrankt. Sechs Patienten (27,27%) konnten Garten-
arbeit nur bedingt durchfiihren. Weitere Alltagseinschrankungen wurden von jeweils
maximal funf Personen beschrieben und sind in der tabellarischen Auswertung aufge-
fuhrt (vgl. Tab.29).

Nach ORIF traten am haufigsten Schmerzen bei Aktivitdat auf (finf Patienten =
38,46%). Jeweils drei Patienten (je 23,08%) beschrieben Schmerzen in Ruhe, Kribbel-

parasthesien bzw. limitierte Beweglichkeit des Ellenbogens. In jeweils vier Fallen
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(30,77%) bestanden Schwierigkeiten beim Tragen von Gegenstanden mit Gewicht von
mehr als 5kg bzw. bei Druckaustbung.

Der Patient nach Frakturversorgung mittels TEN gab Bewegungsschmerzen, ein
Schwachegefuhl bei Aktivitat sowie ein steifes Ellenbogengelenk an.

Nach Radiuskopfchenteilresektion wurden Einschrankungen bei freier Beweglichkeit,
Druckausubung und Beférderung von Gegenstanden Uber 5kg sowie ein vermindertes

Selbstvertrauen nach Frakturereignis beschrieben (vgl. Tab.29).

konservativ ORIF TEN Teil-
resektion

Schraubglas 6ffnen 3 (13,64%) 1 (7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Schreiben 1 (4,55%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Schliissel umdrehen 3 (13,64%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mahlzeit zubereiten 2 (9,09%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Tiir aufstoRen 2 (9,09%) 2 (15,38%) 0 (0%) 0 (0%)
Gegenstand tiber Kopf- 5(22,73%) 3 (23,08%) 0 (0%) 0 (0%)
hohe auf ein Regal stellen
Hausarbeit 4 (18,18%) 2 (15,38%) 0 (0%) 0 (0%)
Garten-/ Hofarbeit 6 (27,27%) 2 (15,38%) 0 (0%) 0 (0%)
Betten machen 3 (13,64%) 1 (7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Einkaufstasche/ Koffer 5(22,73%) 1(7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
tragen
Gegenstand iiber 5kg 5 (22,73%) 4 (30,77%) 0 (0%) 1 (100%)
tragen
Glihbirne 2 (9,09%) 2 (15,38%) 0 (0%) 0 (0%)
auswechseln
Haare waschen/ fohnen 2 (9,09%) 1(7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Riicken waschen 3 (13,64%) 3 (23,08%) 0 (0%) 0 (0%)
Pullover 3 (13,64%) 1 (7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
anziehen
Messer benutzen 3 (13,64%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Freizeitaktivitaten, 2 (9,09%) 1(7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
wenig anstrengend
Druck/ StoR 5(22,73%) 4 (30,77%) 0 (0%) 1 (100%)
Freie Armbewegung 6 (27,27%) 3 (23,08%) 0 (0%) 1 (100%)
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konservativ ORIF TEN Teil-
resektion
Fortbewegung 3 (13,64%) 2 (15,38%) 0 (0%) 0 (0%)
Sexuelle Aktivitat 1 (4,55%) 1(7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Soziale Aktivitat 4 (18,18%) 1 (7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Arbeit/ Alltagsaktivitat 7 (31,82%) 3 (23,08%) 0 (0%) 0 (0%)
Schmerzen 6 (27,27%) 3 (23,08%) 0 (0%) 0 (0%)
Schmerzen bei Aktivitat 8 (36,36%) 5 (38,46%) 1 (100%) 0 (0%)
Kribbeln 5(22,73%) 3 (23,08%) 0 (0%) 0 (0%)
Schwachegefiihl 5(22,73%) 1(7,69%) 1 (100%) 0 (0%)
Steifheit 2 (9,09%) 2 (15,38%) 1 (100%) 0 (0%)
Schlafstérungen 3 (13,64%) 1 (7,69%) 0 (0%) 0 (0%)
Eingeschranktes 4 (18,18%) 1 (7,69%) 0 (0%) 1 (100%)
Selbstvertrauen
Patienten mit 22 (100%) 13 (100%) 1 (100%) 1 (100%)

auswertbaren Fragebogen
Tabelle 29: Mason II: Auswertung des DASH-Fragebogens beziiglich Einschrdnkungen und Beschwer-

den im Alltag zum Studienzeitpunkt

3.3.2.6 Schmerzentwicklung und Visuelle Analogskala

Im Ruckblick auf das Traumageschehen vergaben die konservativ therapierten Pati-
enten auf der Visuellen Analogskala (VAS) 50 Punkte (0-100 Punkte, IQR=60). Bei
Entlassung aus dem klinischen Umfeld nach Hause gaben 18 Patienten (78,26%)
Schmerzen an. Die ubrigen funf Patienten (21,74%) waren zu diesem Zeitpunkt
schmerzfrei. Bei 17 Patienten (73,91%) besserten sich die Schmerzen im Verlauf. Zwei
Patienten (8,70%) — davon einer zum Entlasszeitpunkt zunéchst schmerzfrei - be-
schrieben eine Schmerzverstarkung im Langzeitverlauf. Zum Studienzeitpunkt waren
15 Patienten (65,22%) dauerhaft schmerzfrei. Ein Patient (4,35%) erwahnte gelegent-
liche Schmerzen, ein Patient (4,35%) gab Schmerzen bei Belastung an. Sechs Pati-
enten (26,09%) beschrieben dauerhafte Schmerzen auch in Ruhe. Schmerzmittel
nahmen zwei Patienten (13,04%) regelmaRig ein. Bei einem Patienten (4,35%) war
die analgetische Medikation zum Studienzeitpunkt Teil der taglichen Dauermedikation.
Das subjektive Schmerzempfingen auf der VAS betrug zum Studienzeitpunkt im Me-
dian null Punkte (0-65, IQR=25).
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Die Patienten der ORIF-Gruppe gaben ein posttraumatisches medianes Schmerzni-
veau von 75 Punkten (25-100 Punkte, IQR=52,2) an. Nach ORIF hatten acht von 13
Patienten (61,54%) Schmerzen. Im Verlauf besserten sich die Schmerzen bei sieben
Patienten (53,85%). Bei einem Patienten (7,69%) waren die Schmerzen unverandert.
Zum Studienzeitpunkt waren sieben Patienten (53,85%) schmerzfrei. Je drei Patienten
(je 23,08%) schilderten gelegentliche Schmerzen bzw. regelmaflige Belastungs-
schmerzen. Analgetische Therapie war bei keinem Patienten notwendig. Auf der VAS
beschrieben die Patienten zum Studienzeitpunkt ein medianes Schmerzniveau von
null Punkten (0-50 Punkte, IQR=25). Die VAS-Ergebnisse der Patienten nach konser-
vativer Therapie bzw. nach ORIF sind nicht signifikant unterschiedlich (p=0,94).

Vor der TEN-Osteosynthese beschrieb der Patient auf der VAS ein akutes Schmerz-
niveau von 90. Von der Entlassung bis zur Studienteilnahme anderten sich die
Schmerzen nicht. Zum Studienzeitpunkt gab der Patient auf der VAS ein Schmerzni-
veau von 50 an. Die Einnahme von analgetischer Medikation wurde verneint.

Vor der Teilresektion des Radiuskdpfchens lagen die Schmerzen des Patienten bei
einem Wert von 75 auf der VAS. Die Schmerzen besserten sich nach Entlassung im
Verlauf. Zum Studienzeitpunkt berichtete er Uber gelegentliche Schmerzen ohne Not-
wendigkeit der Analgesie (VAS=0), vgl. Abb.26 und Tab.30.
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Abbildung 26: Mason II: Subjektive Schmerzeinteilung auf der VAS unmittelbar posttraumatisch und

zum Studienzeitpunkt
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schmerz- gelegent- Bei in Ruhe Analgetika-
frei lich Belastung bedarf
konservativ 15 1 1 6 3
(65,22%) (4,35%) (4,35%) (26,09%) (13,04%)
ORIF 7 3 3 0 0
(53,85%) (23,08%) (23,08%) (0%) (0%)
TEN 0 0 0 1 0
(0%) (0%) (0%) (100%) (0%)
Teilresektion 0 1 0 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 30: Mason II: Ausmal3 der Schmerzen im Ellenbogen zum Studienzeitpunkt

3.3.2.7 Berufsschweregrad nach REFA und Arbeitsalltag

Aus der konservativen Therapiegruppe gingen elf Patienten (47,83%) vor dem Unfall
einem nicht-handwerklichen Beruf nach. Sieben Patienten (30,44%) hatten einen Be-
ruf im Handwerkssektor. Jeweils ein Patient (je 4,35%) studierte bzw. war im Haushalt
tatig. Zwei Patienten (8,70%) waren zum Unfallzeitpunkt bereits berentet. Ein Patient
(4,35%) wollte keine Angaben zu seinem Beruf machen. Fur den Anteil des berufsta-
tigen Kollektivs ergibt sich folgende REFA-Einteilung:

REFA 1: zehn Patienten (55,56% der Berufstatigen)

REFA 2: sechs Patienten (33,33% der Berufstatigen)

REFA 3: ein Patient (5,56% der Berufstatigen)

REFA 4: ein Patient (5,56% der Berufstatigen)
Im Median waren die berufstatigen Patienten wahrend und nach Frakturruhigstellung
fur insgesamt funf Wochen (0-71 Wochen, IQR=7) arbeitsunfahig. Wiedereingliede-
rungsmafnahmen wurden bei drei der berufstatigen Patienten (16,67 %) durchgefuhrt.
Eine Umschulung erfolgte bei einem Patienten (5,56%). Bei einem Patienten (5,56%)
stand eine Umschulung noch bevor — der klnftige Beruf war zum Studienzeitpunkt
noch nicht bekannt. Demnach war eine Umschulung bei zwei berufstatigen Patienten
(11,11%) notwendig. Den Patienten mit ausstehender Umschulung ausgenommen war
die REFA-Einteilung des Kollektivs posttherapeutisch identisch zur pratraumatischen
Einteilung. Bei 13 Patienten (72,22%) traten im Arbeitsalltag keine Einschrankungen

auf. Jeweils ein Patient (je 5,56%) war in der Ellenbogenbeweglichkeit oder der Fein-
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motorik limitiert bzw. beschrieb verminderte Belastbarkeit. Wahrend diese Beschwer-
den Arbeiten Uber Kopf bzw. das Tragen von Gegenstanden flr einen Patienten
(5,56%) unmoglich machte, konnten zwei Patienten (11,11%) ihre gesamte Arbeitsta-
tigkeit nicht mehr wie gewohnt durchfuhren.

In der ORIF-Gruppe waren elf Patienten (84,62%) nicht-handwerklich (REFA 1) und
einer (7,69%) handwerklich (REFA 2) beschaftigt. Ein Patient (7,69%) war Student und
ging somit nicht in die Auswertung ein. Im Median betrug die bescheinigte Arbeitsun-
fahigkeit sechs Wochen (0,5-27 Wochen, |QR=7). Zwei berufstatige Patienten
(16,67%) nahmen ein Wiedereingliederungsprogramm in Anspruch. Eine Umschulung
war in keinem Fall notwendig. Ein Patient (8,33%) war aufgrund von Einschrankungen
bei Arbeiten Uber Kopf zum Studienzeitpunkt ohne Arbeitsanstellung. Die ubrigen elf
berufstatigen Patienten (91,67%) gaben keine Probleme im Arbeitsalltag an und waren
nach REFA unverandert eingeteilt.

Der Unterschied zwischen konservativer und ORIF-Therapie bezuglich der Dauer der
Arbeitsunfahigkeit ist nicht signifikant (p=0,52).

Nach TEN-Osteosynthese und neunwdochiger Arbeitsunfahigkeit traten keine Veran-
derungen oder Einschrankungen auf. Der Patient war vor und nach dem Trauma nicht-
handwerklich tatig (REFA 1), vgl. Tab.31-34 und Abb.27.

Bei Tatigkeit im Haushalt wurde die Arbeitsfahigkeit des Patienten nach Teilresektion

des Radiuskopfchens nicht genauer beleuchtet.

nicht-hand- hand- Haushalts- Schiiler/ Rentner unbekannt

werklich  werklich tatigkeit Student

konservativ 11 7 1 1 2 1
(47,83%)  (30,44%) (4,35%) (4,35%) (8,70%) (4,35%)
ORIF 11 1 0 1 0 0
(84,62%) (7,69%) (0%) (7,69%) (0%) (0%)
TEN 1 0 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Teil- 0 0 1 0 0 0
resektion (0%) (0%) (100%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 31: Mason IlI: Berufsverteilung des Studienkollektivs
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REFA 1 REFA 2 REFA 3 REFA4 unbekannt | gesamt
konservativ
- vor Fraktur 10 6 1 1 0 18
(55,56%) (33,33%) (5,56%) (5,56%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 10 5 1 1 1 18
(55,56%) (27,78%) (5,56%) (5,56%) (5,56%) (100%)
ORIF
- vor Fraktur 11 1 0 0 0 12
(91,67%) (8,33%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 11 1 0 0 0 12
(91,67%) (8,33%) (0%) (0%) (0%) (100%)
TEN
- vor Fraktur 1 0 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 1 0 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 32: Mason II: Einteilung des Berufsschweregrads nach REFA vor Fraktur und zum Studienzeit-

Patienten mit Haushaltstétigkeit, Schiiler und Studenten sowie Rentner sind in dieser Auswertung nicht

punkt.
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Abbildung 27: Mason II: Dauer der Arbeitsunféhigkeit in Wochen

Die Patienten mit Haushaltstétigkeit, die Schiiler und Studenten, sowie die Rentner sind in dieser Aus-

wertung nicht berticksichtigt.

66



konservativ ORIF TEN

Wiedereingliederung 3 1 0
(16,67%) (9,09%) (0%)

Umschulung 2 0 0
(11,11%) (0%) (0%)

Tabelle 33: Mason II: Anzahl der berufstétigen Patienten, die nach Therapie eine Wiedereingliederung
bzw. eine Umschulung durchliefen

Konservativ ORIF TEN

Belastbarkeit/ Kraft 2 0 0
(5,56%) (0%) (0%)

Beweglichkeit 1 0 0
(5,56%) (0%) (0%)

Feinmotorik 1 0 0
(5,56%) (0%) (0%)

Heben/ Tragen 1 0 0
(5,56%) (0%) (0%)

Arbeit liber Kopf 1 1 0
(5,56%) (8,33%) (0%)

monotone Arbeit 0 0 0
(0%) (0%) (0%)

Tabelle 34: Mason II: Eingeschrénkte Ellenbogenfunktionen und Tétigkeiten im Arbeitsalltag, die den

berufstéatigen Patienten zum Studienzeitpunkt Schwierigkeiten bereiteten

3.3.2.8 Sportverhalten

Vor dem Traumaereignis machten zwolf Patienten (52,17%) aus der konservativen
Therapiegruppe gelegentlich und acht Patienten (34,78%) regelmafig Sport. Drei Pa-
tienten (13,04%) betrieben keinerlei Sportaktivitdten. Nach Therapieabschluss trieben
13 Patienten (56,52%) gelegentlich und sechs Patienten (26,09%) regelmalig Sport.
Vier Patienten (17,39%) gingen keiner Sportart nach. Vier Patienten (17,39%) be-
schrieben Einschrankungen bei ihrem gewohnten Sportprogramm. Dabei waren drei
(13,04%) aufgrund von Gelenkschmerzen und zwei (8,70%) aufgrund mangelnder El-
lenbogenbeweglichkeit limitiert. In zwei Fallen (8,70%) betraf die Einschrankung
(Hand-)Ballsportarten, in zwei Fallen (8,70%) das Fahrradfahren und in je einem Fall
(je 4,35%) Kraftsport bzw. Schwimmen.
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Aus der ORIF-Gruppe trieben ursprunglich je vier Patienten (30,77%) Gelegenheits-
bzw. Vereinssport. Die Gruppe enthielt aul3erdem vier Nichtsportler (30,77%) und ei-
nen Hochleistungssportler (7,69%). Nach der operativen Frakturversorgung machten
sechs Patienten (46,15%) gelegentlich und zwei Patienten (15,38%) regelmafig Sport.
Die vier Nichtsportler (30,77%) und der Hochleistungssportler (7,69%) anderten ihre
Gewohnheiten nicht. Einschrankungen resultierten in drei Fallen (23,08%) aus
Schmerzen und in einem Fall (7,69%) aus Krepitationen. Je zwei Patienten (je 15,38%)
berichteten von Schwierigkeiten beim Fahrradfahren bzw. beim Kraftsport.

Sowohl vor als auch nach der TEN-Osteosynthese war der Patient gelegentlich und
ohne Einschrankungen sportlich aktiv.

Vor und nach der Radiuskopfchenteilresektion trieb der Patient gelegentlich Sport. Er
war jedoch aufgrund verminderter Ellenbogenbeweglichkeit eingeschrankt (vgl.
Tab.35-37).

kein Sport gelegentlich regelmiBig Leistungssport
konservativ
- vor Fraktur 3 12 8 0
(13,04%) (52,17%) (34,78%) (0%)
- nach Fraktur 4 13 6 0
(17,39%) (56,52%) (26,09%) (0%)
ORIF
- vor Fraktur 4 4 4 1
(30,77%) (30,77%) (30,77%) (7,69%)
- nach Fraktur 4 6 2 1
(30,77%) (46,15%) (15,38%) (7,69%)
TEN
- vor Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
Teilresektion
- vor Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)

Tabelle 35: Mason II: Sportverhalten vor Fraktur und zum Studienzeitpunkt

68



Fahrrad Motorrad Schwimmen  Kraftsport Ballsport
fahren fahren
konservativ 2 0 1 1 2
(8,70%) (0%) (4,35%) (4,35%) (8,70%)
ORIF 2 0 0 2 0
(15,38%) (0%) (0%) (15,38%) (0%)
TEN 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Teilresektion 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Tabelle 36: Mason II: Eingeschrénkte Sportarten zum Studienzeitpunkt
Einschran- | Schmerzen Ermiidbar- Krepitation Bewegungs-
kung keit limitation
konservativ 4 3 0 0 2
(17,39%) (13,04%) (0%) (0%) (8,70%)
ORIF 4 3 0 1 0
(30,77%) (23,08%) (0%) (7,69%) (0%)
TEN 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Teilresektion 1 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 37: Mason Il: Anzahl der beim Sport eingeschrénkten Patienten und Griinde fiir die Sportein-

schrédnkung zum Studienzeitpunkt

3.3.3 Komplikationen und resultierende Nachbehandlungen

Drei Patienten (13,04%) zeigten im Rahmen von Nachuntersuchungen nach konser-

vativer Therapie deutliche Bewegungseinschrankungen. Bei einem Patienten (4,35%)

wurden Ossifikationen nachgewiesen. Bei insgesamt vier Patienten (17,39%) wurde

im Verlauf eine Arthrolyse notwendig, bei einem davon inklusive einer Chondroplastik,

d.h. einer operativen Glattung verletzten Knorpelgewebes.

Nach ORIF wurde der Ellenbogen eines Patienten (7,69%) aufgrund von Krepitationen

und Bewegungseinschrankungen arthrolysiert. Bei zwei Patienten (15,38%) wurde bis

zum Studienzeitpunkt das Schraubenmaterial wieder entfernt.
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Nach TEN-Osteosynthese traten keine therapiebedurftigen Komplikationen auf. Das

Osteosynthesematerial war zum Zeitpunkt der Studienteilnahme bereits entfernt.

Die Teilresektion des Radiuskdpfchens zog weder Komplikationen noch Re-Operatio-

nen nach sich (vgl. Tab.38 und 39).

konservativ ORIF TEN Teilresektion

Einschrankung 3 1 0 0
Funktionalitat (13,04%) (7,69%) (0%) (0%)

Ossifikation 1 0 0 0
(4,35%) (0%) (0%) (0%)

Arthrose 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)

sekundare Dislokation 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)

Ellenbogenluxation 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)

Implantatdefekt - 0 0 -

(0%) (0%)

Radiuskopfnekrose 0 0 0 0

(0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 38: Mason II: Therapiebediirftige Komplikationen nach primérer Therapie

konservativ ORIF TEN Teilresektion

Arthrolyse 4 1 0 0
(17,39%) (7,69%) (0%) (0%)

Chondroplastik 1 0 0 0
(4,35%) (0%) (0%) (0%)

Neurolyse 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%)

Revision - 0 0 0
(0%) (0%) (0%)

sekundare 0 0 0 0
Resektion/ Prothese (0%) (0%) (0%) (0%)

Metallentfernung - 2 1 -

(15,38%) (100%)

Tabelle 39: Mason II: Re-Operationen nach primérer Therapie
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3.4 Auswertungsergebnisse Mason lli

Das folgende Kapitel beleuchtet das Studienkollektiv der Mason lll-Frakturen. Zu-
nachst erfolgte die Einteilung der Frakturen in Therapiegruppen. Im Anschluss wurden
die Gruppen im Einzelnen detaillierter betrachtet und miteinander verglichen.

Auch hier wird zu Beginn des Kapitels auf das Gesamtkollektiv der Mason IlI-Frakturen
therapierten Patienten eingegangen.

3.4.1 Therapie

Laut Aktenlage der BG Unfallklinik Tubingen stellten sich im untersuchten Zeitraum 61
Patienten mit Mason IllI-Frakturen vor (Gesamtkollektiv). Bei neun Patienten
(14,75%) wurde unter Zusammenschau der patienten- und frakturbezogenen Faktoren
der konservative Therapieansatz gewahlt. Bei 31 Patienten (50,82%) war die Rekon-
struktion des Radiuskopfchens mittels ORIF notwendig. Davon wurden 17 Radiuskop-
fchenfrakturen (54,84%, d.h. 27,87% des Mason llI-Kollektivs) mittels Schrauben,
Kirschnerdrahten und/ oder Pins stabilisiert. Bei den tbrigen 14 Radiuskopfchenfrak-
turen der ORIF-Gruppe (45,16%, d.h. 22,95% des Mason lll-Kollektivs) wurde eine
Plattenosteosynthese durchgefuhrt. Bei drei Patienten (4,92%) mussten ein Fragment
oder ein groRerer Teil des Radiuskdpfchens reseziert werden. Das gesamte Radius-
kopfchen, ggf. inklusive Teile des Radiushalses, wurde bei 16 Patienten (26,23%) ent-
fernt. Bei sechs dieser Patienten (37,50%) blieb es bei der alleinigen Resektion des
Radiuskopfchens. Neun Patienten der Resektionsgruppe (56,25%, d.h. 14,75% des
Mason llI-Kollektivs) erhielten im Rahmen der Resektionsoperation eine primare Ra-
diuskdpfchenprothese. Ein Patient nach Resektion (6,25%) erhielt seine Radiuskopf-
chenprothese in einer zweiten, spateren Operation. Bei drei der Patienten nach
Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ Pinosteosynthese (17,65%) sowie bei zwei der Patienten
nach Plattenosteosynthese (14,29%) musste in einer Re-Operation das Radiuskopf-
chen entfernt werden. Jeweils ein Patient dieser Gruppen (5,88% bzw. 7,14%) erhielt
zeitgleich eine Radiuskopfchenprothese. Einer der Patienten (7,14%) erhielt nach Plat-
tenosteosynthese und sekundarer Radiuskopfchenresektion in einer dritten Operation
eine Prothese. Bei zwei Patienten (3,28%) konnte das Therapievorgehen nicht mehr

nachvollzogen werden. Dies lag u.a. an Voraufenthalten in anderen Kliniken.
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Damit ergab sich fur das Gesamtkollektiv der Mason lll-Frakturen folgende Therapie-
verteilung: Die Frakturversorgung von neun Patienten (14,75%) erfolgte mittels kon-
servativer Ruhigstellung. Die Frakturen von 26 Patienten (42,62%) wurden mittels
ORIF therapiert. Davon wurden 14 Frakturen (22,95% des Gesamtkollektivs) mithilfe
von Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins und zwdlf Frakturen (19,67% des
Gesamtkollektivs) mittels Plattenosteosynthese versorgt. Bei drei Patienten (4,92%)
wurde ein Fragment/Teil des Radiuskdpfchens reseziert. Acht Patienten (13,12%) er-
hielten ein- oder zweizeitig eine Radiuskopfchenresektion ohne Prothese. Insgesamt
wurden bis zum Studienzeitpunkt 13 Patienten (21,31%) mit einer Endoprothese ver-
sorgt (vgl. Abb.28).
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14 13
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Anzahl der Frakturen
[o0]

konservativ Schraube/ Platte Teilresektion Resektion Prothese  unbekannt
K-Draht/ Pin

Abbildung 28: Therapieverteilung des Gesamtkollektivs

An der Studie nahmen 31 Patienten (50,82%) mit Mason llI-Frakturen teil. Die Gruppe
des Studienkollektivs wurde folgendermalien therapiert: Die Frakturen vierer Patien-
ten (12,90%) wurden mittels Gipsschiene ruhiggestellt. Bei 18 Patienten (58,07%) war
eine operative Rekonstruktion mittels ORIF notwendig. Jeweils die Halfte der ORIF-
Gruppe (je 29,03% des Mason llI-Studienkollektivs) wurde mit Schrauben, Kirschner-
drahten und/ oder Pins bzw. mit einer Platte versorgt. Bei zwei Patienten (6,45%)
wurde ein Fragment des Radiuskopfchens entfernt. Das gesamte Radiuskopfchen
wurde bei insgesamt acht Patienten (25,81%) reseziert. Bei einem dieser Patienten
wurde das Radiuskopfchen in einer zweiten Operation bei Z.n. Schraubenosteosyn-

these reseziert und durch eine Prothese ersetzt. Bei zwei der Patienten erfolgte der
72



Radiuskopfchenersatz in Primaroperation. Insgesamt erhielten drei Patienten (9,68%)
eine Radiuskdpfchenprothese. Funf Patienten (16,13%) blieben nach Resektion ohne
Prothese.

Fur die Auswertung im Langzeitverlauf ergab sich folgende Therapieeinteilung: es nah-
men vier Patienten (12,90%) nach konservativer Therapie an der Studie teil. Die 17
Patienten (54,84%) nach ORIF lieen sich in acht Patienten (47,06%, d.h. 25,81% des
Mason llI-Studienkollektivs) mit Schrauben/ Kirschnerdrahten/ Pin-Osteosynthese und
neun Patienten (52,94%, d.h. 29,03% des Mason llI-Studienkollektivs) mit Plattenos-
teosynthese aufteilen. Zwei Patienten (6,45%) erhielten eine Fragment-/ Teilresektion
und funf Patienten (16,13%) eine alleinige Resektion des Radiuskdpfchens. Bei drei
Patienten (9,68%) des Studienkollektivs wurde das Radiuskdpfchen entfernt und durch

eine Prothese ersetzt (vgl. Abb.29).

Anzahl der Frakturen
O =-2DNWPHPOILON OO

konservativ Schraube/ K- Platte Teilresektion Resektion Prothese
Draht/ Pin

Abbildung 29: Mason llI: Detaillierte Therapieverteilung des Studienkollektivs

Die konservative Therapie mittels Ruhigstellung zweier Patienten dauerte jeweils
zwei Wochen. Im Anschluss erhielten sie fur vier Wochen eine Bewegungsschiene.
Der dritte Patient anstatt einer Gipsschiene eine Bewegungsschiene Uber zwei Wo-
chen. Ein Patient trug keine Gipsschiene.

Vor der Implantation von Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins war das Ellen-
bogengelenk in funf Fallen (62,5%) im Median fur funf Wochen (vier bis sieben Wo-
chen, IQR=2) ruhiggestellt. Postoperativ erhielten drei Patienten (37,5%) im Median
eine Ruhigstellung tber 3,5 Wochen (eine bis sechs Wochen, IQR=5). Sieben Patien-
ten (87,5%) erhielten anstatt oder zusatzlich zur Ruhigstellung eine Bewegungs-
schiene uber median 4,63 Wochen (3,5-10 Wochen, IQR=5). Ein Patient (12,5%) trug
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eine Quengelschiene, eine spezielle Schiene, die mithilfe von elastischen Bandern zur
kontrollierten Dynamik des Gelenks beitragt.

Nach Plattenosteosynthese wurden funf Ellenbogen (55,56%) Uber median zwei Wo-
chen (eine bis drei Wochen, IQR=2) ruhiggestellt. Funf Patienten (55,56%) trugen uber
median sechs Wochen (funf bis sechs Wochen, IQR=0,75) eine Bewegungsschiene.
Vor Durchfuhrung der Radiuskdpfchenteilresektion wurden die Ellenbogen beider Pa-
tienten fUr finf bzw. neun Wochen ruhiggestellt. Im Anschluss an die Operation folgte
bei einem der Patienten eine Ruhigstellung uber sechs Wochen, bei dem anderen uber
einen unbekannten Zeitraum. Beide Patienten belbten anschliefend ihren Ellenbogen
Uber sechs Wochen in einer Bewegungsschiene.

Vor der Radiuskdpfchenresektion war das Ellenbogengelenk bei einem Patienten
(20%) Uber vier Wochen ruhiggestellt. Nach der Operation trugen vier Patienten (80%)
im Median Uber 1,72 Wochen (eine bis vier Wochen, IQR=2,39) eine Gipsschiene. Drei
Patienten (60%) trugen uber sechs Wochen eine Bewegungsschiene.

Bevor die Resektion und der Prothesenersatz des Radiuskopfchens erfolgten, erhiel-
ten zwei Patienten (66,67%) eine Ruhigstellung uber sieben Wochen. Auch nach der
Operation waren die Ellenbogen fur eine halbe bzw. fur vier Wochen in einer Gips-
schiene ruhiggestellt. AnschlieBend trugen die Patienten eine Bewegungsschiene
Uber 17 Wochen bzw. einen unbekannten Zeitraum. Der Ellenbogen des dritten Pati-
enten (33,33%) wurde weder pra- noch postoperativ ruhiggestellt.

AnschlieRende Physiotherapie nahmen drei konservativ therapierte Patienten (75%)
in Anspruch. Sie erhielten zwdlf Sitzungen, im Median fur sechs Wochen (sechs bis
zwoOIf Wochen, IQR=6). Der vierte Patient konnte diesbezlglich keine Aussage treffen.
Nach der Schrauben-/ Kirschnerdraht- und Pinosteosynthese erhielten sieben Patien-
ten (87,5%) Physiotherapie. Im Median hatten sie 20 physiotherapeutische Sitzungen
(12-80 Sitzungen, IQR=37) uber 11,5 Wochen (4-206 Wochen, IQR=67,75). Ein Pati-
ent (12,5%) nahm keine Physiotherapie in Anspruch.

Auch nach der Plattenosteosynthese nahmen sieben Patienten (77,78%) das physio-
therapeutische Angebot an. Sie nahmen im Median an 27 Terminen (18-384 Termine,
IQR=190,5) Uber zwolf Wochen (6-192 Wochen, IQR=46) teil. Ein Patient (11,11%)
gab an, keine Physiotherapie durchgeflihrt zu haben.

Die Patienten nach der Teilresektion des Radiuskdpfchens hatten 40 bzw. 130 Physi-

otherapietermine tber 20 bzw. 110 Wochen.
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Nach der kompletten Radiuskdpfchenresektion erhielten alle Patienten im Median 21
Termine (12-30 Termine, IQR=15) tber 10,5 Wochen (6-15 Wochen, IQR=7,5).

Auch nach der Radiuskopfchenresektion mit Prothesenimplantation erhielten alle Pa-

tienten Physiotherapie. Die Beubung erstreckte sich im Median uber 52 Wochen (52-
60 Wochen, IQR=8) mit 120 Terminen (52-130 Termine, IQR=78), vgl. Tab.40 und

Abb.30).
Physiotherapie keine Unbekannt Gesamt
Physiotherapie

Konservativ 3 0 1 4
(75%) (0%) (25%) (100%)

Schraube/ 7 1 0 8
K-Draht/ Pin (87,5%) (12,5%) (0%) (100%)

Platte 7 1 1 9
(77,78%) (11,11%) (11,11%) (100%)

Teilresektion 2 0 0 2
(100%) (0%) (0%) (100%)

Resektion 5 0 0 5
(100%) (0%) (0%) (100%)

Prothese 3 0 0 3
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 40: Mason IlI: Durchfiihrung von physiotherapeutischer Belibung wéhrend/ nach Therapie
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Drei der konservativ therapierten Patienten (75%) nahmen nach ihrem Frakturereignis
keine Ossifikationsprophylaxe ein. Der vierte Patient (25%) konnte hierzu keine An-
gabe machen.

Nach Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ oder Pinosteosynthese gaben drei Patienten
(37,5%) an, medikamentdse Ossifikationsprophylaxe eingenommen zu haben. Wei-
tere drei Patienten (37,5%) nahmen keine prophylaktischen Medikamente ein. Bei zwei
Patienten (25%) konnte dies nicht nachvollzogen werden.

Bei Z.n. Plattenosteosynthese nahmen sieben Patienten (77,78%) Ossifikationspro-
phylaxe ein. Zwei Patienten (22,22%) konnten diesbezuglich keine Aussage treffen.
Nach Teilresektion des Radiuskdpfchens gaben beide Patienten an, Ossifikationspro-
phylaxe erhalten zu haben.

Vier Patienten (80%) berichteten von ossifikationsprophylaktischer Medikation nach
der Resektion des Radiuskdpfchens. In einem Fall (20%) konnte die medikamentdse
Nachbehandlung nicht mehr nachvollzogen werden.

Nach der Prothesenimplantation nahmen alle drei Patienten medikamentose Ossifika-
tionsprophylaxe ein (vgl. Tab.41).

Ossifikations- keine Ossifikations- Unbekannt Gesamt
prophylaxe prophylaxe

konservativ 0 3 1 4
(0%) (75%) (25%) (100%)

Schraube/ 3 3 2 8
K-Draht/ Pin (37,5%) (37,5%) (25%) (100%)

Platte 7 0 2 9
(77,78%) (0%) (22,22%) (100%)

Teilresektion 2 0 0 2
(100%) (0%) (0%) (100%)

Resektion 4 0 1 5
(80%) (0%) (20%) (100%)

Prothese 3 0 0 3
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 41: Mason Ill: Einnahme von medikamentéser Ossifikationsprophylaxe
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3.4.2 Nachuntersuchungsergebnisse

Nach der Einteilung des Kollektivs in die Therapiegruppen wurden im Folgenden die
Untersuchungsergebnisse und die Ergebnisse der Fragebogen zusammengetragen
und ausgewertet. Die einzelnen Kapitel beziehen sich jeweils auf einen der verwende-

ten Scores oder einen Aspekt der klinischen Untersuchung.

3.4.2.1 Inspektion, Palpation, Sensibilitat, Motorik

Bei Z.n. konservativer Therapie zeigte keiner der Patienten Auffalligkeiten bei der In-
spektion, Palpation sowie der passiven Bewegung des Ellenbogengelenks.

Nach der Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ Pinosteosynthese beschrieb ein Patient
(12,5%) eine Hypasthesie im Bereich des Ellenbogens. Anamnestisch gab ein Patient
(12,5%) Schwellung, Uberwarmung und Rétung an. Bei vier Patienten (50%) lieRen
sich Krepitationen feststellen. In zwei Fallen (25%) traten Blockierungen im Ellenbo-
gengelenk auf. Ein Patient (12,5%) beschrieb Druckschmerz Uber dem Radiuskdpf-
chen.

Von den Patienten nach Plattenosteosynthese gab ein Patient (16,67%) eine lokale
Schwellung und Uberwéarmung des Ellenbogens an. Krepitationen des Ellenbogenge-
lenks wurden bei sechs Patienten (66,67%) beobachtet. Bei vier Patienten (44,44%)
traten Blockierungen auf. Zwei Patienten (22,22%) gaben persistierende Hypo- oder
Kribbelparasthesien im Innervationsgebiet des N. ulnaris an. Bei einem Patienten
(11,11%) konnten Druckschmerzen uber dem Radiuskdpfchen ausgelost werden.
Nach der Teilresektion beschrieb einer der Patienten (50%) Hypasthesien im ulnaren
Innervationsgebiet.

Der Ellenbogen eines Patienten nach Radiuskdopfchenresektion (20%) wies Blockie-
rungen auf. Ein Patient (20%) beschrieb Hypasthesien des N. ulnaris. Ein Patient
(20%) gab Druckschmerzen im Bereich des resezierten Radiuskdpfchens an.

Nach der Prothesenimplantation zeigte je einer der drei Patienten (je 33,33%) Krepi-
tationen bzw. Blockierungen im Ellenbogengelenk. In einem Fall (33,33%) traten ver-
minderte Sensibilitdt im Bereich des N. ulnaris sowie ein Druckschmerz uber der
Prothese auf (vgl. Tab.42).
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lokale Krepitation  Blockierung Druck- Sensibilitats-
Reizung schmerz stérung
konservativ 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Schraube/ 1 4 2 1 0
K-Draht/ Pin (12,5%) (50%) (25%) (12,5%) (0%)
Platte 1 6 4 1 2
(16,67%) (66,67%) (44,44%) (11,11%) (22,22%)
Teilresektion 0 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (50%)
Resektion 0 0 1 1 1
(0%) (0%) (20%) (20%) (20%)
Prothese 0 1 1 1 1
(0%) (33,33%) (33,33%) (33,33%) (33,33%)

Tabelle 42: Mason llI: Beschwerden bezliglich der Funktionalitédt des Ellenbogens zum Studienzeitpunkt

3.4.2.2 Bewegungsumfang (ROM)

Bei der Untersuchung der konservativ therapierten Patienten bestand ein medianes
Extensionsdefizit des Ellenbogens von 2,5° (0°-10°, IQR=6,25). Zwei Patienten (50%)
zeigten eine Einschrankung der Extension. Das Flexionsdefizit aller Patienten betrug
0°. Somit verzeichneten die Patienten nach konservativer Therapie einen medianen
Bewegungsumfang von 98% (92-100%, IQR=5) fur Extension und Flexion im Vergleich
zur gesunden Gegenseite. Die Patienten wiesen ohne Umwenddefizit 100% Umwen-
dung im Seitenvergleich auf

Bei Z.n. Osteosynthese mittels Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins zeigten
die Patienten ein medianes Extensionsdefizit von 0° (0°-20°, IQR=10). Das mediane
Flexionsdefizit betrug 5° (0°-40°, IQR=12,5). Damit erreichten die Patienten im Ver-
gleich zur gesunden Gegenseite eine mediane Extension-Flexions-Beweglichkeit von
96% (66-100%, IQR=17,75). In drei Fallen (37,5%) bestand eine Extensionseinschran-
kung, in vier Fallen (50%) eine Flexionseinschrankung. Die mediane Umwendhem-
mung betrug 0° (0-30°, IQR=5). Zwei Patienten (25%) waren von einer Hemmung
betroffen. Dieses Ergebnis fihrte zu einer medianen Umwendbeweglichkeit von 100%
(83-100%, IQR=3) im Seitenvergleich.
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Die Patienten mit Plattenosteosynthese wiesen ein medianes Extensionsdefizit von
20° (0°-40°, IQR=30) auf. Das mediane Flexionsdefizit belief sich auf 10° (0°-20°,
IQR=10). Von einer Extensionseinschrankung waren sechs Patienten (66,67 %) betrof-
fen, von einer Flexionseinschrankung sieben (77,78%). Als Ergebnis zeigte sich ein
Bewegungsumfang von median 78% (61-100%, IQR=23,5) anteilig des gesunden Re-
ferenzumfangs. Der Rotationsumfang war mit einem medianen Defizit von 10° (0-130°,
IQR=20) moglich und betrug damit 93% (7-100%, IQR=13) der Gegenseite. Hier waren
vier Patienten (44,44%) eingeschrankt.

Die Bewegungsunterschiede zwischen Patienten nach Schrauben-/ Kirschnerdraht-/
Pinosteosynthese und Patienten nach Plattenosteosynthese sind bezlglich Extensi-
onsdefizit (p=0,09), Flexionsdefizit (p=0,62) und Extensions-Flexions-Umfang (p=0,20)
sowie Umwendumfang (p=0,13) nicht signifikant.

Nach Radiuskopfchenteilresektion hatten die Patienten ein Extensionsdefizit des be-
troffenen Armes von 10° bzw. 15° und ein Flexionsdefizit von 20° bzw. 30°. Der Exten-
sions-Flexions-Umfang betrug 80% bzw. 67% der Gegenseite. Das Umwenddefizit
betrug 0° bzw. 30°. Damit bestand ein Rotationsumfang von 100% bzw. 81% der Ge-
genseite.

Bei den Patienten nach einer Radiuskdpfchenresektion betrug das Extensionsdefizit
im Median 10° (0°-30°, IQR=20) und das Flexionsdefizit 5° (0°-30°, IQR=10). Der Ex-
tensions-Flexions-Umfang maf} somit 86% (64-100%, IQR=22) der Gegenseite. In je
drei Fallen (60%) war die Extension bzw. die Flexion des Ellenbogens eingeschrankt.
Die Umwendbewegung war bei vier Patienten (80%) eingeschrankt. Die Therapie-
gruppe erreichte mit einem medianen Defizit von 30° (0-30°, IQR=20) und einen me-
dianen Umwendumfang von 83% (76-100%, IQR=11) im Seitenvergleich.

Die Patienten mit Prothesenersatz wiesen im Median ein Extensionsdefizit von 20° (0°-
30°, IQR=15) und ein Flexionsdefizit von 15° (0°-30°, IQR=15) auf. In je zwei Fallen
(66,67%) war die Extension bzw. die Flexion eingeschrankt. Als Ergebnis zeigte sich
ein Extensions-Flexions-Umfang von 75% (57-100%, IQR=21,5). Der Umwendumfang
betrug mit einem Defizit von 0° (0-20°, IQR=10) im Median 100% (87-100%, IQR=6,5)
der Gegenseite. Von einem Umwenddefizit war ein Patient (33,33%) betroffen (vgl.
Abb.31-33).
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3.4.2.3 Score nach Broberg und Morrey

Im Score nach Broberg und Morrey erzielten die Patienten nach konservativer Thera-
pie im Median 98,5 Punkte (93-100 Punkte, IQR=6). Drei Patienten (75%) zeigten ein
exzellentes und ein Patient (25%) ein gutes Ergebnis.

Die Patienten, deren Fraktur mittels Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins the-
rapiert wurde, erreichten im Median 100 Punkte (42-100 Punkte, IQR=31,75). Die
Gruppe verzeichnete funf exzellente Resultate (62,5%), zwei mafige Ergebnisse
(25%) und ein schlechtes Ergebnis (12,5%).

Im Langzeitverlauf nach Plattenosteosynthese erzielten die Patienten im Median 80
Punkte (50-100 Punkte, IQR=39). Sie verteilten sich wie folgt: drei Patienten (33,33%)
mit exzellentem, zwei Patienten (22,22%) mit gutem und vier Patienten (44,44%) mit
maRigem Ergebnis. Die Ergebnisunterschiede zwischen Schraubenosteosynthese
und Plattenosteosynthese sind nicht signifikant (p=0,24).

Mit Punktzahlen von 69 bzw. 78 Punkten zeigten die Patienten nach Teilresektion ma-
Rige Ergebnisse (100%). Der berechnete Median betrug 73,5 Punkte.

Nach alleiniger Radiuskopfchenresektion erzielten die Patienten im Median 84 Punkte
(63-100 Punkte, IQR=30,5). Die Verteilung lag bei zwei exzellenten (40%), einem gu-
ten (20%) und zwei maldigen Ergebnissen (40%). Zwei Patienten (66,67%) nach der
Resektion mit Prothesenimplantation zeigten gute Ergebnisse mit 82 bzw. 80 Punkten.
Ein Patient (33,33%) erreichte ein malliges Ergebnis mit 67 Punkten. Das mediane
Ergebnis betrug 80 Punkte (67-82 Punkte, ICR=7,5) vgl Abb.34 und Tab.43.

100 - ? - .

. - U g
. |

40

erreichte Punnktzahl

konservativ Schraube/ Platte Teilresektion Resektion Prothese
K-Draht/ Pin

Abbildung 34: Mason lll: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt
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Exzellent gut malig schlecht

konservativ 3 1 0 0
(75%) (25%) (0%) (0%)
Schraube/ 5 0 2 1
K-Draht/ Pin (62,5%) (0%) (25%) (12,5%)
Platte 3 2 4 0
(33,33%) (22,22%) (44,44%) (0%)
Teilresektion 0 0 2 0
(0%) (0%) (100%) (0%)
Resektion 2 1 2 0
(40%) (20%) (40%) (0%)
Prothese 0 2 1 0
(0%) (66,67%) (33,33%) (0%)

Tabelle 43: Mason Ill: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt

3.4.2.4 Mayo Elbow Performance Index

Im MEPI erzielten die Patienten nach konservativer Therapie im Median 97,5 Punkte
(85-100 Punkte, IQR=12,5). Drei Patienten (75%) verzeichneten ein exzellentes und
ein Patient (25%) ein gutes Ergebnis.

In der Gruppe der mit Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins versorgten Fraktu-
ren wurde eine mediale Punktzahl von 100 (30-100 Punkte, IQR=37,5) erreicht. Die
Ergebnisverteilung lag bei funf exzellenten (62,5%), einem guten (12,5%) und zwei
schlechten Ergebnissen (25%).

Nach Plattenosteosynthese zeigten vier Patienten (44,44%) ein exzellentes, ein Pati-
ent (11,11%) ein gutes und vier Patienten (44,44%) ein schlechtes Ergebnis. Daraus
ergab sich eine mediane Punktzahl von 90 Punkten (30-100 Punkte, IQR=40). Die
Ergebnisunterschiede der beiden Therapiemodalitaten sind nicht signifikant (p=0,60).
Die Patienten nach Teilresektion erreichten mit 50 bzw. 75 Punkten ein maliges bzw.
schlechtes Ergebnis. Der Median belief sich auf 62,5 Punkte.

Nach Entfernung des Radiuskdpfchens zeigten drei Patienten (60%) ein exzellentes
und je ein Patient (je 20%) ein maRiges bzw. ein schlechtes Ergebnis. Im Median lag
die Gruppe bei 95 Punkten (45-100 Punkte, IQR=35).
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Mit implantierter Prothese erreichten die Patienten ein medianes Ergebnis von 80
Punkten (55-85 Punkte, IQR=30). Dies setzte sich aus einem guten, einem mafigen
und einem schlechten Ergebnis (je 33,33%) zusammen (vgl. Abb.35 und Tab.44).
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Abbildung 35: Mason Ill: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt

exzellent gut MaRig schlecht
konservativ 3 1 0 0
(75%) (25%) (0%) (0%)
Schraube/ 5 1 0 2
K-Draht/ Pin (62,5%) (12,5%) (0%) (25%)
Platte 4 1 0 4
(44,44%) (11,11%) (0%) (44,44%)
Teilresektion 0 0 1 1
(0%) (0%) (50%) (50%)
Resektion 3 0 1 1
(60%) (0%) (20%) (20%)
Prothese 0 1 1 1
(0%) (33,33%) (33,33%) (33,33%)

Tabelle 44: Mason Ill: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt
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3.4.2.5 Disablity of Arm, Shoulder and Hand-Score

Bei der Nachuntersuchung zum Studienzeitpunkt prasentierten sich die Patienten nach
konservativer Therapie mit einer medianen Punktzahl von 0,84 Punkten (0-3,45
Punkte, IQR=3,00). Nach der operativen Therapie mithilfe von Schrauben, Kirschner-
drahten und/ oder Pins erreichten die Patienten im Median null Punkte (0-59,82
Punkte, IQR=25,13). Die Patienten nach Plattenosteosynthese erzielten einen media-
nen Wert von 8,62 Punkten (1,67-70,83 Punkte, IQR=39). Im Langzeitverlauf nach der
Teilresektion des Radiuskopfchens zeigten die Patienten 19,17 und 53,33 Punkte.
Nach der Resektion des Radiuskopfchens erreichten die Patienten zum Studienzeit-
punkt im Median 12,5 Punkte (5,83-74,07 Punkte, IQR=40,14). Wurde zusatzlich im
Rahmen der Radiuskopfchenresektion eine Prothese implantiert, so erreichten die Pa-
tienten im Median 21,55 Punkte (13,33-24,17 Punkte, IQR=10,84), vgl Abb.36.
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Abbildung 36: Mason lll: Ergebnisse im DASH-Score zum Studienzeitpunkt
Ein Patient (25%) gab nach konservativer Therapie Kribbelparasthesien im Arm und

eine Einschrankung bei der Beforderung von Lasten >5kg an und konnte auf3erdem

seinen Rucken nur eingeschrankt beruhren.
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Je zwei Patienten nach Schraubenosteosynthese (je 25%) fuhlten sich durch Schmer-
zen bei Belastung des Ellenbogens, Kribbelgefuhl, Schwachegefihl oder Steifheit des
Ellenbogens eingeschrankt. Die Einschrankungen betrafen in je drei Fallen (je 37,5%)
die Gartenarbeit, das Offnen eines Glases mit Schraubverschluss oder das Ausiiben
von Druck mit dem Arm. Weitere Einschrankungen sind in Tab.45 aufgelistet.

Nach Plattenosteosynthese zeigten acht Patienten (88,89%) eine Bewegungsein-
schrankung des betroffenen Ellenbogens. Sechs Patienten (66,67%) berichteten von
Schmerzen bei aktivem Einsatz des Ellenbogens. Funf Patienten (55,56%) storten re-
gelmalige Kribbelparasthesien im Alltag. Bei je vier Patienten (je 44,44%) schrankten
Ruheschmerzen bzw. die Gelenkssteifigkeit den Ellenbogengebrauch ein. Drei Pati-
enten (33,33%) beschrieben ein Schwachegefuhl im Arm. Durch die Beschwerden
konnten sechs Patienten (66,67%) nur eingeschrankt Druck auf Gegenstande ausu-
ben. Je funf Patienten (je 55,46%) berichteten von Schwierigkeiten beim Tragen von
Lasten Uber 5kg bzw. im Arbeitsalltag. Andere Einschrankungen traten seltener auf
und finden Erwahnung in der tabellarischen Auflistung. Die Ergebnisse nach ORIF so-
wie nach Plattenosteosynthese sind nicht signifikant unterschiedlich (p=0,10).

Nach Teilresektion des Radiuskdpfchens resultieren die Alltagsschwierigkeiten bei der
Haus- und Gartenarbeit aus Ruhe- oder Belastungsschmerzen sowie aus Schwache-
gefuhl und Gelenkssteifigkeit. Beide Patienten beschrieben Einschrankungen des So-
zial- und Arbeitslebens.

Je drei Patienten (je 60%) nach durchgefuhrter Radiuskopfchenresektion waren durch
Schmerzen in Ruhe oder bei Belastung bzw. Steifigkeit des Gelenks/ Bewegungslimi-
tationen eingeschrankt. Je vier Patienten (je 80%) waren bei der Gartenarbeit bzw. im
Arbeitsalltag eingeschrankt. Ebenfalls vier Patienten (80%) beschrieben Schwierigkei-
ten beim Ausiiben von Druck/ Stolbewegungen. Ubrige erschwerte Alltagstatigkeiten
sind in der Tabelle im Anschluss zu finden (vgl. Tab.45).

Alle drei Patienten nach der Radiuskdpfchenprothesenimplantation (100%) gaben
Schmerzen in Ruhe sowie bei Belastung an. Schwierigkeiten beschrieben alle Patien-
ten (100%) bei der Haus- und Gartenarbeit (vgl. Tab.45).
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Konservativ Schraube/ Platte Teilresektion Resektion Prothese
K-Draht/ Pin

Schraubglas 6ffnen 0 (0%) 3 (37,5%) 3 (33,33%) 2 (100%) 1(20%) 3 (100%)
Schreiben 0 (0%) 1(12,5%) 1(11,11%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%)
Schliissel umdrehen 0 (0%) 0 (0%) 3 (33,33%) 1 (50%) 1(20%) 1 (33,33%)
Mahlzeit zubereiten 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,22%) 1 (50%) 1(20%) 1 (33,33%)
Tiir aufstoRen 0 (0%) 2 (25%) 4 (44,44%) 1 (50%) 3 (60%) 2 (66,67%)
Gegenstand uiber 0 (0%) 2 (25%) 4 (44,44%) 1 (50%) 2 (40%) 2 (66,67%)
Kopfhohe auf ein Regal stellen
Hausarbeit 0 (0%) 2 (25%) 3 (33,33%) 2 (100%) 3 (60%) 3 (100%)
Garten-/ Hofarbeit 0 (0%) 3 (37,5%) 4 (44,44%) 2 (100%) 4 (80%) 3 (100%)
Betten machen 0 (0%) 2 (25%) 2 (22,22%) 1 (50%) 1 (20%) 3 (100%)
Einkaufstasche/ Koffer tragen 0 (0%) 2 (25%) 4 (44,44%) 2 (100%) 3 (60%) 3 (100%)
Gegenstand uiber 5kg tragen 1 (25%) 2 (25%) 5 (55,56%) 2 (100%) 3 (60%) 3 (100%)
Gliihbirne auswechseln 0 (0%) 2 (25%) 4 (44,44%) 1 (50%) 1 (20%) 1(33,33%)
Haare waschen/ fohnen 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,22%) 1 (50%) 1 (20%) 1 (33,33%)
Riicken waschen 1 (25%) 0 (0%) 3 (33,33%) 1 (50%) 2 (40%) 2 (66,67%)
Pullover anziehen 0 (0%) 0 (0%) 1(11,11%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%)
Messer benutzen 0 (0%) 0 (0%) 1(11,11%) 2 (100%) 1 (20%) 1 (33,33%)
Freizeitaktivititen, 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,22%) 1 (50%) 1(20%) 0 (0%)
wenig anstrengend
Druck/ StoR 0 (0%) 3 (37,5%) 6 (66,67%) 2 (100%) 4 (80%) 2 (66,67%)
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Konservativ Schraube/ Platte Teilresektion Resektion Prothese
K-Draht/ Pin

Freie Armbewegung 0 (0%) 0 (0%) 8 (88,89%) 1 (50%) 3 (60%) 2 (66,67%)
Fortbewegung 0 (0%) 0 (0%) 3 (33,33%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (33,33%)
Sexuelle Aktivitat 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,22%) 1 (50%) 1(20%) 0 (0%)
Soziale Aktivitat 0 (0%) 2 (25%) 2 (22,22%) 2 (100%) 2 (40%) 0 (0%)
Arbeit/ Alltagsaktivitat 0 (0%) 2 (25%) 5 (55,56%) 2 (100%) 4 (80%) 1 (33,33%)
Schmerzen 0 (0%) 0 (0%) 4 (44,44%) 2 (100%) 3 (60%) 3 (100%)
Schmerzen bei Aktivitat 0 (0%) 2 (25%) 6 (66,67%) 2 (100%) 3 (60%) 3 (100%)
Kribbeln 1 (25%) 2 (25%) 5 (55,56%) 1 (50%) 2 (40%) 1 (33,33%)
Schwachegefiihl 0 (0%) 2 (25%) 3 (33,33%) 2 (100%) 2 (40%) 2 (66,67%)
Steifheit (0%) 2 (25%) 4 (44,44%) 2 (100%) 3 (60%) 1 (33,33%)
Schlafstorungen 0 (0%) 2 (25%) 3 (33,33%) 1 (50%) 2 (40%) 0 (0%)
Eingeschranktes 0 (0%) 0 (0%) 1(11,11%) 1 (50%) 1(20%) 0 (0%)
Selbstvertrauen
Patienten mit 4 (100%) 8 (100%) 9 (100%) 2 (100%) 5 (100%) 3 (100%)

auswertbaren Fragebodgen
Tabelle 45: Mason Ill: Auswertung des DASH-Fragebogens beziiglich Einschrédnkungen im Alltag zum Studienzeitpunkt



3.4.2.6 Schmerzentwicklung und Visuelle Analogskala

Retrospektiv vergaben die konservativ therapierten Patienten auf der VAS ein media-
nes Schmerzlevel von 75 (65-100, IQR=31,25) zum Unfallzeitpunkt. Bei Entlassung
hatten drei Patienten (75%) weiterhin Schmerzen. Im Verlauf verbesserte sich der Zu-
stand bei allen Patienten, so dass alle Patienten zum Untersuchungszeitpunkt weitest-
gehend schmerzfrei waren. Sie erreichten ein medianes Level von null (null bis funf,
IQR=3,75) auf der VAS.

Die Patienten nach der Osteosynthese mittels Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder
Pins gaben einen posttraumatischen medianen Schmerz von 77,5 (40-100,
IQR=33,75) an. Postoperative Schmerzen lagen zum Entlassungszeitpunkt noch bei
funf Patienten (62,5%) vor. Im Verlauf verringerten sich die Schmerzen bei allen Pati-
enten. Zum Studienzeitpunkt hatte ein Patient (12,5%) gelegentlich Schmerzen. Zwei
Patienten (25%) gaben dauerhafte Schmerzen in Ruhe an. Bei einem Patienten
(12,5%) war der Einsatz von analgetischer Dauermedikation notwendig. Auf der VAS
ergab sich zum Studienzeitpunkt ein medianer Wert von null (0-75, IQR=18,75).

Vor der Plattenosteosynthese gaben die Patienten ein medianes Schmerzlevel von
100 (15-100, IQR=25) zum Unfallzeitpunkt an. Postoperativ hatten acht Patienten
(88,89%) weiterhin Schmerzen im Ellenbogen. Bis auf eine Ausnahme besserten sich
die Schmerzen bei allen Patienten. Zum Studienzeitpunkt bestanden in drei Fallen
(33,33%) gelegentlich Schmerzen. Zwei Patienten (22,22%) berichteten von standigen
Ruheschmerzen. In zwei Fallen (22,22%) war gelegentlich, in einem Fall (11,11%)
dauerhaft Analgesie notwendig. Der mediane Wert auf der VAS betrug zum Studien-
zeitpunkt null (0-80, IQR=67,5). Die Unterschiede der Therapiegruppen auf der VAS
sind nicht signifikant (p=0,24).

Ein Patient mit Z.n. Teilresektion des Radiuskodpfchens konnte zur unmittelbaren post-
traumatischen Situation keine Angaben machen. Der andere Patient gab zum Unfall-
zeitpunkt null Punkte an. Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Unfallklinik hatten
beide Patienten Schmerzen, die sich im Verlauf besserten. Zum Zeitpunkt der Studien-
erhebung bestanden die Schmerzen noch gelegentlich bzw. bei Belastung mit 15 bzw.
20 Punkten auf der VAS.

Die Patienten nach der Radiuskdpfchenresektion erinnerten sich an ein posttraumati-

sches medianes Schmerzniveau von 50 (0-50, IQR=37,5). Bei Entlassung hatten vier
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Patienten (80%) Schmerzen, ein Patient (20%) war schmerzfrei. Im Verlauf verbes-
serte sich der Zustand bei drei Patienten (60%). Bei einem Patienten (20%) hielt sich
das Schmerzniveau und bei einem Patienten (20%) verschlimmerten sich die Schmer-
zen. Beide (40%) beschrieben dauerhafte Ruheschmerzen. Ein Patient (20%) nahm
gelegentlich analgetische Medikamente ein. Auf der VAS ergab sich zum Studienzeit-
punkt ein medianes Schmerzniveau von funf (0-30, IQR=25).

Bei Z.n. Resektion und Prothesenimplantation beschrieben die Patienten ein retro-
spektives posttraumatisches Schmerzniveau von 75 bzw. 85. Die postoperativen
Schmerzen hatten sich bis zur Studienteilnahme gebessert, bestanden aber weiterhin
in Ruhe oder bei Belastung (je 50%). Ein Patient (50%) bendtigte gelegentlich Analge-
sie. Auf der VAS gaben sie im Median 25 Punkte (25-35 Punkte, IQR=10) an (vgl.
Tab.46 und Abb.37).

schmerzfrei  gelegent- bei in Ruhe Analgetika-
lich Belastung bedarf
konservativ 4 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Schraube/ 5 1 0 2 1
K-Draht/ Pin (62,5%) (12,5%) (0%) (25%) (12,5%)
Platte 4 3 0 2 3
(44,44%) (33,33%) (0%) (22,22%) (33,33%)
Teilresektion 0 1 1 0 0
(0%) (50%) (50%) (0%) (0%)
Resektion 3 0 0 2 1
(60%) (0%) (0%) (40%) (20%)
Prothese 0 0 1 1 1
(0%) (0%) (50%) (50%) (50%)

Tabelle 46: Mason Ill: Schmerzen im Ellenbogen zum Studienzeitpunkt
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Abbildung 37: Mason llI: Subjektive Schmerzeinteilung auf der VAS unmittelbar posttraumatisch und zum Studienzeitpunkt



3.4.2.7 Berufsschweregrad nach REFA und Arbeitsalltag

Unter den konservativ therapierten Patienten befanden sich ein Handwerker (25%),
eine Person (25%) mit nicht-handwerklicher Tatigkeit und zwei Rentner (50%). Bei den
berufstatigen Personen blieb die REFA-Einteilung zu Gruppe 2 bzw. 1 (je eine Person)
nach Fraktur und Therapie unverandert. Im Median kehrten die Patienten nach sechs
Wochen (vier bis acht Wochen, IQR=4) Arbeitsunfahigkeit ohne Einschrankungen in
ihren urspringlichen Beruf zurlck.

Die Verteilung fur die Patienten mit Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ Pinosteosynthese
sah folgendermalden aus: funf Patienten (62,5%) mit nicht-handwerklichem Beruf, ein
Handwerker (12,5%) und zwei Rentner (25%). Die Zuteilung der Berufstatigen zur
Gruppe 1 nach REFA anderte sich im zeitlichen Verlauf bei keinem der sechs Patien-
ten. Die Patienten waren im Median acht Wochen (4,5-18 Wochen, IQR=8,63) arbeits-
unfahig. Die Zeitspanne bis zum vollstandigen Wiedereintritt ins Berufsleben betrug im
Median 10,5 Wochen (4,5-18 Wochen, IQR=7,13), da einer der Berufstatigen (16,67%)
ein Wiedereingliederungsangebot in Anspruch nahm. Im Langzeitverlauf beschrieb er
weiterhin Einschrankungen im Arbeitsalltag wegen dauerhafter Schmerzzustande. Ein
weiterer Patient (16,67%) war aufgrund von Bewegungslimitationen in seinem Beruf
eingeschrankt. Ein Patient (16,67%) musste eine Umschulung durchlaufen.

Von den mittels Plattenosteosynthese therapierten Patienten gingen finf Personen
(55,56%) einem handwerklichen und eine Person (11,11%) einem nicht-handwerkli-
chen Beruf nach. Zwei Patienten (22,22%) waren zum Unfallzeitpunkt Schuler oder
Studenten. AuRerdem waren zwei Patienten (22,22%) bereits berentet. Bei der Eintei-
lung der Berufstatigen nach REFA gehorte eine Person (16,67%) zu Gruppe 1, drei
Personen (50%) gehorten zu Gruppe 2 und zwei Personen (33,33%) zu Gruppe 3.
Zum Studienzeitpunkt befanden sich zwei Personen (33,33%) in Gruppe 1, drei Per-
sonen (50%) in Gruppe 2 und eine Person (16,67%) in Gruppe 3. Die Arbeitsunfahig-
keit betrug im Median 29 Wochen (13-78 Wochen, IQR=37,25). Einer der berufstatigen
Patienten (16,67%) nahm zum Studienzeitpunkt an einem Umschulungsprogramm teil
und war noch nicht in den Beruf zurickgekehrt. Aus diesem Grund konnte er fur die
Berechnung des Zeitpunkts des Wiedereintritts ins Berufsleben nicht berucksichtigt
werden. Fur die Ubrigen berufstatigen Patienten ergab sich ein vollstandiger Wieder-
eintrittszeitpunkt nach median 17 Wochen (13-32 Wochen, IQR=19). Zwei berufstatige
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Patienten (33,33%) nahmen eine Wiedereingliederung in Anspruch. Zum Studienzeit-
punkt war je ein Patient (je 16,67%) aufgrund der verminderten Beweglichkeit bzw.
aufgrund von Schmerzen im Arbeitsalltag weiterhin eingeschrankt. Fir zwei Patienten
(33,33%) stellten Arbeiten Uber Kopf eine Limitation dar. Jeweils ein Patient (je
16,67%) berichtete Uber Schwierigkeiten bei feinmotorisch anspruchsvollen Tatigkei-
ten bzw. beim Heben und Tragen von Lasten.

Beide Patienten mit Radiuskdpfchenteilresektion wurden mit nicht-handwerklichen Be-
rufen zu jedem Zeitpunkt der REFA-Gruppe 1 zugeordnet. Die Arbeitsunfahigkeit der
Patienten betrug neun bzw. 49 Wochen. Zum Studienzeitpunkt nahm ein Patient an
einem Wiedereingliederungsprogramm teil. Einschrankungen im Arbeitsalltag bestan-
den bei beiden Patienten (vgl. Tab.50).

Sowohl vor als auch nach der Fraktur und Radiuskopfchenresektion ging ein Patient
(20%) einer handwerklichen Tatigkeit (REFA 2) nach. Ein Patient (20%) war zum Un-
fall- und zum Studienzeitpunkt Schiler bzw. Student. Die Ubrigen drei Patienten (60%)
waren bereits zum Unfallzeitpunkt berentet. Der berufstatige Patient war fur sechs Wo-
chen krankgeschrieben. Er kehrte mit fortbestehenden Schmerzen bei monotoner, sich
wiederholender Arbeit an seinen Arbeitsplatz zurtck.

Bei den Patienten nach der Prothesenimplantation ergab sich durch das Frakturereig-
nis keine Anderung im Beruf. Zwei Patienten (66,67%) hatten einen nicht-handwerkli-
chen (REFA 1) und ein Patient (33,33%) einen handwerklichen Beruf (REFA 2). Die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug im Median neun Wochen (7-112 Wochen,
IQR=105). Der vollstandige Wiedereintritt ins Berufsleben erfolgte nach median 15
Wochen (7-112 Wochen, IQR=105), da in einem Fall (33,33%) Wiedereingliederungs-
malnahmen notwendig waren. Dieser Patient war weiterhin aufgrund verminderter
Kraft und Belastbarkeit bei der Lastenbeforderung eingeschrankt. Bei einem Patienten
(33,33%) waren die feinmotorischen Fahigkeiten zum Studienzeitpunkt vermindert
(vgl. Tab.47-50 und Abb.38).
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REFA 1 REFA 2 REFA 3 REFA 4 Gesamt
Konservativ
- vor Fraktur 1 1 0 0 2
(50%) (50%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 1 1 0 0 2
(50%) (50%) (0%) (0%) (100%)
Schraube/ K-Draht/ Pin
- vor Fraktur 5 0 0 0 5
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 5 0 0 0 5
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
Platte
- vor Fraktur 1 3 2 0 6
(16,67%) (50%) (33,33%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 2 3 1 0 6
(33,33%) (50%) (16,67%) (0%) (100%)
Teilresektion
- vor Fraktur 2 0 0 0 2
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 2 0 0 0 2
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
Resektion
- vor Fraktur 0 1 0 0 1
(0%) (100%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 0 1 0 0 1
(0%) (100%) (0%) (0%) (100%)
Prothese
- vor Fraktur 2 1 0 0 3
(66,67%) (33,33%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 2 1 0 0 3
(66,67%) (33,33%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 47: Mason llI: Einteilung des Berufsschweregrads nach REFA vor Fraktur und zum Studienzeit-

punkt

94



nicht- handwerklich Haushalts- Schiiler/ Rentner
handwerklich tatigkeit Student
konservativ 1 1 0 0 2
(25%) (25%) (0%) (0%) (50%)
Schrauben/ 5 1 0 0 2
K-Draht/ Pin (62,5%) (12,5%) (0%) (0%) (25%)
Platte 1 5 0 2 2
(11,11%) (55,56%) (0%) (22,22%) (22,22%)
Teilresektion 2 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Resektion 0 1 0 1 3
(0%) (20%) (0%) (20%) (60%)
Prothese 2 1 0 0 0
(66,67%) (33,33%) (0%) (0%) (0%)
Tabelle 48: Mason llI: Berufsverteilung des Studienkollektivs
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Abbildung 38: Mason Ill: Dauer der Arbeitsunféahigkeit in Wochen
Konservativ  Schraube/ Platte Teil- Resek- Prothese
K-Draht/ Pin resektion tion
Wiederein- 0 1 2 1 0 1
gliederung (0%) (20%) (33,33%) (50%) (0%) (33,33%)
Umschu- 0 1 1 0 0 0
lung (0%) (20%) (16,67%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 49: Mason Ill: Anzahl der berufstétigen Patienten, die nach Therapie eine Wiedereingliederung

bzw. eine Umschulung durchliefen
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Konservativ Schraube/ Platte Teil- Resek- Prothese

K-Draht/ Pin resektion tion

Belastbar- 0 0 2 0 0 0
keit/ Kraft (0%) (0%) (33,33%) (0%) (0%) (0%)
Beweglich- 0 1 1 1 0 0
keit (0%) (20%) (16,67%) (50%) (0%) (0%)
Fein- 0 0 1 0 0 0
Motorik (0%) (0%) (16,67%) (0%) (0%) (0%)
Heben/ 0 0 1 1 0 1
Tragen (0%) (0%) (16,67%) (50%) (0%) (33,33%)
Arbeit liber 0 0 2 0 0 0
Kopf (0%) (0%) (33,33%) (0%) (0%) (0%)
monotone 0 0 0 1 1 0
Arbeit (0%) (0%) (0%) (50%) (100%) (0%)

Tabelle 50: Mason IlI: Eingeschrénkte Ellenbogenfunktionen und Té&tigkeiten im Arbeitsalltag, die den

berufstéatigen Patienten zum Studienzeitpunkt Schwierigkeiten bereiteten

3.4.2.8 Sportverhalten

Von den konservativ therapierten Patienten trieben zwei Patienten (50%) gelegentlich
und einer (25%) regelmafig Sport. Ein Patient (25%) war Nichtsportler. Dies anderte
sich im Verlauf nicht. Keiner der Patienten hatte Einschrankungen bei Sportaktivitaten.
Vor dem Frakturereignis mit anschliellender Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ Pinosteo-
synthese trieben zwei Patienten (25%) keinen und drei Patienten (37,5%) gelegentlich
Sport. Zwei Patienten (25%) nahmen regelmafig an einem Vereinssport teil. Ein Pati-
ent (12,5%) betrieb Hochleistungssport. Zum Studienzeitpunkt trieben zwei Patienten
(25%) weiterhin keinen Sport. Vier Patienten (50%) gingen einem gelegentlichen und
zwei Patienten (25%) einem regelmaliigen Sportprogramm nach. Drei Patienten
(37,5%) gaben an, durch persistierende Schmerzen in ihren sportlichen Aktivitaten wie
Kraftsport (25%) und Schwimmen (12,5%) eingeschrankt zu sein.

Vier Patienten (44,44%) trieben vor der Fraktur mit Plattenosteosynthese gelegentlich
Sport. Vier Patienten (44,44%) nahmen regelmaldig am Vereinssport teil. Ein Patient
(11,11%) wollte zu seinem Sportverhalten keine Angaben machen. Nach Abschluss
der Therapie bestand die Therapiegruppe aus vier Gelegenheitssportlern (44,44%),

drei Vereinssportlern (33,33%) und einem Nichtsportler (11,11%). Bei ihren sportlichen
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Aktivitaten waren sechs Patienten (66,67%) eingeschrankt. Die Schwierigkeiten be-
standen je in drei Fallen (je 33,33%) beim Fahrradfahren bzw. beim Schwimmen und
in je zwei Fallen (22,22%) beim Kraftsport bzw. bei Ball-/Schlagersportarten.

Nach der Fraktur und der darauffolgenden Teilresektion des Radiuskdpfchens anderte
sich am gelegentlichen bzw. regelmafligen Sportprogramm der Patienten nichts. Beide
Patienten waren jedoch durch Schmerzen und/ oder limitierte Beweglichkeit einge-
schrankt.

Vor der Resektion des Radiuskopfchens trieben drei Patienten (75%) gelegentlich und
ein Patient (25%) regelmaliig Sport. Zwei Patienten (50%) waren nach der Operation
beim Motorrad fahren bzw. beim Kraftsport eingeschrankt. Aufgrund von Schmerzen
bzw. schneller ErmUudbarkeit gingen sie keiner Sportart mehr nach.

Wahrend zwei Patienten (66,67%) sowohl vor als auch nach der Prothesenimplanta-
tion keiner Sportart nachgingen, veranderte sich das Sportverhalten des dritten Pati-
enten (33,33%) vom Vereins- zum Gelegenheitssportler. Einschrankungen
beschrieben zwei Patienten (66,67%) beim Kraftsport. Als Grund fur die Limitationen

gaben die Patienten Schmerzen und Ermudbarkeit an (vgl. Tab.51-53).

kein Sport gelegentlich regelmaBig Leistungs- unbekannt

sport

konservativ

- vor Fraktur 1 2 1 0 0
(25%) (50%) (25%) (0%) (0%)

- nach Fraktur 1 2 1 0 0
(25%) (50%) (25%) (0%) (0%)

Schraube/ K-Draht/ Pin

- vor Fraktur 2 3 2 1 0
(25%) (37,5%) (5%) (12,5%) (0%)

- nach Fraktur 2 4 2 0 0
(25%) (50%) (25%) (0%) (0%)

Platte

- vor Fraktur 0 4 4 0 1
(0%) (44,44%) (44,44%) (0%) (11,11%)

- nach Fraktur 1 4 3 0 1

(11,11%) (44,44%) (33,33%) (0%) (11,11%)
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kein Sport gelegentlich regelmédRig Leistungs- unbekannt

sport
Teilresektion
- vor Fraktur 0 1 1 0 0
(0%) (50%) (50%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 0 1 1 0 0
(0%) (50%) (50%) (0%) (0%)
Resektion
- vor Fraktur 0 3 1 0 0
(0%) (75%) (25%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 2 1 1 0 0
(50%) (25%) (25%) (0%) (0%)
Prothese
- vor Fraktur 2 0 1 0 0
(66,67%) (0%) (33,33%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 2 1 0 0 0
(66,67%) (33,33%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 51: Mason llI: Sportverhalten vor Fraktur und zum Studienzeitpunkt

Fahrrad Motorrad Schwimmen Kraftsport Ballsport
fahren fahren
konservativ 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Schraube/ 0 0 1 2 0
K-Draht/ Pin (0%) (0%) (12,5%) (25%) (0%)
Platte 3 0 3 2 2
(33,33%) (0%) (33,33%) (22,22%) (22,22%)
Teilresektion 0 0 1 1 1
(0%) (0%) (50%) (50%) (50%)
Resektion 0 1 0 1 0
(0%) (25%) (0%) (25%) (0%)
Prothese 0 1 0 2 0
(0%) (33,33%) (0%) (66,67%) (0%)

Tabelle 52: Mason Ill: Eingeschrédnkte Sportarten zum Studienzeitpunkt
Unter ,Motorrad fahren® sind alle motorisierten Zweirdder, wie auch beispielsweise Mopeds, zusam-

mengefasst.
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Einschrankung | Schmerzen Ermid- Krepitation Bewegungs-
barkeit limitation

konservativ 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Schraube/ 3 3 0 0 0
K-Draht/ Pin (37,5%) (37,5%) (0%) (0%) (0%)

Platte 6 0 0 0 0
(66,67%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Teilresektion 2 2 0 0 1
(100%) (100%) (0%) (0%) (50%)

Resektion 2 2 2 0 0
(50%) (50%) (50%) (0%) (0%)

Prothese 2 2 2 0 0
(66,67%) (66,67%) (66,67%) (0%) (0%)

Tabelle 53: Mason Ill: Anzahl der beim Sport eingeschrénkten Patienten und Griinde fiir die Sportein-

schrédnkung zum Studienzeitpunkt

3.4.3 Komplikationen und resultierende Nachbehandlungen

Nach konservativer Therapie wurden bei einem Patienten (25%) Ossifikationen nach-
gewiesen, die die Beweglichkeit des Ellenbogengelenks einschrankten. Die Ubrigen
Patienten (75%) wiesen keine therapiebedurftigen Komplikationen auf.

Von den Patienten nach osteosynthetischer Frakturversorgung mittels Schrauben,
Kirschnerdrahten und/ oder Pins ereignete sich bei einem Patienten (10%) eine se-
kundare Dislokation der Radiuskopfchenfraktur. Bei zwei Patienten (20%) trat ein Im-
plantatdefekt auf. Ein Patient (10%) erhielt eine Operation zur Implantatrevision. Das
Osteosynthesematerials wurde bei einem Patienten (10%) teilweise entfernt. Eine
Arthrolyse wurde im Verlauf bei vier Patienten (40%) notwendig. Ursprunglich zahlten
noch zwei weitere Patienten (20%) zu dieser Therapiegruppe: der eine Patient (10%)
zahlte im Rahmen der klinischen Auswertung aufgrund von Komplikationen und einer
anschliellienden sekundaren Operation mit Radiuskdpfchenresektion zur Resektions-
gruppe. Die klinischen Langzeitergebnisse des zweiten (10%) sind nach Resektion
und Prothesenimplantation in der Prothesengruppe zu finden. Nach der Plattenosteo-
synthese trat bei einem Patienten (11,11%) ein Implantatdefekt auf. Drei Patienten
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(33,33%) zeigten in Nachuntersuchungen deutliche Bewegungslimitationen. Ein Pati-
ent (11,11%) entwickelte im Verlauf Ossifikationen des Ellenbogengelenks. Sechs Pa-
tienten (66,67%) wurden bis zum Studienzeitpunkt einer Arthrolyse zugefuhrt. Bei
einem Patienten (11,11%) war eine zweite Arthrolyse mit Chondroplastik notwendig.
Eine endgultige Metallentfernung erfolgte bei zwei Patienten (22,22%) partiell und bei
drei Patienten (33,33%) komplett.

Bei beiden Patienten nach Radiuskdpfchenteilresektion traten im Heilungsverlauf he-
terotope Ossifikationen auf. Diese fuhrten bei einem Patienten zu Bewegungsein-
schrankungen und zur Ellenbogenarthrose. Bei zusatzlichen rezidivierenden
Radiuskdpfchenluxationen wurde eine Revisionsoperation notwendig. Auch der zweite
Patient musste erneut operiert werden. Er erhielt eine Arthrolyse und eine Neurolyse,
d.h. eine Freilegung des N. ulnaris aus Narbengewebe, bei Sensibilitatsstorungen.
Nach der Radiuskopfchenresektion erhielt ein Patient eine Revisionsoperation (20%).
Im Langzeitverlauf nach der Radiuskopfchenresektion mit Prothesenimplantation ent-
standen bei einem Patienten (33,33%) heterotope Ossifikationen mit Bewegungsein-
schrankung im Ellenbogengelenk, welche bislang nicht operativ angegangen wurden
(vgl. Tab.54 und 55).

konser- Schraube/ Platte Teil- Resek- Prothese
vativ K-Draht/ Pin resektion tion
Einschrankung 1 4 3 2 1 1
Funktionalitat (25%) (40%) (33,33%)  (100%) (20%) (33,33%)
Ossifikation 1 0 1 2 0 1
(25%) (0%) (11,11%)  (100%) (0%) (33,33%)
Arthrose 0 0 0 1 0 0
(0%) (0%) (0%) (50%) (0%) (0%)
sekundare 0 1 0 0 0 0
Dislokation (0%) (10%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Ellenbogen- 0 0 0 1 0 0
luxation (0%) (0%) (0%) (50%) (0%) (0%)
Implantatdefekt - 2 1 - - 0
(20%) (11,11%) (0%)
Radiuskopf- 0 0 0 0 - -
nekrose (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 54: Mason Ill: Therapiebediirftige Komplikationen nach primérer Therapie
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konser- Schraube/ Platte Teil- Resektion Prothese

vativ K-Draht/ resektion
Pin

Arthrolyse 0 4 6 1 0 0

(0%) (40%) (66,67%) (50%) (0%) (0%)
Arthrolyse + 0 0 1 0 0 0
Chondroplastik (0%) (0%) (11,11%) (0%) (0%) (0%)
Neurolyse 0 0 0 1 0 0

(0%) (0%) (0%) (50%) (0%) (0%)
Revision - 1 0 1 1 0

(10%) (0%) (50%) (20%) (0%)

sekundare Re- 0 1 0 0 - -
sektion (0%) (10%) (0%) (0%)
sekundare Pro- 0 1 0 0 0 -
these (0%) (10%) (0%) (0%) (0%)
Metall- - 1 5 - - 0
Entfernung (10%) (55,56%) (0%)

Tabelle 55: Mason Ill: Re-Operationen nach primarer Therapie

3.5 Auswertungsergebnisse Mason IV

Im folgenden Kapitel sind die Nachuntersuchungsergebnisse der Frakturen des Typs
IV nach Mason dargestellt. Wie in den vorangegangenen Kapiteln wurde das Studien-
kollektiv zunachst in Therapiegruppen aufgeschlusselt. Innerhalb der Therapiegrup-
pen erfolgte anschliel3end die detaillierte Betrachtung der Ergebnisse. Zu Beginn des

Kapitels findet auch das Gesamtkollektiv der Mason IV-Frakturen Erwahnung.

3.5.1 Therapie

Im Gesamtkollektiv der 21 Patienten, die sich im untersuchten Zeitraum aufgrund
einer Mason Typ IV-Fraktur vorstellten, wurden sieben Patienten (33,33%) konservativ
therapiert. Bei drei dieser Patienten (42,86%, d.h. 14,29% des Mason IV-Kollektivs)
war es notwendig, den luxierten Ellenbogen unter Anasthesie geschlossen zu repo-
nieren. Es wurden neun Patienten (42,86%) einer ORIF zugefuhrt. Davon wurden sie-

ben Frakturen (77,78%, d.h. 33,33% des Mason IV-Kollektivs) mithilfe von Schrauben
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und/ oder Kirschnerdrahten und zwei Frakturen (22,22%, d.h. 9,52% des Mason V-
Kollektivs) mit einer Platte fixiert. In einem Fall (4,76%) fUhrte das Chirurgenteam ein
Gelenkdébridement durch. Bei je einem Patienten (je 4,76%) wurde ein Teil bzw. das
komplette Radiuskdpfchen reseziert. Nach Teilentfernung schloss sich eine sekundare
Komplettresektion inklusive Prothesenimplantation (4,76%) an. Bei zwei Patienten

(9,54%) war aus den Akten kein Therapievorgehen nachvollziehbar (vgl. Abb.39).

o
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Anzahl der Frakturen _,

o N B~ O 0

konservativ ORIF Débridement Teilresektion Resektion Prothese unbekannt

Abbildung 39: Mason IV: Therapieverteilung des Gesamtkollektivs

Zwolf Patienten nach Mason-Typ IV-Fraktur konnten an der Studie teilnehmen. Die
durchgefuhrten Therapien verteilten sich hier wie folgt: Flnf Patienten (41,67%) erhiel-
ten eine konservative Ruhigstellung des Ellenbogens. Davon wurde bei drei Patienten
(60%) eine Reposition unter Narkose durchgefuhrt. Finf Patienten (41,67%) wurden
mittels verschiedener ORIF-Verfahren therapiert: drei Patienten (60%, d.h. 25% des
Mason IV-Kollektivs) mit Schrauben- und / oder Kirschnerdrahtosteosynthese und zwei
Patienten (40%, d.h. 16,67% des Mason IV-Kollektivs) mit Plattenosteosynthese. Ein
Studienpatient (8,33%) erhielt ein Débridement des Ellenbogengelenks. Ein Patient
(8,33%) mit primarer Radiuskdpfchenteilresektion und sekundarer kompletter Entfer-
nung des Radiuskopfchens mit Implantation einer Endoprothese nahm ebenfalls an
der Studie teil (vgl. Abb.40).

Anzahl der Frakturen
o =~ N W > o o

konservativ ORIF Débridement Prothese
Abbildung 40: Mason IV: Therapieverteilung des Studienkollektivs
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Die Ruhigstellung erfolgte bei zwei konservativ therapierten Patienten (40%) mittels
Gipsschiene Uber zwei Wochen. Zwei Patienten (40%) hatten eine Bewegungsschiene
uber zwoIf bzw. 13 Wochen.

Vor ORIF waren zwei Ellenbogen (40%) Uber drei bzw. 14 Wochen ruhiggestellt. Post-
operativ erhielten vier Patienten (80%) eine Gipsschiene Uber 1,43 Wochen (0,43-1,57
Wochen, IQR=1,14). Vier Patienten (80%) trugen eine Bewegungsschiene Uber 6,5
Wochen (4-22 Wochen, IQR=14,25). Einer dieser Patienten erhielt diese primar, die
anderen im Anschluss an die Ruhigstellung.

Vor dem Gelenkdébridement erhielt der Patient einen externen Fixateur fur sechs Wo-
chen, der auch im Anschluss weitere 17 Wochen fur Ruhigstellung des Gelenks sorgte.
Anschliel3end trug der Patient eine Bewegungsschiene und eine Quengelschiene.
Nach der Resektion und dem Ersatz des Radiuskdpfchens erhielt der Patient fur sechs
Wochen eine Bewegungsschiene.

Alle Patienten nach konservativer Therapie nahmen eine physiotherapeutische
Nachbelibung in Anspruch. Diese erfolgte im Median Uber 16 Wochen (12-20 Wo-
chen, IQR=8) mit 32 Terminen (24-40 Termine, IQR=16). Ein Patient (20%) erhielt zum
Studienzeitpunkt seit 255 Wochen physiotherapeutische Sitzungen und hatte diese
noch nicht abgeschlossen. Daher konnten seine Angaben zur Physiotherapie derzeit
nicht ausgewertet werden.

Nach ORIF erhielten vier Patienten (80%) Physiotherapie. Sie hatten im Median 60
Sitzungen (50-270 Sitzungen, IQR=165) Uber 37,5 Wochen (12-77 Wochen, IQR=55).
Ein Patient (20%) nahm keine Physiotherapie in Anspruch.

Nach Débridement nahm der Patient an 36 physiotherapeutischen Sitzungen Uber ei-
nen Zeitraum von 24 Wochen teil.

Der Patient nach Radiuskopfchenersatz nahm acht Termine in vier Wochen in An-
spruch (vgl. Tab.56 und Abb.41).

103



Physiotherapie keine unbekannt Gesamt
Physiotherapie

konservativ 5 0 0 5
(100%) (0%) (0%) (100%)

ORIF 4 1 0 5
(80%) (20%) (0%) (100%)

Débridement 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Prothese 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 56: Mason IV: Durchflihrung von physiotherapeutischer Belibung wdhrend/ nach Therapie
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Abbildung 41: Mason IV: Zeitintervall, (iber das Physiotherapie erfolgte

Prothese

Eine medikamentdse Ossifikationsprophylaxe nahmen vier (80%) der konservativ

therapierten Patienten ein. Ein Patient (20%) konnte hier keine Aussage machen.

Alle Patienten nach ORIF (100%) nahmen Ossifikationsprophylaxe ein.

Der Patient nach Gelenkdébridement konnte keine Angaben zur Einnahme ossifikati-

onsprophylaktischer Medikation machen.

Der Patient nach Radiuskopfchenresektion und -prothesenimplantation nahm eine me-

dikamentose Ossifikationsprophylaxe ein (vgl. Tab.57).
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Ossifikations-  keine Ossifikations- unbekannt insgesamt
prophylaxe prophylaxe

konservativ 4 0 1 5
(80%) (0%) (20%) (100%)

ORIF 5 0 0 5
(100%) (0%) (0%) (100%)

Débridement 0 0 1 1
(0%) (0%) (100%) (100%)

Prothese 1 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 57: Mason IV: Einnahme von medikamentdser Ossifikationsprophylaxe

3.5.2 Nachuntersuchungsergebnisse

Dieses Teilkapitel beschaftigte sich mit der therapiegruppenbezogenen Auswertung
der Befragungs- und Untersuchungsergebnisse. Ergebnisse wurden schriftlich und
graphisch zusammengefasst. Auch hier wurde die Auswertung anhand der verwende-

ten Scores und der klinischen Untersuchung gegliedert.

3.5.2.1 Inspektion, Palpation, Sensibilitat, Motorik

Nach konservativer Therapie prasentierte sich ein Patient (20%) mit persistierender
Uberwarmung des Ellenbogengelenks sowie mit Hypasthesien im Innervationsgebiet
des N. radialis. Bei drei Patienten (60%) traten Blockierungen auf. Bei einem Patienten
(20%) lief3 sich ein Druckschmerz Uber dem Radiuskopfchen auslosen.

Bei zwei Patienten nach ORIF (40%) zeigte sich der Ellenbogen mit Schwellung, Uber-
warmung oder Rotung. Anamnestisch beschrieb ein Patient (20%), der nicht an einer
personlichen Untersuchung teilnehmen konnte, Druckschmerzen. Ein Patient (20%)
berichtete von Krepitationen bei Bewegung des Ellenbogengelenks. Bei zwei Patien-
ten (40%) traten Blockierungen im Ellenbogengelenk auf.

Der Patient nach Débridement prasentierte sich mit Hypasthesien des N. ulnaris und
einem Krepitationensphanomen bei Ellenbogenbewegung.

Der Patient nach Radiuskdpfchenprothesenoperation beschrieb in der telefonischen

Befragung keine klinische Beschwerden (vgl. Tab.58).
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lokale Krepitation Blockierung Druck- Sensibilitats-

Reizung schmerz storung
konservativ 1 0 3 1 0
(20%) (0%) (60%) (20%) (0%)
ORIF 2 1 2 1 0
(40%) (20%) (40%) (20%) (0%)
Débridement 0 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (100%)
Prothese 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 58: Mason IV: Beschwerden bezliglich der Funktionalitéat des Ellenbogens zum Studienzeitpunkt

3.5.2.2 Bewegungsumfang (ROM)

Die konservative Therapiegruppe zeigte im betroffenen Ellenbogen ein Extensionsde-
fizit von 10° (5°-20°, IQR=10) und ein Flexionsdefizit von 0° (0°-20°, IQR=10). Alle
Patienten (100%) waren in der Ellenbogenextension eingeschrankt. Von einem Flexi-
onsdefizit waren zwei Patienten (40%) betroffen. Der Extensions-Flexions-Umfang be-
trug im Median 83% (78-93%, IQR=6,75) im Vergleich zur Gegenseite. Mit einem
medianen Defizit von 10° (0-160°, IQR=20) betrug der Umwendumfang 94% (0-100%,
IQR=13) der Gegenseite. Ein Umwenddefizit wiesen drei Patienten (60%) auf.

Die Patienten nach ORIF-Therapie prasentierten ein medianes Extensionsdefizit von
10° (0°-20°, IQR=15) und ein medianes Flexionsdefizit von 10° (0°-30°, IQR=20). Die
Defizite betrafen je drei Patienten (60%). Als Ergebnis zeigte sich ein Extensions-Fle-
xions-Umfang von 83% (64-100%, IQR=22) im Vergleich zum gesunden Arm. Ein Um-
wenddefizit bestand bei vier Patienten (80%). Im Median betrug dies 30° (0-60°,
IQR=20). Der Umwendumfang maf} 83% (66-100%, IQR=20) im Seitenvergleich.

Der Patient nach Débridement zeigte ein Extensionsdefizit von 30° und ein Flexions-
defizit von 10°. Die Ergebnisse fuhrten zu einem Extensions-Flexions-Umfang von
73% im Seitenvergleich. Mit einem Umwenddefizit von 20° ergab sich ein Umfang von
88% im Vergleich zur Gegenseite.

Die Ellenbogenbeweglichkeit des Patienten nach Prothesenimplantation betrug ohne
Defizite 100% im Vergleich zur Gegenseite bezlglich aller Dimensionen (vgl. Abb.42
und 43).
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Abbildung 42: Mason IV: ROM - Extensions-, Flexions- und Umwenddefizit des von der Fraktur betroffenen Ellenbogens im Vergleich zum gesunden
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Abbildung 43: Mason IV: ROM - Bewegungsausmall beziiglich des Extensions-Flexions-Umfangs und des Umwendumfangs (Pronation-Supination) des von der
Fraktur betroffenen Ellenbogens im Vergleich zum gesunden Ellenbogen



3.5.2.3 Score nach Broberg und Morrey

Im Score nach Broberg und Morrey erreichten die Patienten nach konservativer The-
rapie im Median 80 Punkte (52-100 Punkte, IQR=27,5). Dabei zeigten ein Patient
(20%) ein exzellentes, drei Patienten (60%) ein gutes und ein Patient (20%) ein mafi-
ges Ergebnis.

Nach ORIF erzielten die Patienten eine mediane Summe von 82 Punkten (61-99
Punkte, IQR=31,5). Ihre Ergebnisse waren in einem Fall (20%) exzellent und in je zwei
Fallen (je 40%) gut bzw. maRig.

Nach Débridement zeigte der Patient mit 99 Punkten ein exzellentes Ergebnis.

Der Patient nach sekundarer Prothesenimplantation wies mit 72 Punkten ein maRiges
Langzeitergebnis auf (vgl. Abb.44 und Tab.59).
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Abbildung 44: Mason IV: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt

exzellent Gut maRig schlecht

konservativ 1 3 1 0
(20%) (60%) (20%) (0%)

ORIF 1 2 2 0
(20%) (40%) (40%) (0%)

Débridement 1 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%)

Prothese 0 0 1 0
(0%) (0%) (100%) (0%)

Tabelle 59: Mason IV: Ergebnisse im Score nach Broberg und Morrey zum Studienzeitpunkt
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3.5.2.4 Mayo Elbow Performance Index

Nach konservativer Therapie betrug das mediane MEPI-Ergebnis 70 Punkte (55-100
Punkte, IQR=37,5). Zwei Patienten (40%) prasentierten ein exzellentes und drei (60%)
ein schlechtes Ergebnis.

Nach ORIF erreichten die Patienten im Median 80 Punkte (50-100 Punkte, IQR=40).
Sie erbrachten ein exzellentes, ein gutes, ein maliges (je 20%) und zwei schlechte
Ergebnisse (40%).

Nach Débridement prasentierte der Patient mit 100 Punkten ein exzellentes Ergebnis.
Mit 70 Punkten resultierte aus der Prothesentherapie ein schlechtes Ergebnis (vgl.
Abb.45 und Tab.60).
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Abbildung 45: Mason IV: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt

exzellent gut maRig schlecht

konservativ 2 0 0 3

(40%) (0%) (0%) (60%)
ORIF 1 1 1 2

(20%) (20%) (20%) (40%)
Débridement 1 0 0 0

(100%) (0%) (0%) (0%)

Prothese 0 0 0 1

(0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 60: Mason IV: Ergebnisse im Mayo Elbow Performance Index zum Studienzeitpunkt
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3.5.2.5 Disability of Arm, Shoulder and Hand-Score

Die Berechnung des DASH der konservativ therapierten Patienten ergab zum Studien-
zeitpunkt einen medianen Wert von 34,82 Punkten (0,83-41,38 Punkte, IQR=38,19).
Nach ORIF erzielten die Patienten im Median 15 Punkte (1,67-39,17 Punkte,
IQR=31,67). Nach Débridement erreichte der Patient ein Ergebnis von 3,45 Punkten.
Der Patient nach Prothesenimplantation erreichte ein Ergebnis von 28,33 Punkten (vgl.
Abb.46).
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Abbildung 46: Mason IV: Ergebnisse im DASH-Score zum Studienzeitpunkt

Je drei Patienten (je 60%) nach konservativer Therapie beklagten Steifheit, Bewe-
gungsdefizite oder Schmerzen in Ruhe sowie bei Bewegung. Sie waren dadurch bei
der Arbeit und im Alltag eingeschrankt. Vier Patienten (80%) beschrieben Einschran-
kungen, wenn sie versuchten, einen Gegenstand auf ein Regal Uber Kopfhohe zu stel-
len oder den Rucken zu beruhren. Weitere Einschrankungen sind in Tab.61 aufgelistet.
Nach der ORIF gaben vier Patienten (80%) Belastungsschmerzen an. Je drei Patien-
ten (je 60%) berichteten von Ruheschmerzen oder einer Ellenbogensteife bzw. -
schwache. Fur je vier Patienten (je 80%) waren Arbeit uber Kopf (Regalhdhe), das
Offnen eines Glases, Druckauslibung bzw. Einkaufen eingeschrankt moglich. Weitere
Alltagslimitationen von drei oder mehr Patienten sind in Tab.61 zu finden.

Die Patienten nach Débridement bzw. nach Prothesenimplantation waren in der Be-
weglichkeit eingeschrankt. Wahrend dies den Patienten nach Débridement nicht be-
einflusste, hatte die Limitation fur den Patienten nach Prothesenimplantation
Einschrankungen bei samtlichen Arbeits- und Alltagstatigkeiten zur Folge (vgl.
Tab.61).
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konservativ ORIF Débridement Prothese

Schraubglas 6ffnen 2 (40%) 4 (80%) 0 (0%) 1 (100%)
Schreiben 1 (20%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (100%)
Schlissel umdrehen 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (100%)
Mahlzeit zubereiten 2 (40%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (100%)
Tiir aufstoRen 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (100%)
Gegenstand iiber Kopfhohe auf 4 (80%) 4 (80%) 0 (0%) 1 (100%)
ein Regal stellen

Hausarbeit 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (100%)
Garten-/ Hofarbeit 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Betten machen 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (100%)
Einkaufstasche/ Koffer tragen 3 (60%) 4 (80%) 0 (0%) 1 (100%)
Gegenstand uber 5kg tragen 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Gliihbirne auswechseln 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Haare waschen/ fohnen 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
Riicken waschen 4 (80%) 3 (60%) 0 (0%) 0 (0%)
Pullover anziehen 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
Messer benutzen 2 (40%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Freizeitaktivititen, 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%)
wenig anstrengend

Druck/ StoR 3 (60%) 4 (80%) 0 (0%) 1 (100%)
Freie Armbewegung 3 (60%) 2 (40%) 1 (100%) 1 (100%)
Fortbewegung 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Sexuelle Aktivitat 2 (40%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (100%)
Soziale Aktivitat 3 (60%) 1 (20%) 0 (0%) 1 (100%)
Arbeit/ Alltagsaktivitat 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Schmerzen 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Schmerzen bei Aktivitat 3 (60%) 4 (80%) 0 (0%) 1 (100%)
Kribbeln 1 (20%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
Schwaichegefiihl 1 (20%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Steifheit 3 (60%) 3 (60%) 0 (0%) 1 (100%)
Schlafstoérungen 1 (20%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
Reduziertes Selbstvertrauen 0 (0%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%)
Patienten mit 5 (100%) 5 (100%) 1 (100%) 1 (100%)

auswertbaren Fragebodgen
Tabelle 61: Mason VI: Auswertung des DASH-Fragebogens beziiglich Einschrédnkungen im Alltag zum

Studienzeitpunkt
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3.5.2.6 Schmerzentwicklung und Visuelle Analogskala

Die konservativ therapierten Patienten gaben fur den Unfallzeitpunkt ein medianes
Schmerzlevel von 70 (50-90, IQR=40) auf der VAS an. Ein Patient (20%) war zum
Zeitpunkt der Entlassung schmerzfrei. Die Schmerzen verbesserten sich bei drei Pati-
enten (60%) im Verlauf. Bei zwei Patienten (40%) waren die Schmerzen bei Stu-
dienteilnahme unverandert. Zum Studienzeitpunkt beschrieb je ein Patient (je 20%)
gelegentliche Schmerzen bzw. Schmerzen im Ruhezustand bis zur Notwendigkeit der
Analgesie. Drei Patienten (60%) waren schmerzfrei. Auf der VAS ergab sich ein medi-
anes Schmerzlevel von 10 (0-50, IQR=50).

Nach Trauma und vor ORIF hatten die Patienten im Median Schmerzen von 2,5 (0-
100, IQR=76,25) auf der VAS. Bei Entlassung hatten vier Patienten (80%) weiterhin
Schmerzen. Diese verbesserten sich im Verlauf bei drei Patienten (60%). Bei einem
Patienten (20%) verstarkten sich die Schmerzen. Zum Studienzeitpunkt beschrieben
zwei Patienten (40%) weiterhin Schmerzen in Ruhe ohne Analgetikabedarf. Drei Pati-
enten (60%) waren schmerzfrei. Auf der VAS ergab sich ein Median von 15 Punkten
(0-50, IQR=32,5).

Bei dem Patienten nach Débridement bestanden zum Unfallzeitpunkt Schmerzen von
100 auf der VAS. Der Zustand besserte sich im Verlauf, so dass er zum Studienzeit-
punkt schmerzfrei war. Auf der VAS gab er null Punkte an.

Vor Resektion und Ersatz des Radiuskopfchens gab der Patient Schmerzen von 50
auf der VAS an. Diese besserten sich im Verlauf. Zum Studienzeitpunkt berichtete er
von gelegentlichen Schmerzen mit einem Schmerzniveau von 25 Punkten (vgl. Tab.62
und Abb.47).

schmerzfrei gelegentlich bei in Ruhe Analgetika-
Belastung bedarf
Konservativ 3 1 0 1 1
(60%) (20%) (0%) (20%) (20%)
ORIF 3 0 0 2 0
(60%) (0%) (0%) (40%) (0%)
Débridement 1 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Prothese 0 1 0 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 62: Mason IV: Schmerzen im Ellenbogen zum Studienzeitpunkt
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3.5.2.7 Berufsschweregrad nach REFA und Arbeitsalltag

Von den konservativ therapierten Patienten gingen drei Patienten (60%) vor dem Un-
fall einem nicht-handwerklichen Beruf (REFA 1) nach. Zwei Patienten (40%) waren
Handwerker (REFA 2 bzw. 3). Die Arbeitsunfahigkeit betrug im Median 26 Wochen
(0-60 Wochen, IQR=49,5). In zwei Fallen (40%) fand eine Wiedereingliederung statt.
Ein Patient (20%) nahm an einer Umschulung von einer handwerklichen REFA 3- zu
einer REFA 1-Tatigkeit teil. Die Patienten konnten im Median nach 43 Wochen (0-78
Wochen, IQR=54,5) wieder einer Arbeit nachgehen. Zwei Patienten (40%) waren wei-
terhin in der Belastbarkeit ihres Armes eingeschrankt. Ein Patient (20%) tat sich
schwer, Gegenstande zu heben und zu tragen.

Die Patienten nach ORIF arbeiteten in drei Fallen (60%) nicht-handwerklich (REFA 1)
und in zwei Fallen (40%) handwerklich (REFA 2). Sie waren im Median 31 Wochen
(4-43 Wochen, IQR=35) arbeitsunfahig und traten in ihren urspringlichen Beruf ein.
Drei Patienten (60%) nahmen ein Wiedereingliederungsprogramm in Anspruch. Zwei
der Patienten (40%) beschrieben Einschrankungen aufgrund der verminderten Belast-
barkeit des Armes. Bei einem Patienten (20%) bestanden Einschrankungen der Be-
weglichkeit insbesondere bei der Arbeit Uber Kopf.

Der Patient mit Débridement war vor dem Trauma nicht-handwerklich tatig (REFA 1).
Er konnte nach 22 Wochen ohne Einschrankungen in seinen Beruf zurlickkehren.
Der Patient, der die Radiuskdpfchenprothese erhielt, war bereits zum Unfallzeitpunkt
berentet (vgl. Tab.63-66 und Abb.48).

nicht- handwerklich Haushalts- Schiiler/ Rentner
handwerklich tatigkeit Student
konservativ 3 2 0 0 0
(60%) (40%) (0%) (0%) (0%)
ORIF 3 2 0 0 0
(60%) (40%) (0%) (0%) (0%)
Débridement 1 0 0 0 0
(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Prothese 0 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 63: Mason 1V: Berufsverteilung des Studienkollektivs
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REFA 1 REFA 2 REFA 3 REFA 4 gesamt

Konservativ

- vor Fraktur 3 1 1 0 5
(60%) (20%) (20%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 4 1 0 0 5
(80%) (20%) (0%) (0%) (100%)
ORIF
- vor Fraktur 3 2 0 0 5
(60%) (40%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 3 2 0 0 5
(60%) (40%) (0%) (0%) (100%)
Débridement
- vor Fraktur 1 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
- nach Fraktur 1 0 0 0 1
(100%) (0%) (0%) (0%) (100%)
Tabelle 64: Mason IV: Einteilung des Berufsschweregrads nach REFA vor Fraktur und zum Studienzeit-
punkt
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Abbildung 48: Mason IV: Dauer der Arbeitsunféhigkeit in Wochen

Die Patienten ohne Berufsausiibung wurden in dieser Auswertung nicht beriicksichtigt.

konservativ ORIF Débridement
Wiedereingliederung 2 3
(40%) (60%) (0%)
Umschulung 1 0 0
(20%) (0%) (0%)

Tabelle 65: Mason VI: Anzahl der berufstétigen Patienten, die nach Therapie eine Wiedereingliederung

bzw. eine Umschulung durchliefen
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konservativ ORIF Débridement

Belastbarkeit/ Kraft 2 3 0
(40%) (60%) (0%)
Beweglichkeit 0 1 0
(0%) (20%) (0%)
Feinmotorik 0 0 0
(0%) (0%) (0%)
Heben/ Tragen 1 0 0
(20%) (0%) (0%)
Arbeit liber Kopf 0 1 0
(0%) (20%) (0%)
monotone Arbeit 0 0 0
(0%) (0%) (0%)

Tabelle 66: Mason VI: Eingeschrénkte Ellenbogenfunktionen und Tétigkeiten im Arbeitsalltag, die den

berufstéatigen Patienten zum Studienzeitpunkt Schwierigkeiten bereiteten

3.5.2.8 Sportverhalten

Je zwei Patienten (je 40%) trieben vor dem Unfall und der konservativen Frakturbe-
handlung gelegentlich oder regelmallig Sport. Ein Patient (20%) ging keiner sportli-
chen Aktivitat nach. Nach Therapie bestand die Gruppe aus drei Nichtsportlern (60%)
und zwei Gelegenheitssportlern (40%). Einschrankungen aufgrund von Bewegungsli-
mitationen bestanden bei je zwei Patienten (je 40%) bei Sportarten mit Ball/ Schlager
bzw. beim Kraftsport.

Drei Patienten (60%) betrieben vor der ORIF-Therapie regelmaligen Vereinssport.
Zwei Patienten (40%) betatigten sich gelegentlich sportlich. Postoperativ konnte ein
Patient (20%) nur noch gelegentlich Sport treiben. Damit bestand die Gruppe aus zwei
(40%) Vereins- und drei (60%) Gelegenheitssportlern. Zwei Patienten (40%) gaben
Schwierigkeiten bei Sportaktivitaten an.

Nach dem Débridement hatte sich das Sportverhalten (kein Sport) nicht verandert.
Vor und nach der Radiuskopfchenprothesenimplantation trieb der Patient gelegentlich
Sport. Zum Studienzeitpunkt war er bei Ball- und Wurfsportarten eingeschrankt. Einen

Grund fir die Einschrankung gab er nicht an (vgl. Tab.67-69).
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kein Sport gelegentlich regelmaRig Leistungs-
sport
konservativ
- vor Fraktur 1 2 2 0
(20%) (40%) (40%) (0%)
- nach Fraktur 3 2 0 0
(60%) (40%) (0%) (0%)
ORIF
- vor Fraktur 0 2 3 0
(0%) (40%) (60%) (0%)
- nach Fraktur 0 3 2 0
(0%) (60%) (40%) (0%)
Débridement
- vor Fraktur 1 0 0 0
(50%) (0%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 1 0 0 0
(50%) (0%) (0%) (0%)
Prothese
- vor Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
- nach Fraktur 0 1 0 0
(0%) (100%) (0%) (0%)
Tabelle 67: Mason IV: Sportverhalten vor Fraktur und zum Studienzeitpunkt
Fahrrad Motorrad Schwimmen  Kraftsport Ballsport
fahren fahren
konservativ 0 0 0 1 1
(0%) (0%) (0%) (20%) (20%)
ORIF 0 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (20%)
Débridement 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
Prothese 0 0 0 0 1
(0%) (0%) (0%) (0%) (100%)

Tabelle 68: Mason IV: Eingeschrénkte Sportarten zum Studienzeitpunkt
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Einschrankung | Schmerzen Ermiid- Krepitation Bewegungs-
barkeit limitation

konservativ 2 0 0 0 1

(40%) (0%) (0%) (0%) (20%)
ORIF 2 2 0 0 0

(40%) (40%) (0%) (0%) (0%)
Débridement 1 0 0 0 1

(50%) (0%) (0%) (0%) (50%)
Prothese 1 0 0 0 0

(100%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Tabelle 69: Mason IV: Anzahl der beim Sport eingeschrénkten Patienten und Griinde fiir die Sportein-

schrédnkung zum Studienzeitpunkt

3.5.3 Komplikationen und resultierende Nachbehandlungen

Nach konservativer Frakturtherapie zeigte je ein Patient (je 20%) heterotope Ossifika-
tionen bzw. Bewegungslimitationen im Verlauf. Bei beiden Patienten (40%) wurde im
Verlauf eine Arthrolyse durchgefuhrt.

Das Radiuskopfchen eines Patienten (20%) nach ORIF dislozierte postoperativ, wo-
rauf eine Radiuskdpfchennekrose und die operative Revision folgten. Das Ellenbogen-
gelenk eines Patienten (20%) wurde aufgrund von heterotopen Ossifikationen
arthrolysiert. Bei zwei Patienten (40%) trat ein Versagen des eingebrachten Osteosyn-
thesematerials auf. Das Material wurde daraufhin bei einem Patienten (20%) entfernt,
bei einem Patienten (20%) wurde die Frakturversorgung revidiert. Bei einem Patienten
(20%) erfolgte nach zweimaliger Arthrolyse eine Metallentfernung. Insgesamt wurde
das Osteosynthesematerial bei drei Patienten (60%) entfernt.

Nach Gelenkdébridement entwickelte der Patient heterotope Ossifikationen mit Bewe-
gungseinschrankungen. Eine Operation erfolgte bislang nicht.

Der Patient mit sekundarer Implantation einer Radiuskdopfchenprothese erhielt ur-
sprunglich lediglich eine Radiuskodpfchenteilresektion. Aufgrund einer Radiuskopfnek-
rose wurde das Radiuskopfchen spater durch eine Prothese ersetzt (vgl. Tab. 70 und
71).
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konservativ ORIF Débride- Teilresek- Prothese
ment tion

Einschrankung 1 0 1 0 0
Funktionalitat (20%) (0%) (100%) (0%) (0%)

Ossifikation 1 0 1 0 0
(20%) (0%) (100%) (0%) (0%)

Arthrose 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

sekundare 0 1 0 0 0
Dislokation (0%) (20%) (0%) (0%) (0%)

Ellenbogenluxation 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Implantatdefekt - 2 - - 0
(40%) (0%)

Radiuskopfnekrose 0 1 0 1 -

(0%) (20%) (0%) (100%)
Tabelle 70: Mason |V: Therapiebediirftige Komplikationen nach Therapie
Konservativ ORIF Débride- Teil- Prothese
ment resektion

Arthrolyse 2 3 0 0 0
(40%) (60%) (0%) (0%) (0%)

Chondroplastik 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Neurolyse 0 0 0 0 0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%)

Revision - 2 0 0 0
(40%) (0%) (0%) (0%)

sekundare 0 0 0 1 -

Resektion/ Prothese (0%) (0%) (0%) (100%)

Metallentfernung - 3 - - 0

(60%) (0%)

Tabelle 71: Mason |V: Re-Operationen nach primérer Therapie
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4 Diskussion

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien zur Therapie der Radiuskodpfchenfraktur.
Fur die erfolgreiche Frakturversorgung ist insbesondere die Fraktureinteilung nach Ma-
son entscheidend. Grundsatzlich ist die konservative Therapie der Radiuskopfchen-
frakturen durch Ruhigstellung mittels Gipsschiene aufgrund ihrer Nicht-Invasivitat von
groflier Bedeutung, da sie flr den Patienten den Vorteil der schnell verfligbaren The-
rapie und der fruhfunktionellen Beubung bietet. An osteosynthetischen Therapien gibt
es ein breit gefachertes Angebot, das von Kirschnerdrahten Uber Schrauben, Platten,
bioresorbierbaren Pins bis hin zu verschiedenen Osteosynthesekombinationen reicht.
So kann eine individuelle Therapie zusammengestellt und intraoperativ variiert wer-
den, um dem Patienten die bestmdgliche Prognose zu bieten. Zudem gibt es die Mog-
lichkeit der Radiuskopfchenresektion mit oder ohne endoprothetischen Ersatz oder
Einsatz einer Bioprothese als Platzhalter.

Aktuell gibt es keine eindeutige Evidenz, welches Therapieverfahren bei welchem Aus-
mal der Radiuskopfchenfraktur die erfolgreichsten Langzeitergebnisse zeigt, da sich
die meisten Studien auf eine isolierte Mason-Gruppe konzentrieren oder das Studien-
kollektiv diesbezliglich nicht unterscheiden. Meist werden zur Ubersichtlichkeit der Er-
gebnisse nur zwei Therapieverfahren verglichen oder auch nur ein einziges
Therapievorgehen dargestellt.

Mit dieser Arbeit sollen die subjektiven und objektiven klinischen Langzeitergebnisse
aller im Studienzeitraum an der BGU Tubingen durchgefuhrter Therapieverfahren un-
ter Berucksichtigung der Frakturklassifikation nach Mason untersucht, verglichen und
dargestellt werden. Zum objektiven Vergleich mit anderen Studien liegen die Schwer-
punkte auf der Beweglichkeit des Ellenbogens (ROM) und folgenden Scores: Score
nach Broberg und Morrey, MEPI und DASH. Beachtet wurden aul3erdem potentielle

Langzeitschmerzen.
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4.1 Klinische Ergebnisse

411 Masonl

Nach aktueller, allgemein anerkannter und unterstutzter Meinung ist die konservative
Behandlung durch Ruhigstellung und Frihmobilisation Therapie der Wahl fir Radius-
kopfchenfrakturen vom Mason Typ | (Herbertsson et al. 2005, Struijs et al. 2007,
Rosenblatt et al. 2008, Pike et al. 2009). Fur die primare kurzfristige Ruhigstellung mit
anschlie3ender frihfunktioneller Beubung sprechen sich u.a. Mahmoud et al. aus, die
49 orthopadische Chirurgen in Wales zu ihrer bevorzugten Therapiestrategie befrag-
ten und die Erkenntnisse mit dem aktuellen Stand der Literatur verglichen (Mahmoud
et al. 2014). Auch in der BGU Tlbingen ist die Ruhigstellung Standardtherapie von
Mason |-Frakturen. Bei der Auswertung der klinischen Ergebnisse dieser Patienten
zeigte sich ein durchweg gutes bis sehr gutes Langzeitoutcome. Da 60 Patienten
(98,36%) eine konservative Therapie mittels Ruhigstellung erhielten und lediglich ein
Patient (1,64%) operativ mit einer Polypin-Osteosynthese versorgt wurde, liel3 sich in
dieser Studie fur Mason |-Frakturen kein therapeutischer Vergleich durchfiihren und
keine Aussage uber die Signifikanz der erhobenen Ergebnisse treffen. Bestatigen lie-
Ren sich jedoch die erhobenen Langzeitergebnisse aus Studien anderer Autoren.

Das konservativ therapierte Mason |-Kollektiv zeigte im Vergleich zum gesunden El-
lenbogen einen medianen Bewegungsumfang von 100% (78-127%) in Extension/ Fle-
xion und 100% (66-100%) in der Umwendbewegung. Das mediane Extensions- bzw.
Flexionsdefizit betrug je 0° (maximal 20° bzw.30°). Im Vergleich dazu erhob Mason
1954 ein Extensionsdefizit von 7° (Mason 1954). In einer Studie zu Mason I- und II-
Frakturen zeigten 21% der Patienten ein Extensionsdefizit >10° (Unsworth-White et al.
1994). 14,29% der Patienten der vorliegenden Studie gaben ein Bewegungsdefizit als
deutlichen Nachteil im Alltag an. Die subjektiven Beschwerden waren dabei unabhan-
gig von der quantitativen, messbaren Bewegungseinschrankung. So konnte in der vor-
liegenden Studie die Theorie des Functional Arc nicht bestatigt werden (Morrey et al.
1981). Auch in der Literatur gibt es hierzu kritische Meinungen: Insgesamt zeigten
mehrere Studien subjektive Beschwerden der Patienten z.B. schon ab einem Extensi-
onsdefizit von 10° auf (Stephen 1981, Goldberg et al. 1986, Coleman et al. 1987). In
einer Studie mit 15-32-jahrigem Follow-Up wurden keinerlei Bewegungseinschrankun-

gen >10° verzeichnet, 9% der Patienten berichteten dennoch von Beschwerden
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(Herbertsson et al. 2005). Poulsen et al. sprachen beispielsweise von 78% exzellenten
Ergebnissen mit einem Extensionsdefizit <10°, dartber hinaus waren Einschrankun-
gen zu berichten (Poulsen et al. 1974). In einer Studie von Arner et al. fanden 95%
gute bis exzellente Ergebnisse bei einem maximalen Extensionsdefizit von 20° und
ohne Umwenddefizit Erwahnung (Arner et al. 1957).

Im spezifischen Score nach Broberg und Morrey erzielten die Patienten nach konser-
vativer Therapie im Median die Hochstpunktzahl von 100 Punkten und teilten sich fol-
gendermallen auf: 65,00% der Patienten erreichten ein exzellentes Ergebnis, 21,67%
ein gutes, sowie 13,33% ein befriedigendes Ergebnis. Im Vergleich dazu erreichten
Patienten einer Studie, die aus 50% konservativ und 50% operativ therapierten Pati-
enten bestand, einen Mittelwert von 83,4 Punkten (Holzl 2018).

Die Ergebnisse des MEPI betrugen im Median ebenfalls die Hochstpunktzahl von 100
Punkten. Mit 73,33% exzellenten Ergebnissen, 13,33% guten und 13,33% schlechten
Ergebnissen fiel das Langzeitoutcome hier etwas schlechter aus. Die Unterschiede
lagen in den jeweiligen Schwerpunkten der Scores begriindet. Der Score nach Broberg
und Morrey legt den Fokus der Funktionalitatsbeurteilung auf die Beweglichkeit und
erlaubt hierbei eine Einschrankung im Vergleich zur Gegenseite fur ein normales Er-
gebnis. Fur die maximale Punktzahl ist eine Flexion von 135°, eine Supination von 60°
und eine Pronation von 70° ausreichend. AuRerdem erhalt der Patient hinsichtlich der
Kraft im Ellenbogengelenk auch mit 20% Kraftminderung im Vergleich zur Gegenseite
in dieser Kategorie die volle Punktzahl. Somit kann der Patient trotz Beweglichkeits-
oder Krafteinschrankungen eine hohe Punktzahl und ein exzellentes Ergebnis errei-
chen. Im MEPI fallen insbesondere das Schmerzempfinden und funf spezifische All-
tagstatigkeiten ins Gewicht.

Unterstutzt wird das Ergebnis des MEPI durch die Angaben der Patienten im DASH.
Hier betrug der Median des Patientenkollektivs 0,83 Punkte. Die bestmdgliche Punkt-
zahl von null Punkten erreichten 43,86% der Patienten, im Ergebnisbereich von 0,1-
10,1 Punkten bewegten sich 38,60% der Patienten, die ubrigen 17,54% zeigten ein
Ergebnis schlechter als 10,1 Punkte. Diese Erkenntnisse beschrieben auch Smits et
al. in ihrer Studie mit 94 konservativ therapierten Patienten, von denen 42% ein DASH-
Ergebnis von 0 Punkten erzielten, 38% sich zwischen 0,1 und 10,1 Punkten bewegten
und 20% eine Punktzahl Uber 10,1 erreichten. Das Durchschnittsergebnis lag dabei

allerdings mit 5,9 Punkten deutlich hoher als das der vorliegenden Studie (Smits et al.
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2014). Hauptursachen fur die Alltagseinschrankung waren bei 41,07% des vorliegen-
den Kollektivs Schmerzen bei korperlicher Betatigung bzw. in Ruhe bei 28,57%. Im
vorliegenden Studienkollektiv nahmen 5,00% der Patienten daraufhin weiterhin
Schmerzmedikation ein. Im Kollektiv von Smits et al. nahmen 10% der Patienten lang-
fristig Schmerzmedikamente ein (Smits et al. 2014). Mason berichtete ebenfalls von
anhaltenden Schmerzen bei 10% der Patienten (Mason 1954).

In der Literatur wird von einem positiven Einfluss der frihfunktionellen Belibung auf
das Langzeitergebnis berichtet (Van Glabbeek et al. 2001, Liow et al. 2002,
Herbertsson et al. 2005, Paschos et al. 2013, Mahmoud et al. 2014). Leider konnten
die Patienten mit frihfunktioneller Therapie aus den Akten der BGU Tubingen nicht
eindeutig identifiziert werden, sodass dieser wichtige Aspekt nicht eingehender be-
trachtet und untersucht werden konnte. Interessant ware es, in einer grof3er angeleg-
ten Studie diesen Aspekt der Therapie nochmals zu evaluieren.

In der BGU Tubingen werden die Patienten in der Regel mit einer Gipsschiene in Fle-
xionsstellung therapiert. In der Literatur wird jedoch die Extensionsbehandlung als er-
folgreicher beschrieben (Unsworth-White et al. 1994, Smits et al. 2014). In einzelnen
Studien liel3 sich beobachten, dass Patienten nach Fixierung des Ellenbogens in Fle-
xionsstellung im Langzeitverlauf Extensionsverluste aufweisen (Unsworth-White et al.
1994). Zur Klarung dieser Problematik ware es sinnvoll, eine grof3 angelegte Studie
bezlglich der Ruhigstellungsoptionen in Flexions- bzw. Extensionsstellung durchzu-

fuhren.

4.1.2 Masonll

Der Therapieansatz der isolierten Mason Il-Frakturen wird immer noch kontrovers dis-
kutiert. Friher wurden Mason II-Frakturen primar konservativ therapiert. Im Falle von
Komplikationen wurde das Radiuskdpfchen sekundar reseziert (Radin et al. 1966,
Coleman et al. 1987, Shetty et al. 2017). Wenn moglich werden Mason llI-Frakturen
aktuell weiterhin konservativ behandelt (Khalfayan et al. 1992, Herbertsson et al. 2004,
Shetty et al. 2017). Seitdem sich die operativen Techniken durch moderne Implantate
und Instrumente stetig verbessern, spielt auch die sogenannte Open reduction and
internal fixation (ORIF) eine zunehmend wichtige Rolle (King et al. 1991, Khalfayan et
al. 1992, Esser et al. 1995, Shetty et al. 2017). Die an der vorliegenden Studie teilneh-
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menden Patienten mit Mason |l-Frakturen wurden in 60,23% der Falle konservativ the-
rapiert. 34,21% der Frakturen wurden mittels ORIF und 2,63% mittels TENS-
Osteosynthese versorgt. Die Resektion eines Radiuskdpfchenfragments war bei
2,63% notwendig. Aufgrund der sehr kleinen Fallzahlen konnten wir lediglich die kon-
servativ therapierten Patienten und die Patienten nach ORIF vergleichen. Nach kon-
servativer Therapie konnten die Patienten ihren Ellenbogen zum Studienzeitpunkt mit
einem medianen Extensionsdefizit von 0° (0-40°) und einem medianen Flexionsdefizit
von 0° (0-50°) bewegen. Im Vergleich zum gesunden Ellenbogen zeigten sie eine Be-
weglichkeit von 100% (35-107%). In der Umwendbewegung erreichten sie ebenfalls
100% (11-100%) des gesunden Ellenbogens. Die Patienten nach ORIF wiesen im Me-
dian ein Extensionsdefizit von 0° (0-20°) und ein Flexionsdefizit von 0° (0-10°) auf. Die
Ellenbogenbeweglichkeit betrug 96% (83-100%), in der Umwendbewegung 100%
(100-106%) der gesunden Seite. In einer retrospektiven Studie von Guzzini et al. zeig-
ten hingegen die Patienten nach konservativer Therapie geringere Bewegungsabwei-
chungen im Vergleich zum gesunden Ellenbogen (Guzzini et al. 2017). Dies konnte
unter anderem daran liegen, dass in deren Studie das mittlere Alter der Patienten mit
28,1 Jahren deutlich tiefer lag und die Studie lediglich Sportler einschloss. In einer
Studie zur Schraubenosteosynthese bei Mason II-Frakturen betrug das Defizit bezlig-
lich Extension/ Flexion 8,26° (0-20°). Die Umwendbewegung, die zwischen 90-130°
lag, war im Vergleich zur vorliegenden Studie deutlich eingeschrankt. Bei kleiner Fall-
zahl und fehlender Kontrollgruppe ergab die Studie jedoch keine Signifikanzen
(Demiroglu et al. 2016). Bereits 1992 fuhrten Khalfayan et al. eine Vergleichsstudie
zwischen konservativem und operativem Therapieansatz mit folgenden Beobachtun-
gen nach einem durchschnittlichen Follow-Up von 1,5 Jahren durch: Die Patienten der
konservativ versorgten Gruppe hatten durchschnittlich ein Extensionsdefizit von 16°
und ein Flexionsdefizit von 6°, die Patienten der operierten Gruppe ein durchschnittli-
ches Extensionsdefizit von 3°, sowie ein Flexionsdefizit von 1° (Khalfayan et al. 1992).
Eine neuere Studie von Yoon et al. verglich ebenfalls konservativ therapierte Patienten
mit Patienten nach ORIF. Hier wurde zwar in der konservativ therapierten Gruppe eine
bessere Beweglichkeit erreicht, im Seitenvergleich wies die ORIF-Gruppe jedoch keine
signifikant besseren Werte auf. Die Schwache dieser Studie lag darin, dass sie nicht
randomisiert war und die Gruppen signifikante Unterschiede in Altersverteilung, Frak-

turdislokation und Studienzeitpunkt nach Fraktur zeigten (Yoon et al. 2014).
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Im Score nach Broberg und Morrey erreichte das konservativ therapierte Mason II-
Kollektivim Median 100 Punkte (62-100 Punkte: 56,52% exzellent, je 21,74% gut bzw.
mafig). Die Patienten nach ORIF erreichten im Median 93 Punkte (73-100 Punkte:
38,46% exzellent, 46,15% gut, 15,38% malRig). Die Patienten der Studie zur konser-
vativen Therapie von Guzzini et al. wiesen mit einer Ergebnisverteilung von 64-100
Punkten in 76,92% ein exzellentes, in 17,31% ein gutes und in 5,77% ein maliges
Ergebnis im Score nach Broberg und Morrey auf (Guzzini et al. 2017).

Das Resultat des MEPI nach konservativer Therapie des vorliegenden Studienkollek-
tivs betrug 100 Punkte (45-100 Punkte: 60,87% exzellent, 13,04% gut, 26,09%
schlecht). Nach ORIF ergaben die Ergebnisse einen Median von 100 Punkten (65-100
Punkte: 61,54% exzellent, 15,38% gut und 23,08% schlecht). Auch Yoon et al. unter-
suchten ihre beiden Studiengruppen mithilfe des MEPI und stellten statistisch signifi-
kante, jedoch klinisch nicht-signifikante Unterschiede fest: Nach konservativer
Therapie betrug das durchschnittliche Resultat 93 Punkte (63,33% exzellent, 30,00%
gut, 6,67% mafig) und nach operativer Therapie 86 Punkte (36,67 % exzellent, 33,33%
gut, 30,00% mafig) mit deutlich schlechteren Ergebnissen bei Patienten unter 60 Jah-
ren, was u.a. mit einer hdheren Energie beim Verletzungsgeschehen zusammen hing
(Yoon et al. 2014). Auch im MEPI zeigten die Patienten der Studie von Guzzini et al.
mit 80,77% exzellenten, 15,38% guten und 3,85% maRigen Ergebnisse im Vergleich
zur vorliegenden Studie deutlich bessere Resultate (Guzzini et al. 2017). Demiroglu et
al. erhoben fur ihre 23 Patienten nach Schraubenosteosynthese mit einem MEPI-
Durchschnittswert von 95,86 Punkten ausschliellich exzellente Ergebnisse
(Demiroglu et al. 2016). Auch die Resultate dieser Studie waren den Resultaten der
vorliegenden uberlegen. Die Grunde sind aufgrund der Heterogenitat der Studien nicht
nachvollziehbar. Wie jedoch in der Studie von Yoon et al. bemerkt wurde, spielen Alter
und Unfallhergang keine unwesentliche Rolle im Langzeitverlauf (Yoon et al. 2014).
Die Berechnung des DASH ergab fur die Studienpatienten nach konservativer Thera-
pie einen medianen Wert von 0,42 (0-73,21) mit 88,57% der Ergebnisse im Bereich
von 0-22 Punkten und 8,57% der Ergebnisse zwischen 23-46 Punkten, sowie 2,86%
mit mehr als 46 Punkten. Nach Schraubenosteosynthese betrug der mediane DASH-
Wert 3,45 (0-41,67). Guzzini et al. beschrieben nach konservativer Therapie im DASH
92,31% Ergebnisse von 0-22 Punkten und 7,69% Ergebnisse von 23-46 Punkten
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(Guzzini et al. 2017). Nach ORIF erreichen die Patienten von Demiroglu et al. durch-
schnittlich 1,38 Punkte (0-9,1 Punkte) (Demiroglu et al. 2016). Hinsichtlich des DASH
zeigte die vorliegende Studie also mit der Literatur vergleichbare Resultate. Yoon et
al. fuhrten mit ihren Patienten lediglich die kurzere Version des DASH (QuickDASH)
durch und beschrieben durchschnittliche Ergebnisse von sechs Punkten in der nicht-
operierten und sieben Punkten in der operierten Gruppe (Yoon et al. 2014). Die durch-
weg schlechteren Ergebnisse in dieser Studie werden bereits im vorangegangenen
Textabschnitt genauer beschrieben.

In den meisten bisher durchgefuhrten Studien zu Radiuskopfchenfrakturen des Mason
Typ Il wurde keine statistisch oder klinisch signifikante Uberlegenheit einer Therapie
berichtet. Dies liegt, wie auch bei der vorliegenden Studie, darin begrindet, dass fur
die Studien durch die Heterogenitat der Therapien meist sehr wenige Patienten zur
Gruppenbildung zur Verfugung stehen. Aulderdem konnen die Studienteilnehmer bei
geringen Fallzahlen nicht randomisiert werden. Die Altersverteilung, Vorerkrankungen,
Unterschiede der Ruhigstellungsdauer, Physiotherapiedauer, Compliance und Incom-
pliance, etc... fallen hier sehr viel mehr ins Gewicht. Zur Loésung dieses Problems ver-
offentlichten Hagelberg et al. 2017 einen Studienplan, der an die sogenannten
Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) Gui-
delines angelehnt sein soll. Diese beschreiben einen Standard zur Erfassung, Be-
schreibung und Analyse der aktuellen Evidenz zur Therapie von Mason II- und lllI-
Frakturen des Radiuskdpfchens und -halses. Die Studie soll einen Uberblick lber bis-
her erhobene Langzeitdaten (Follow-Up-Zeit langer als ein Jahr) in Studien der letzten
30 Jahre mit mindestens 20 Patienten ab dem 15.Lebensjahr schaffen und den kon-
servativen Therapieansatz, ORIF, Radiuskdpfchenresektion und Endoprothetik ver-
gleichen (Hagelberg et al. 2017).

4.1.3 Masonlll

Radiuskopfchenfrakturen des Typ Ill nach Mason werden in der Regel aufgrund von
vielen Knochentrimmern oder der Fragmentdislokation operativ versorgt. Dabei gibt
es die Optionen der Schrauben- oder Plattenosteosynthese (ORIF), der Radiuskdpf-
chenresektion oder des endoprothetischen Radiuskopfchenersatzes (Hotchkiss 1997,
Ring et al. 2002, Nalbantoglu et al. 2007). Wahrend fruher kein Operationsverfahren

als den anderen Uberlegen beschrieben wurde (Geel et al. 1990, King et al. 1991), gibt
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es heute Autoren, die klare Stellung beziehen und insbesondere die ORIF-Verfahren
zur Therapie von Mason llI-Frakturen empfehlen (Sanchez-Sotelo et al. 2000, Ring
2004, lkeda et al. 2005). Zu den einzelnen Therapieverfahren gibt es bereits zahlreiche
Studien, deren heterogene Ergebnisse zu kontroversen Diskussionen fuhren. Jedoch
wurde bislang in den meisten Studien lediglich ein einziger Therapiezweig untersucht.
In das Mason llI-Kollektiv der vorliegenden Studie wurden alle verschiedenen durch-
gefluhrten Therapien eingeschlossen: die konservative Therapie, die Osteosynthese
mittels Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder Pins, die Plattenosteosynthese, die
Teilresektion des Radiuskdpfchens und die Radiuskdpfchenresektion mit oder ohne
Prothesenimplantation. Bei diesem heterogenen und im Zahlenverhaltnis ungleichen
Kollektiv konnten lediglich die beiden Verfahren der Schrauben- und Plattenosteosyn-
these auf signifikante Unterschiede gepruft werden. In der Literatur wird haufig zusatz-
lich zur ORIF die Radiuskopfchenresektion oder die Prothesenimplantation untersucht,
daher wird auf die diesbezglich erfassten Ergebnisse hier ebenfalls eingegangen.

Die Patienten mit Z.n. Osteosynthese mittels Schrauben, Kirschnerdrahten und/ oder
Pins zeigten ein Extensionsdefizit von 0° (0-20°) und ein Flexionsdefizit von 5° (0-40°).
Der Bewegungsumfang betrug 96% (66-100%) der gesunden Gegenseite. In der Um-
wendbewegung erreichten die Patienten 100% (83-100%) der Gegenseite. Nach Plat-
tenosteosynthese entwickelte sich die Ellenbogenbeweglichkeit im Langzeitverlauf
nicht-signifikant schlechter: Das Extensionsdefizit betrug 20° (0-40°) und das Flexions-
defizit 10° (0-20°). Der mediane Umfang malf} somit 78% (61-100%) der Gegenseite.
Bezlglich der Umwendung betrug die Beweglichkeit 93% (7-100%) des gesunden El-
lenbogens. Zwischen den Jahren 1996 und 2000 versorgten |Ikeda et al. zehn Patien-
ten mit T-formigen Mini-Platten und verzeichneten hier bessere Langzeitresultate:
Durchschnittlich betrug das Extensionsdefizit bei dieser Methode 7°. Die durchschnitt-
liche Flexion war mit 135° nur geringfligig von der physiologischen Beweglichkeit ab-
weichend (lkeda et al. 2003). Nalbantoglu et al. untersuchten in ihrer Studie Patienten
mit mittels ORIF versorgten Mason llI-Frakturen und erzielten ein durchschnittliches
Extensionsdefizit von 5° (0-15°) bei einer Flexion von 135° (120-145°), sowie einer
Umwendbeweglichkeit von durchweg >100° (Nalbantoglu et al. 2007). In einer Studie
mit neun Mason llI-Frakturen stellten Esser et al. ein Extensionsdefizit von durch-

schnittlich 3° fest (Esser et al. 1995). Zusammenfassend lasst sich also bestatigen,
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dass nach ORIF haufiger Extensionsdefizite vorkommen als andere Bewegungsein-
schrankungen. Unterstitzend hierzu beobachteten Chen et al. in ihrer Vergleichsstu-
die zwischen ORIF und Prothesenersatz haufigere Bewegungseinschrankungen in der
ORIF-Gruppe (17,4%) als in der Prothesen-Gruppe (9,1%) (Chen et al. 2011). Auch
Liu et al. beschrieben im Vergleich ein gro3eres Extensionsdefizit (Liu et al. 2015).
Nach Radiuskopfchenresektion (ohne Prothesenimplantation) zeigten die Patienten
der vorliegenden Studie ein Extensionsdefizit von 10° (0-30°) und ein Flexionsdefizit
von 5° (0-30°). Der Bewegungsumfang betrug 86% (64-100%) der gesunden Gegen-
seite. Die mediane Umwendbewegung mal} 83% (76-100%) der Gegenseite. San-
chez-Sotelo et al. erzielten bei ihren Patienten nach Radiuskdpfchenresektion eine
durchschnittliche physiologische Beweglichkeit hinsichtlich Flexion und Umwendung
bei einem Extensionsdefizit von 7,5° (Sanchez-Sotelo et al. 2000). In einer Studie un-
tersuchten Iftimie et al. Patienten mit Radiuskdpfchenresektion bei Mason Il-, IlI- und
IV-Frakturen, schlisselten die einzelnen Frakturgruppen bei der Auswertung allerdings
nicht genauer auf. Fur die Gruppe, die zu mehr als 50% aus Mason llI-Patienten be-
stand, erhoben sie ein durchschnittliches Extensionsdefizit von 5° (0-30°) (Iftimie et al.
2011). Auch Faldini et al. vereinten zehn Mason II- und 32 Mason lll-Frakturen zu ei-
nem Kollektiv, das sie nach primarer Radiuskdpfchenresektion im Langzeitverlauf
Uberwachten. Bei 25% der Patienten beobachteten sie einen Bewegungsverlust von
10-25° bezuglich Extension und Flexion, sowie von 10-15° bezuglich der Rotation
(Faldini et al. 2012).

Im Langzeitverlauf nach Prothesenimplantation zeigten die Patienten der vorliegenden
Studie in Extension ein Defizit von 20° (0-30°) und in Flexion ein Defizit von 15° (0-
30°). Der Bewegungsumfang machte 75% (57-100%) der gesunden Gegenseite aus.
Die Rotationsbeweglichkeit betrug 100% (87-100%) des gesunden Ellenbogens. Im
Jahr 2017 veroffentlichten Tarallo et al. eine Analyse von 31 Patienten, deren Mason
[lI-Fraktur mittels Radiuskodpfchenresektion und -prothesenimplantation therapiert
wurde. Die Patienten zeigten im Mittel eine Extensionseinschrankung von 13° sowie
ein Flexionsdefizit von 15° (Tarallo et al. 2017).

Zusammenfassend wird in allen Studien eine Bewegungseinschrankung, insbeson-
dere der Extension, beschrieben. Auch bei den Mason llI-Frakturen sind aufgrund von
niedrigen Fallzahlen und gemischten Frakturgruppen keine signifikanten Feststellun-

gen und keine aussagekraftigen Vergleiche moglich.
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Im Score nach Broberg und Morrey erzielten die Patienten nach Schraubenosteosyn-
these mit einem Langzeitergebnis von 100 Punkten (42-100 Punkte) in 62,50% Fallen
ein exzellentes, in 25,00% ein gutes und in 12,50% ein schlechtes Ergebnis. Die
Gruppe der Plattenosteosynthese bestand aus 33,33% exzellenten, 22,22% guten und
44.,44% malligen Ergebnissen und erreichte 80 Punkte (50-100 Punkte). Auch hier
ergab sich im Kollektiv von Ikeda et al. ein besseres Langzeitresultat von 90,7 Punkten
nach Mini-Plattenosteosynthese (lkeda et al. 2003). Damit bestatigten sie die guten
bis sehr guten Resultate weiterer Studien, die den Erhalt und die Rekonstruktion des
Radiuskopfchens befurworten (Geel et al. 1990, King et al. 1991, Esser et al. 1995).
Nalbantoglu et al. beobachteten bei ihren Patienten nach ORIF ein durchschnittliches
Ergebnis von 87,5 Punkten (75-100 Punkte), was das Ergebnis der vorliegenden Stu-
die mit Abzug der isolierten Ausreil3er bestatigt (Nalbantoglu et al. 2007).

Mit 40,00% exzellenten, 20,00% guten und 40,00% mafigen Ergebnissen erreichten
die Patienten der vorliegenden Studie nach alleiniger Radiuskdpfchenresektion Im
Score nach Broberg und Morrey 84 Punkte (63-100 Punkte) und damit ein schlechte-
res Ergebnis als in den Vergleichsstudien. Die Studienpatienten von Sanchez-Sotelo
et al. verteilten sich wie folgt: 44,44% exzellente, 55,55% gute und 11,11% maRige
Ergebnisse (Sanchez-Sotelo et al. 2000). Der durchschnittliche Score in der Studie zur
Radiuskopfchenresektion von Faldini et al. betrug 91,2 Punkte (78-100 Punkte:
42,86% exzellente, 52,38% gute und 4,76% maRige Ergebnisse) (Faldini et al. 2012).
Von einer deutlich besseren Resultatverteilung berichteten Janssen et al. in ihrer Stu-
die Uber 25 Patienten nach friher Radiuskopfchenresektion: 80,95% exzellente,
14,29% gute und 4,76% malige Ergebnisse (Janssen et al. 1998).

Mit 80 Punkten (67-82 Punkte) gab es in der Gruppe der Patienten mit Radiuskopf-
chenprothese zwei gute und ein maRiges Ergebnis. In den letzten Jahren erschienen
zwei Studien, die das Outcome von Patienten nach ORIF mit Patienten nach Radius-
koépfchenersatz verglichen. In einer Studie mit insgesamt 45 Patienten fanden Chen et
al. statistisch signifikante Unterschiede bezuglich des Broberg und Morrey Scores mit
einem besseren durchschnittlichen Ergebnis von 92,1 Punkten in der Gruppe nach
Radiuskopfchenersatz (68,2% exzellente, 2,8% gute, 4,5% malige und 4,5%
schlechte Ergebnisse) als in der ORIF-Gruppe mit einem durchschnittlichen Ergebnis
von 72,4 Punkten (39,1% exzellente, 26,1% gute, 21,7% mafige und 13,1% schlechte
Ergebnisse) (Chen et al. 2011). Auch Liu et al. erhoben in ihrer Studie mit 72 Patienten

130



statistisch signifikante Unterschiede mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 93,24
Punkten fur die Patienten mit Radiuskdpfchenprothese (78,4% exzellente, 18,9% gute
und 2,7% maRige Ergebnisse) bzw. von 81,3 Punkten fur die Patienten nach Schrau-
ben- oder Plattenosteosynthese (68,6% exzellente, 25,7% gute und 5,7% malRige Er-
gebnisse) (Liu et al. 2015). Das Patientenkollektiv der vorliegenden Studie war mit drei
Studienteilnehmern, die mit einem prothetischen Ersatz des Radiuskopfchens versorgt
wurden, nicht aussagekraftig.

Auch im MEPI lag das Ergebnis des vorliegenden Kollektivs nach Schrauben-/ Kirsch-
nerdraht-/ Pinosteosynthese mit 100 Punkten (30-100 Punkte) vor dem Ergebnis der
Patienten nach Plattenosteosynthese mit 90 Punkten (30-100 Punkte). Auch die Er-
gebnisverteilung verdeutlichte dies: 62,50% exzellente, 12,50% gute und 25,00%
schlechte Ergebnisse bzw. 44,44% exzellente, 11,11% gute und 44,44% schlechte
Ergebnisse. Bei je neun Studienteilnehmern pro Gruppe waren die Ergebnisunter-
schiede nicht signifikant.

Mit 60,00% exzellenten Ergebnissen und je 20,00% mafRigen bzw. schlechten Ergeb-
nissen lag das MEPI-Ergebnis der vorliegenden Patientengruppe nach Radiuskopf-
chenresektion bei 95 Punkten (45-100 Punkte). Iftimie et al. erhoben fur ihr Mason IlI-
Kollektiv einen durchschnittlichen MEPI-Wert von 96,8 Punkten, jungere Patienten
(<40 Jahre) hatten hier ein schlechteres Ergebnis als altere Patienten (=40 Jahre).
Statistische Signifikanz war aufgrund der kleinen Vergleichsgruppen nicht gegeben
(Iftimie et al. 2011). Akman et al. konnten mit einer zahlenmaRig weitestgehend aus-
geglichenen Studie das Langzeitoutcome von insgesamt 34 Patienten nach ORIF bzw.
Resektion untersuchen. Mit Werten von 86,8 Punkten (65-100 Punkte) bzw. 85 Punk-
ten (70-100 Punkte) fanden sie hier nur geringe, nicht-signifikante Unterschiede
(Akman et al. 2017).

Mit zusatzlich implantierter Prothese kam die kleine Patientengruppe der vorliegenden
Studie auf eine Punktzahl von 80 (55-85 Punkte) und verteilten sich zu je 33,33% auf
gute, maRige und schlechte Resultate. In der deutlich gro3eren und damit eher repra-
sentativen Gruppe von 31 Patienten von Tarallo et al. demonstrierten 77% der Patien-
ten ein exzellentes, 10% ein gutes und 13% ein mafiges Ergebnis mit durchschnittlich
91 Punkten (Tarallo et al. 2017). In der kombinierten Gruppe von zehn Mason IlI- und
15 Mason IV-Patienten der Studie von Moro et al. entstand ein durchschnittlicher Lang-
zeitwert von 80 Punkten (42-100 Punkte) (Moro et al. 2001). Dieses Ergebnis ist nicht
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als Referenz zu sehen, da die Trennung in Mason-Kategorien nicht erfolgte. Die Stu-
diengruppe der vorliegenden Arbeit kann aufgrund niedriger Fallzahl nicht zu Verglei-
chen herangezogen werden.

Nach der osteosynthetischen Versorgung mittels Schrauben/ Kirschnerdrahten/ Pins
erzielten die vorliegenden Studienteilnehmer im Langzeitverlauf einen DASH-Wert von
null Punkten (0-59,82 Punkte), der in 25,00% der Falle durch dauerhafte Schmerzen
beeinflusst wurde. Wie auch bei allen anderen Aspekten des Langzeitoutcomes zeig-
ten die Patienten nach Plattenosteosynthese im Vergleich dazu ein etwas schlechteres
DASH-Resultat von 8,62 Punkten (1,67-70,83 Punkte) durch Schmerzen in 66,67%
der Falle. Nach Radiuskopfchenresektion betrug der mediane DASH-Wert 12,5
Punkte. 60,00% des vorliegenden Patientenguts waren durch Schmerzen deutlich ein-
geschrankt. Shetty et al. veroffentlichten 2017 eine Studie, die mittelfristige Ergebnisse
nach ORIF und Radiuskopfchenresektion von 40 Mason II- und Ill-Frakturen erhob und
verglich. Nach sechs Monaten erhoben sie in der ORIF-Gruppe signifikant niedrigere
DASH-Resultate von durchschnittlich 4,82 Punkten im Vergleich zur Gruppe nach Re-
sektion mit einem durchschnittichen DASH-Wert von 14,23 Punkten (Shetty et al.
2017). Interessant ware es hier noch Langzeitergebnisse zu erheben, um festzustel-
len, ob sich die Funktionalitat des Ellenbogens nach Radiuskoépfchenresektion nach
einem langeren Heilungsverlauf durch einen grof3eren operativen Eingriff an die des
Ellenbogens nach ORIF angleicht. Akman et al. erhoben fur ihre Studiengruppe nach
ORIF einen durchschnittichen DASH-Wert von 3,9 (0-15 Punkte) sowie fur ihre Stu-
diengruppe nach Radiuskdpfchenresektion ein nicht-signifikant niedrigeres Ergebnis
von durchschnittlich 3,7 Punkten (0-18 Punkte). Schmerzen waren bei den Patienten
nach ORIF etwas haufiger als nach Resektion zu beobachten (Akman et al. 2017).
Auch die Patienten der Studie von Sanchez-Sotelo et al. erzielten nach Radiuskopf-
chenresektion gute Ergebnisse mit DASH-Werten zwischen 0,66-15,79 Punkten. 20%
der Patienten beklagten Schmerzen im Ellenbogen (Sanchez-Sotelo et al. 2000). Der
DASH-Wert nach Resektion in der Studie von Iftimie et al. betrug durchschnittlich 4,49
Punkte. Bei den Patienten wurde eine erhohte Rate an degenerativem Umbau ent-
deckt, welcher sich im Alltag durch Schmerzen aulerte (Iftimie et al. 2011). Ein
schlechteres Ergebnis wurde in der Studie von Faldini et al. erhoben: Nach friher Ra-
diuskodpfchenresektion betrug der durchschnittiche DASH-Wert 10,1 Punkte (0-40
Punkte) (Faldini et al. 2012).

132



Die vorliegenden Patienten mit Radiuskopfchenprothese erreichten im DASH 21,55
Punkte (13,33-24,17 Punkte), die insbesondere durch Schmerzen zustande kamen.
Deutlich bessere Ergebnisse erhoben Moro et al. in ihrer Studie mit Mason IlI- und V-
Frakturen: obwohl hier die schwereren |V-Frakturen miteingeschlossen wurden, erziel-
ten die Patienten ein durchschnittliches Resultat von 17 Punkten (0-65 Punkte),
Schmerzen wurden vereinzelt angegeben (Moro et al. 2001).

Mit 61 Patienten lag in der Studie der vorliegenden Arbeit ein grof3es Kollektiv an Ma-
son llI-Frakturen vor. Da davon nur 50,82%, d.h. 31 Patienten an der Studie teilneh-
men konnten wund diese sich zusatzlich noch auf funf verschiedene
Therapiemodalitaten aufteilten, sind die vorliegenden Langzeitergebnisse schwer ver-
gleichbar und bei z.T. kleinen Gruppen von drei Patienten nicht aussagekraftig. Auf-
grund der ahnlichen Studienteilnehmeranzahl in der Gruppe der Schrauben-,
Kirschnerdraht- und/ oder Pinosteosynthese bzw. in der Gruppe der Plattenosteosyn-
these, wurden diese beiden Therapiemodalitaten genauer betrachtet. Bislang wurden
diese Gruppen in der Literatur zu folgender zusammengefasst: Open Reduction and
Internal Fixation. Auch hier konnten aufgrund der reduzierten Studienteilnehmerzahl
keine statistisch oder klinisch signifikanten Unterschiede aufgezeigt werden. Lediglich
fur die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach Unfall ergab sich ein statistisch signifikantes
Ergebnis: Wahrend Patienten nach Schrauben-/ Kirschnerdraht- oder Pinosteosyn-
these im Median acht Wochen arbeitsunfahig waren, betrug die Arbeitsunfahigkeit der
Patienten nach Plattenosteosynthese im Median 29 Wochen.

Chen et al. fanden in ihrer Studie nicht-signifikant hdhere Ergebnisse in den Scores
und niedrigere Schmerzraten bei Patienten nach ORIF oder Prothesenimplantation im
Vergleich zu Patienten nach Resektion (Chen et al. 2019). Zwingmann et al. fihrten
vor einigen Jahren eine grol} angelegte Metaanalyse der aktuellen Literatur zur The-
rapie von Radiuskdpfchen durch. Dabei unterschieden sie unter anderem 302 Patien-
ten mit Radiusképfchenfrakturen vom Mason Typ Il aus 33 Studien bezuglich o.g.
Therapiemodalitaten, 93 Patienten aus zwolf Studien bezulglich verschiedener ORIF-
Methoden, sowie 144 Patienten aus 19 Studien bezlglich unterschiedlicher Prothe-
senimplantationsstrategien. Statistisch signifikante Unterschiede konnten nicht festge-
stellt werden. Die Autoren beobachteten jedoch bessere Ergebnisse nach ORIF,
gefolgt von der Radiuskopfchenresektion und schlieBlich der Prothesenimplantation.

Unter den ORIF-Verfahren stellte sich die Osteosynthese mittels (Polylaktid-) Pins im
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Hinblick auf Langzeitergebnisse als statistisch signifikant besser heraus als die Platte-
nosteosynthese. Uber die anderen ORIF-Verfahren wie Schrauben, Kirschnerdrahte
und den kombinierten Einsatz von Osteosyntheseoptionen wurde aufgrund zu kleiner
Teilnehmerzahl keine Aussage getroffen. Die primare Implantation von Metallprothe-
sen zeigte einen statistisch signifikant groeren Erfolg als die sekundare Implantation

oder die Implantation von Silikonprothesen (Zwingmann et al. 2013).

In der vorliegenden Studie und der Literatur ist die Tendenz zu bemerken, dass die
Patienten nach Plattenosteosynthese etwas schlechtere Langzeitergebnisse zu ver-
zeichnen haben als die Patienten nach Schrauben-/ Kirschnerdraht-/ Pinosteosyn-
these. Als Grund hierfur kommt zum Einen die flr eine Plattenimplantation notwendige
ausgedehntere operative Exploration mit Inkaufnahme eines grof3eren Weichteilscha-
dens infrage. Zum Anderen konnen Schrauben/ Kirschnerdrahte und Pins im Gegen-
satz zu Osteosyntheseplatten auf Knochenniveau versenkt werden. Daher sollten
Platten generell in der ,safe zone" eingebracht werden. Dies ist jedoch nicht immer
moglich. Je nach Position der Platte kann diese die Funktion des proximalen Radioul-
nargelenks beeintrachtigen. So kann eine Beweglichkeitseinschrankung der Umwend-
bewegung resultieren. Erst nach Entfernung der Platte kann es schlieRlich zu einem
vollen Bewegungsumfang kommen. Extension und Flexion im Humeroradialgelenk
sind in der Regel von der Plattenlage unbeeinflusst.

Interessant wird, ob Hagelberg et al. in ihrer angekindigten Metastudie nach dem
PRISMA-Protokoll auf den Unterschied zwischen den einzelnen ORIF-Verfahren ein-
gehen werden. Unabhangig davon gilt es, das Ergebnis dieser Metaanalyse zu verfol-
gen, da diese die Studien zum funktionalen Outcome nach ORIF,
Prothesenimplantation, Radiuskdpfchenresektion und konservativer Therapie bei Ma-
son ll- und Ill-Frakturen der letzten 30 Jahre in einer Ubersicht vereinen soll
(Hagelberg et al. 2017). In Anlehnung an diese Studie kdnnen dann aktuelle Ergeb-
nisse besser evaluiert und ein Fokus auf die Weiterentwicklung der Therapiemdoglich-
keiten gelegt werden.

41.4 MasonlV

Wie auch Mason lll-Frakturen werden auch Mason IV-Frakturen und ihre Langzeiter-

gebnisse kritisch analysiert, da sie aufgrund des komplexen Verletzungsmusters
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schwer zu therapieren sind und deren Prognose aktuell nicht zufriedenstellend ist
(Delclaux et al. 2015, Sun et al. 2016). Fur gewodhnlich werden die Therapieoptionen
fur Radiuskdpfchenfrakturen vom Mason Typ IV in der Literatur nicht explizit aufge-
fuhrt, da eine Mason IV-Fraktur eine Mason |lI-Trimmerfraktur mit zusatzlicher Luxa-
tion des Ellenbogens darstellt und analog zu Mason llI-Frakturen therapiert wird. In der
Literatur findet man daher meist Studien mit einem kombinierten Kollektiv aus Patien-
ten mit Mason lll- bzw. IV-Frakturen und keine isolierten Studien zur Therapie von
Mason IV-Frakturen. Oftmals werden Mason IV-Frakturen auch nicht so benannt, son-
dern es wird von instabilen Radiuskopfchenfrakturen gesprochen (Moghaddam et al.
2016). Herbertsson et al. erkannten das Problem der seltenen Mason |V-Studien und
veroffentlichten daraufhin eine der einzigen Mason IV-Langzeitstudien mit 21 Patien-
ten, die mittels konservativer Ruhigstellung, Teilresektion oder gesamter Radiuskopf-
chenresektion therapiert wurden. Eine eindeutige Therapielberlegenheit konnten sie
jedoch nicht feststellen (Herbertsson et al. 2009). Eine einheitliche Therapieempfeh-
lung resultierte aus allen Studien bislang nicht. Einige Autoren bevorzugen die Thera-
pie mittels ORIF (Ring 2004, lkeda et al. 2005, Struijs et al. 2007), andere praferieren
einen zeitnahen primaren Radiuskopfchenersatz durch eine Endoprothese, da haufig
eine anatomische Rekonstruktion des Radiuskdpfchens nicht moglich ist (Mason 1954,
Ambacher et al. 2000, Muller et al. 2011, Pogliacomi et al. 2015, Moghaddam et al.
2016, Sun et al. 2016). Auch die zwolf Teilnehmer der vorliegenden Studie (57,14%
des ursprunglich therapierten Mason [V-Kollektivs) wurden heterogen therapiert: In
41,67% der Falle wurde die Fraktur konservativ ruhiggestellt, in 41,67% der Falle mit
ORIF therapiert. Je 8,33% der Patienten erhielten ein Gelenkdébridement bzw. eine
Radiuskopfchenresektion mit sekundarer Prothesenimplantation. Durch die kleinen
Therapiegruppen konnten die Ergebnisse im Langzeitverlauf lediglich beschrieben, je-
doch keine Aussagen zu Unterschieden nach verschiedenen Therapien getroffen wer-
den. Im Hinblick auf die Patientenanzahl und die vorhandene Literatur liegt hier der
Fokus auf den Langzeitergebnissen nach ORIF. Fur die Einschrankung der Ellenbo-
genbeweglichkeit lieBen sich bei den Patienten der vorliegenden Studie folgende
Werte erheben: das Extensionsdefizit betrug 10° (0-20°) und das Flexionsdefizit von
10° (0-30°). Koslowsky et al. testeten in ihrer Studie ein neues Osteosyntheseverfah-
ren mit Feingewindeschrauben und Unterlegscheiben, genannt FFS-System (Orthofix,

Bussolengo, ltalien), das man zur ORIF-Gruppe zahlen kann. Die mediane Flexion
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dieser Mason |V-Patienten betrug 130° (115-140°) und das Extensionsdefizit maf 5°
(0-30°) (Koslowsky et al. 2007). Die Resultate waren damit vergleichbar zu den Ergeb-
nissen der vorliegenden Studie.

Im Score nach Broberg und Morrey erreichten die vorliegenden Patienten nach ORIF
82 Punkte (61-99 Punkte): 20,00% hatten somit ein exzellentes und je 40,00% ein
gutes bzw. ein maRiges Resultat. Nach FFS-Osteosynthese in der Studie von
Koslowsky et al. betrug das Resultat 97 Punkte (58-100 Punkte) — es gab 45,45%
exzellente, 27,27% gute und 27,27% malige Ergebnisse (Koslowsky et al. 2007). Mo-
ghaddam et al. teilten ihre 52 Patienten mit Mason IV-Fraktur den instabilen Frakturen
zu, die mit einem prothetischen Radiuskdpfchenersatz versorgt wurden. Im Broberg
und Morrey-Score erreichte das Kollektiv 91,3 Punkte (63-100 Punkte) (Moghaddam
et al. 2016). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie im Score nach Broberg und Mor-
rey sind im Vergleich zur Literatur deutlich schlechter. Da in der Literatur keine weite-
ren Details zu den Score-Ergebnissen der Studien zu finden sind, lasst sich nicht
evaluieren, wodurch die Differenz zustande kommt und inwieweit das Therapieverfah-
ren bei Mason |IV-Frakturen das Langzeitoutcome beeinflusst. In der vorliegenden Stu-
die wurden auch Patienten nach Plattenosteosynthese (40%) in die ORIF-Gruppe
eingeschlossen. Wenn man deren Ergebnisse isoliert betrachtet, sind diese Langzeit-
verlaufe etwas schlechter als die der Patienten nach Schraubenosteosynthese. Auch
hier besteht die bereits im Kapitel der Mason lll-Frakturen erlauterte Theorie hinsicht-
lich der Lage des Osteosynthesematerials.

Bei den vorliegenden geringen Fallzahlen haben einzelne schlechte Resultate einen
deutlich grolReren Einfluss als in groflen Studiengruppen wie beispielsweise bei
Koslowsky et al. Inwieweit die hier erhobenen Daten vergleichbar sind, kann bei gerin-
ger Fallzahl also nicht nachvollzogen werden.

Das vorliegende Studienkollektiv erzielte im MEPI nach ORIF 80 Punkte (50-100
Punkte) und teilte sich wie folgt auf: je 20,00% exzellente, gute und mafige sowie
40,00% schlechte Ergebnisse. Im MEPI erreichte das Kollektiv mit Endoprothese von
Moghaddam et al. eine Median von 85 Punkten (50-100 Punkte) (Moghaddam et al.
2016). Auch die Patienten von Nestorson et al. verzeichneten nach Prothesenimplan-
tation ahnliche Resultate mit 85 Punkten (65-100 Punkte) (Nestorson et al. 2017). Die
mediane Punktzahl im DASH-Score betrug im Kollektiv der vorliegenden Arbeit nach
ORIF 15 Punkte (1,67-39,17 Punkte). Der DASH-Score nach Radiuskopfchenersatz
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betrug in der Studie von Moghaddam et al. im Median 22,5 Punkte (0-75,83 Punkte)
(Moghaddam et al. 2016). Nestorson et al. erhoben im DASH 13 Punkte (0-63 Punkte)
(Nestorson et al. 2017). Zur Beurteilung der Ergebnisunterschiede ware die detaillierte
Betrachtung der Scores notwendig um etwaige Unterschiede der Beschwerden erfas-
sen und die beiden Therapieverfahren bewerten zu konnen.

Zwingmann et al. untersuchten in ihrer Metaanalyse zusatzlich zu Studien GUber Mason
lI- und IlI-Frakturen auch Studien Uber Mason IV-Frakturen. 327 Patienten in 42 Stu-
dien hatten die beste Erfolgsrate nach ORIF, gefolgt von Resektion des Radiuskopf-
chens und Prothesenimplantation. Die besten Ergebnisse entstanden nach
Schraubenosteosynthese, dicht gefolgt von Polylaktidpins und Plattenosteosynthese.
Primare Implantation einer Metallprothese war der sekundaren Implantation sowie der
Implantation von Silikonprothesen uberlegen. Nach Prothesenimplantation traten ver-
mehrt Bewegungsdefizite auf. Trotz der hohen Patientenzahl waren die Beobachtun-
gen statistisch nicht signifikant (Zwingmann et al. 2013). Nestorson et al. verglichen in
ihrer Studie zwei Mason [V-Kollektive bezuglich MEPI, DASH und Beweglichkeit: ein
Kollektiv nach alleiniger Radiuskopfchenresektion und ein Kollektiv mit prothetischem
Ersatz des Radiuskopfchens. Beide Gruppen erzielten im Langzeitverlauf ahnliche Er-
gebnisse, so dass Nestorson et al. keine eindeutige Uberlegenheit feststellen konnten
(Nestorson et al. 2017).

4.2 Studiendesign, Evidenzklasse und Vergleichbarkeit

Bei dieser Arbeit handelte es sich um eine retrospektive, nicht-randomisierte Studie.
Daher ist insbesondere die Klarung der Evidenz von Bedeutung. Die heterogenen Er-
gebnisse in der Literatur und der vorliegenden Arbeit kdnnen u.a. aus einem hetero-
genen Beobachtungszeitraum resultieren. Um eine ausreichende Anzahl an
Studienteilnehmern innerhalb kurzester Zeit untersuchen zu kdnnen, erstreckte sich
der Zeitraum zwischen Therapie und Studienteilnahme uber 18-68 Monate. Zum Er-
reichen hoherer Evidenz hatte hier ein engerer Zeitrahmen gewahlt werden mussen.
Insbesondere nach Re-Operationen wie beispielsweise einer sekundaren Radiuskopf-
chenresektion oder einer sekundaren Prothesenimplantation war der Heilungsprozess

unter Umstanden noch nicht vollstandig abgeschlossen und das klinische Ergebnis
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somit noch nicht als endgultig zu werten. Aul3erdem waren Komplikationen oder Frak-
turfolgen in einigen Fallen bereits therapiert worden, wahrend bei anderen Patienten
z.B. eine notwendige Arthrolyse bislang nicht durchgeflihrt worden war. Somit wurden
in die vorliegende Studie Patienten eingeschlossen, die sich an unterschiedlichen Stel-
len des Frakturheilungsprozesses befanden. Ein Vorteil der Erfassung verschiedener
Heilungsstadien ist jedoch auch, dass sowohl frihe Komplikationen als auch spate
Einschrankungen beachtet werden kdnnen. Bemerkenswert an der vorliegenden Ar-
beit ist, dass eine grofde Anzahl an Scores und Parametern zur Einschatzung des Hei-
lungszustandes zur Hand genommen wurden. Dies ermdglichte es, die
Langzeitergebnisse aus verschiedenen — objektiven und subjektiven — Blickwinkeln zu
betrachten. Der dadurch entstandene Eindruck des Therapieerfolges lasst somit eine
umfassende Gesamtbeurteilung zu.

Im Vergleich zu vielen anderen Studien zeichnet sich die durchgefuhrte Studie durch
eine hohe Fallzahl von 142 Patienten aus. Insbesondere die Gruppe der konservativ
therapierten Mason I-Patienten unterstitzt die aktuelle Studienlage mit 60 Teilnehmern
in besonderem Mal3e. Die Gruppe der konservativ therapierten Mason Il-Frakturen ist
mit 23 Teilnehmern vergleichbar mit der Gruppengrolie anderer Studien. Dennoch fie-
len trotz insgesamt grol3er Fallzahl die Patientengruppen fir einzelne Therapieoptio-
nen der Mason ll-, IlI- und IV-Frakturen sehr klein aus. So konnten keine evidenten
Aussagen getroffen und auf ein groReres Kollektiv Ubertragen werden. Die erfassten
Ergebnisse sind daher eher als Fallberichte denn als Vergleichsstudie zu werten. Au-
Rerdem war das Studienkollektiv bezuglich Alter, Vorerkrankungen und koérperlicher
Belastbarkeit sehr heterogen aufgestellt. Dies machte sowohl einen Vergleich unterei-
nander als auch einen Vergleich mit der vorhandenen Literatur, in der teilweise nur
Sportler studiert wurden, schwierig.

Was jedoch trotz fehlender Signifikanzen und Evidenzen in dieser Arbeit deutlich wird,
ist die Auswirkung, die selbst eine (objektiv) geringe Einschrankung der Funktionalitat
auf den Alltag der Patienten hat. Die Bedeutung eines funktionierenden Ellenbogen-
gelenks ist fur Alltags- und Arbeitstatigkeiten immens. Daher besteht die Notwendig-
keit, die einzelnen Therapieoptionen bei verschiedenem Frakturausmal® weiter
detailliert zu untersuchen und zu bewerten. Wie bereits in den entsprechenden Kapi-
teln erwahnt, ist der Bedarf an gréferen Studien mit einheitlichen Gruppen und Krite-

rien fur alle Therapieoptionen grof3, um signifikante Einschatzungen zu erhalten.
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4.3 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit verfolgte das primare Ziel, die flr ein gutes Langzeitoutcome
beste Therapie fur das jeweilige Frakturausmaly benennen zu kénnen. Die Erkennt-
nisse sollten Uber die Bewertung der Therapiequalitat zur Ermittlung der optimalen
Therapievorgehen beitragen. Mithilfe verschiedener Endpunkte wie Beweglichkeit und
Funktionalitat sowie bewahrten Scores wurde die moglichst objektive Einschatzung
des Therapieerfolgs angestrebt. Zusatzlich wurde die subjektive klinische Funktion des
Ellenbogens erfasst. Als subjektiv zentrale Aspekte stellten sich die Auswirkung der
Ellenbogenbeweglichkeit sowie potentiell fortbestehende Schmerzen heraus. Wie
wichtig eine umfassende Beleuchtung verschiedener Endpunkte zur Gesamtbeurtei-
lung ist, zeigt beispielsweise der Fall des Patienten mit Mason |IV-Verletzung, dessen
Fraktur mittels Débridement therapiert wurde. Wahrend er in den verwendeten Scores
durchweg exzellente Ergebnisse erreichte, zeigte er in der Beweglichkeitsprufung ein
deutliches Extensionsdefizit. So sollte auch in kinftigen Studien die Therapiebeurtei-
lung nicht auf einzelnen Aspekten basieren, sondern ein umfassendes Gesamtbild er-
geben.

Die konservative Therapieoption erzielte bei Mason |- und Il-Verletzungen sehr gute
Ergebnisse. In der gangigen Literatur kommt die konservative Therapie bei hdhergra-
digen Verletzungen bislang kaum zur Erwahnung. Erstrebenswert ware daher das Er-
fassen von Patienten, die auf diese Art therapiert wurden, beispielsweise im Rahmen
einer multizentrischen oder Meta-Analyse.

Bezuglich der Therapien von Mason lI-Frakturen zeigten sich nach ORIF etwas
schlechtere Ergebnisse als nach konservativer Therapie. Eine Ausnahme bildete hier
die Beweglichkeit des Ellenbogens, bei der nach ORIF etwas bessere Resultate erzielt
wurden. Auch in der vorliegenden Literatur wurden ahnliche Langzeitergebnisse doku-
mentiert, jedoch nur vereinzelt als signifikant bestatigt. Orientiert man sich an der Ten-
denz, Frakturen geringen Ausmafles und mit kleiner Dislokation konservativ und
Frakturen groReren Ausmales mit grolRerer Dislokation operativ zu therapieren, so
kommt man zu dem Schluss, dass die besseren Ergebnisse nach konservativer The-
rapie vermutlich dieser Tatsache geschuldet sind. Die von Hagelberg et al. geplante
Metastudie mit Erfassung von Studien der letzten 30 Jahre nach den PRISMA-
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Guidelines ist ein wichtiger Schritt, um die Entwicklung der letzten Jahre aufzuarbeiten
und eine einheitliche Therapieempfehlung fur Mason Il-Frakturen erreichen zu kénnen.
Auch flr Mason llI-Frakturen soll die Studie von Hagelberg et al. weiterfuhrende Er-
kenntnisse bringen. In der vorliegenden Studie zeigten die Patienten nach konservati-
ver Therapie auch in dieser Patientengruppe sehr gute Ergebnisse. Wie bereits im
vorangegangenen Textabschnitt genauer erlautert, ist hierzu die aktuelle Studienlage
noch sparlich und bedarf ausgeweitet zu werden. In der vorgelegten Arbeit wurden die
Patienten nach ORIF-Therapie in zwei Untergruppen aufgeteilt: Schrauben-/ Kirsch-
nerdraht-/ Pinosteosynthese bzw. Plattenosteosynthese. Damit wird ein neuer Aspekt
der Forschung erfasst, auf dem bisher kein besonderes Augenmerk lag. In den erho-
benen Daten stellte sich heraus, dass die Patienten nach Plattenosteosynthese
schlechtere Resultate erzielten als die Patienten nach Schrauben-/ Kirschnerdraht-/
Pinosteosynthese. Des Weiteren waren nach Plattenosteosynthese ofters Re-Opera-
tionen notwendig. In der Diskussion wurden mit dem Ausmal der Weichteilschadigung
oder der gelegentlich notwendigen Platzierung der Platte auRerhalb der ,safe zone*
mit folgender Einschrankung der Umwendbewegung zwei Interpretationsansatze dar-
gestellt. Signifikanzen ergaben sich bei Gruppengréfien von acht bzw. neun Patienten
jedoch keine. Daher sollten hier noch weitere Beobachtungen mit gréf3eren Vergleichs-
gruppen angestellt werden, um definitiv Unterschiede und die erwahnten Theorien zu
bestatigen oder widerlegen zu konnen. Die Patienten nach Radiuskopfchenresektion
zeigten deutlich bessere Ergebnisse als nach Betrachtung der Literatur erwartet. In
einigen Aspekten waren deren Resultate denen der Patienten nach Plattenosteosyn-
these oder Prothesenimplantation Uberlegen. Interessant wird das Fazit der Studie von
Hagelberg et al. sein, in der konservative Therapie, ORIF, Radiuskopfchenresektion
und Prothesenimplantation verglichen werden sollen.

Es fallt auf, dass die Patienten nach Mason |V-Fraktur in allen Therapiegruppen
schlechtere Resultate aufwiesen als die Patienten mit Mason I-, II- und IlI-Fraktur. Dies
liegt vermutlich an der Komplexitat der Verletzung. Mason IV-Frakturen sind im Unter-
schied zu den Ubrigen Masongruppen durch das Vorhandensein einer Radiuskopf-
chenluxation ggf. in Kombination mit osteoligamentaren Verletzungen und daraus
resultierender Instabilitdt gekennzeichnet. Aus den vorliegenden Daten ergab sich

keine eindeutige Uberlegenheit einer Therapie von luxierten und instabilen Frakturen.
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Mit jeweils funf Patienten nach konservativer Therapie bzw. nach ORIF waren die Ver-
gleichsgruppen zu klein, um Tendenzen identifizieren zu kdnnen. Mason IV-Frakturen
betreffen zwar einen kleineren Teil der Patienten mit Radiuskdpfchenfrakturen, bergen
allerdings nach den vorliegenden Beobachtungen mehr Potential fur Komplikationen
und Langzeiteinschrankungen. Aus diesem Grund sollte Mason IV-Frakturen in Zu-

kunft mehr Aufmerksamkeit zuteilwerden als bislang geschehen.
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5 Zusammenfassung

Radiuskopfchenfrakturen nehmen mit 1,5-4% aller Frakturen bei Erwachsenen
bzw. 26% aller knochernen Ellenbogenverletzungen eine wichtige Stellung im
Alltag der Unfallchirurgie ein. Aufgrund der Bedeutung des Radiuskdpfchens flr
die Stabilitat und Funktionalitat des Ellenbogens ist eine adaquate Therapie der
Fraktur essentiell. Diese ist insbesondere vom Schweregrad der Fraktur abhan-
gig, die nach der Mason-Klassifikation eingeteilt wird. Typ | beschreibt nicht- bis
minimal-dislozierte Frakturen, Typ Il dislozierte Frakturen und Typ Il Trimmer-
frakturen. Mason Typ IV beinhaltet Frakturen mit gleichzeitiger Ellenbogenluxa-
tion. Gefurchtete Langzeitbeschwerden sind Bewegungseinschrankungen,
chronische Schmerzen in Ruhe oder bei Bewegung und arthrotische Verande-
rungen. Selbst kleine Einschrankungen kénnen grofRen Einfluss auf die Funktio-
nalitdt des Ellenbogens im Alltag und somit auf den Beruf und die
Freizeitgestaltung der Patienten haben. Es existiert eine Vielzahl verschiedener
Therapien. Neben konservativer Ruhigstellung des Ellenbogens werden unter-
schiedliche operative Verfahren angewandt, die von Schrauben- oder Plattenos-
teosynthese und neueren ORIF-Verfahren (z.B. Pins, TEN, etc...) Uber
Fragment-/ Teilresektion, Resektion des gesamten Radiuskdpfchens bis hin zur
Prothesenimplantation reichen. In der Literatur gibt es bereits viele Studien zu
einzelnen Therapien oder einzelnen Patientengruppen, nicht aber zur Gesamt-
heit der Radiuskdpfchenfrakturen mit allen méglichen Therapieoptionen. Daher
liegt bislang keine Evidenz zur Uberlegenheit einer Therapie vor. Aus diesem
Grund war das Ziel der vorliegenden Arbeit die Erhebung der klinischen Lang-
zeitergebnisse zur Beurteilung und zum Vergleich der einzelnen Therapien.

HierfUr wurden 61 Patienten nach Mason |-Fraktur, 38 Patienten nach Mason II-
Fraktur, 31 Patienten nach Mason llI-Fraktur und zwdlf Patienten nach Mason V-
Fraktur zur Funktionalitat des Ellenbogens befragt und klinisch untersucht. Radi-
uskopfchenfrakturen wurden bei Frauen und Mannern in weitestgehend aquiva-
lenter Haufigkeit dokumentiert. Das mediane Alter der Studienteilnehmer betrug

zum Unfallzeitpunkt 48 Jahre. Eine Abhangigkeit des Frakturausmalies von Ge-
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schlecht oder Alter konnte nicht beobachtet werden. Das Studienkollektiv be-
stand aus einer heterogenen Patientengruppe mit Unterschieden hinsichtlich All-
tagsgewohnheiten, Berufen und  Sportverhalten.  Auch  bezuglich
Vorerkrankungen, Raucheranamnese und Alkoholkonsum wurden die Patienten
nicht unterschieden. Die Einteilung innerhalb der Frakturgruppen nach Mason
erfolgte anhand der durchgeflihrten Therapien. Im Falle von Revisionsoperatio-
nen oder Therapieumstellungen wurden die Patienten zur Gruppe der zuletzt
durchgefuhrten Therapie gezahlt. Die Erhebung der klinischen Resultate erfolgte
anhand verschiedener Scores, wie dem Score nach Broberg und Morrey, MEPI,
DASH-Score, EuroQol5D und der VAS. Daruber hinaus wurde die Beweglichkeit
anhand von Extensions-/ Flexions- und Umwenddefiziten sowie dem Bewe-
gungsausmal im Seitenvergleich bewertet. In Zusammenschau subjektiver als
auch objektiver Ergebnisse ergab sich ein zufriedenstellendes Gesamtbild mit
einigen wenigen unbefriedigenden ,Ausreil3ern®.

Im vorliegenden Mason I-Kollektiv wurden mit einer Ausnahme alle Frakturen
konservativ therapiert. In den erhobenen Scores zeigten sich im Median durch-
weg Normalbefunde. Abweichungen vom Normalbefund waren bei unter 20% der
Patienten zu beobachten und betrafen insbesondere die Beweglichkeit. Die auch
in der Literatur belegte hohe Erfolgsrate der konservativen Therapie von Mason
I-Frakturen liel3 sich hier bestatigen. Mason I-Frakturen sollten also durch Ruhig-
stellung in Kombination mit Analgesie bzw. Ossifikationsprophylaxe und frihzei-
tiger physiotherapeutischer Beubung therapiert werden.

Auch im Mason ll-Kollektiv wurde die Mehrheit der Frakturen konservativ thera-
piert. Im Vergleich dazu gab es aullerdem eine etwas kleinere Gruppe nach ORIF
und Einzelfalle nach TEN-Implantation oder Radiuskodpfchenteilresektion. Die
konservative sowie die ORIF-Gruppe erzielten im Median Normwerte. Trotz der
identischen medianen Ergebnisse zeigte sich mit Ausnahme des DASH-
Resultates in der ORIF-Gruppe eine durchweg bessere Tendenz mit weniger
Ausreil3ern und kleinerer Ergebnisspanne. Insgesamt sind in mindestens 75%
der konservativ therapierten Falle und in mindestens 80% der Falle nach ORIF-

Therapie gute bis sehr gute Langzeitresultate zu verzeichnen.
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Das Mason lll-Kollektiv war in der vorliegenden Studie das Kollektiv mit der brei-
testen Therapieverteilung. Die Mehrheit der Frakturen wurde mittels ORIF thera-
piert. Daruber hinaus wurden einzelne Frakturen konservativ behandelt, einige
Patienten erhielten eine Teilresektion, eine komplette Resektion des Radiuskop-
fchens oder einen endoprothetischen Ersatz. Daraus resultierten geringe Fall-
zahlen pro Therapiegruppe. Da bislang in der Literatur ORIF hinsichtlich
Schrauben- bzw. Plattenosteosynthese nicht unterschieden wurde, wurde hierauf
in der vorliegenden Studie besonderes Augenmerk gelegt. Die Patienten nach
Schrauben-/ Kirschnerdraht- oder Pinosteosynthese erzielten in allen erhobenen
Details, insbesondere hinsichtlich der Beweglichkeit, bessere Ergebnisse als die
Patienten nach Plattenosteosynthese. In den Scores verzeichneten >60% der
Patienten nach Schraubenosteosynthese und >50% der Patienten nach Platte-
nosteosynthese ein gutes bis sehr gutes Ergebnis. Die Bewegungseinschran-
kung betrug im Median 0-5° bzw. 10-20°. Die erhobenen Unterschiede sind nicht
signifikant. Auch wenn die Gruppe nach Radiuskopfchenresektion aus deutlich
weniger Patienten bestand, ist zu bemerken, dass auch hier bessere Ergebnisse
erhoben wurden als nach Plattenosteosynthese. Bezuglich der Umwendbeweg-
lichkeit waren die Patienten nach Resektion jedoch starker eingeschrankt als
nach anderen Therapien. Auffallig ist in der Mason IlI-Gruppe die Minderheit der
konservativ therapierten Patienten, mit durchweg exzellenten Ergebnissen.

Die Mason IV-Gruppe bestand hauptsachlich aus konservativ oder mittels ORIF
therapierten Frakturen und einzelnen Frakturen nach Débridement oder Prothe-
senersatz. Es fiel auf, dass nach Mason IV-Frakturen gehauft schlechtere Lang-
zeitergebnisse auftraten als bei den anderen Frakturtypen. Wahrend im Score
nach Broberg und Morrey weitestgehend vergleichbare Punktzahlen erzielt wur-
den, waren die Patienten durch starkere Schmerzen und gréfiere Bewegungsde-
fizite eingeschrankt. Daraus resultierten schlechtere Ergebnisse in DASH und
MEPI. Die konservative und ORIF-Therapie selbst unterscheiden sich nur hin-
sichtlich der etwas besseren Beweglichkeit nach konservativer Therapie.
Zusammenfassend lasst sich bemerken, dass das Langzeitoutcome insbeson-
dere vom Frakturausmal bestimmt wird. Wahrend die konservative Therapie be-

rechtigterweise bei Mason I|-Frakturen allgemeiner Standard ist, werden ihre

144



Vorteile in den anderen Frakturgruppen sicherlich unterschatzt. In der vorliegen-
den Studie konnten nach konservativer Therapie in allen Gruppen gute bis sehr
gute Ergebnisse erzielt werden. Diese Option sollte nach den vorliegenden Er-
gebnissen haufiger in Betracht gezogen werden. Auch die ORIF-Therapie hoher-
gradiger Frakturen zeigte in der Zusammenschau gute bis sehr gute Ergebnisse.
Hier ist die tendenzielle Uberlegenheit der Schrauben-/ Kirschnerdraht- oder Pi-
nosteosynthese uber die Plattenosteosynthese zu beobachten. Zur Evaluation
der Radiuskopfchenresektionen und der Prothesenimplantationen lagen im Stu-
dienkollektiv zu wenig Patienten vor. Daher kann hier keine Aussage zum Lang-
zeitoutcome getroffen werden.

Insgesamt ist es sicherlich sinnvoll, weitere und ausgedehntere Studien zur The-
rapie von Radiuskopfchenfrakturen durchzufihren und dabei insbesondere den
konservativen Therapieansatz und die verschiedenen ORIF-Verfahren detailliert

zu bewerten.
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10 Anhang

10.1 Fragebogen

Geschlecht: ([l mannlich ([l weiblich
Datum des Untersuchungstags: ..........ccccccevivivinnnenn.
KorpergroRe: ........cccceevvieeereiiinnenn.

Korpergewicht: ........ccceeeveeiiiiiinnne.

Medikamentenanamnese:

Medikament Dosierung Indikation Seit wann?
Alkoholkonsum:

L nein 0 gelegentlich O taglich OO Alkoholkrankheit
Zigarettenkonsum:

L nein O jar........... Zigaretten pro Tag seit ..................

> Il 0-10PY Il 11-20PY Il 21-30PY 0O >30PY

Haben Sie friher geraucht, wenn ja: wieviel und wie lange?

Sind bei Ihnen Erkrankungen der Knochen und Gelenke wie z.B. Infektionen, systemi-
sche oder rheumatische Erkrankungen, tumordse Erkrankungen oder Knochenwachs-
tumsstoérungen / Knochendeformitaten bekannt?

ja O nein [

Wenn ja, welche?



Voroperationen/ Vorerkrankungen am Ellenbogen der betroffenen Seite:

Hatten Sie vor dem Unfall Gelenk- oder Knochenschmerzen?

O ja O nein

Waren Sie vor dem Unfall in irgendeiner Form eingeschrankt?
O ja O nein

Unfall:

Unfallhergang:

Il Unbekannt

([l Sportverletzung

Il Verkehrsunfall

Il Arbeitsunfall

(I Aktivitat des taglichen Lebens

Detaillierter Unfallablauf:

Risikofaktoren vor dem Unfall:

Wurfsport/ Leistungssport) O ja O nein
Handigkeit O Rechtshander O Linkshander
Dominanter Arm betroffen [l ja [l nein

Aktivitatsniveau vor dem Unfall:
L1 Kein Sport L1 Hochleistungssport L1 Vereinssport (regelmafig)
[ Gelegenheitssport

Aktivitatsniveau zum aktuellen Zeitpunkt:
L1 kein Sport L1 Hochleistungssport L1 Vereinssport (regelmafig)
1 Gelegenheitssport
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Kdénnen Sie bestimmte Sportarten nicht mehr austiben? [l ja [ nein

Wie schwierig ist es flr Sie, Ihren normalen Freizeitaktivitdten nachzugehen?

O gar nicht schwierig
O wenig schwierig

O mafig schwierig
O sehr schwierig

[l unmaglich

Hat sich lhr gewdhnlicher Alltag durch den Unfall verandert (wenn ja, wie)?

Wie schwierig ist es fur Sie, den Ellenbogen im Alltag frei einzusetzen?

O gar nicht schwierig

O wenig schwierig

O mafig schwierig

O sehr schwierig

O unmaglich
Berufsleben:

Vor dem Unfall:

O handwerklich O nicht handwerklich ] Schiler/Student

O berentet O arbeitsuchend

Nach dem Unfall:

O handwerklich O nicht handwerklich [0 Schuler/Student

O berentet O arbeitsuchend

Dauer der Arbeitsunfahigkeit / Krankschreibung:
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Wiedereingliederung / Arbeitsbelastungserprobung (wenn ja, wie?):

Kénnen Sie einige Tatigkeiten nicht mehr ausiben (wenn ja, welche)?

Gesundheitszustand

Wie wirden Sie lhren aktuellen Gesundheitszustand einstufen?

O hervorragend
O sehr gut

O gut

O mafig

O schlecht

Wie wirden Sie Ilhren Gesundheitszustand vor dem Unfall einstufen?
O hervorragend

sehr gut

a

gut

a

manig

O

schlecht

Schmerzen

Hatten Sie Schmerzen nach der Entlassung? O ja U nein
Haben Sie jetzt noch Schmerzen? U ja LI nein

Die Schmerzen haben sich im Verlauf L1 verbessert O verschlechtert
Leiden Sie seit dem Unfall unter Schmerzen beim Schlafen? [ ja LI nein
Nehmen Sie Schmerzmittel ein? L ja LI nein

Wenn ja, welche und wie haufig? ...,
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Nachbehandlung:

O Gipsschiene O Bewegungsschiene Dauer: ................
Physiotherapie .......... Wochen  ......... x/ Woche ... X insgesamt
Ossifikationsprophylaxe (Voltaren, Indometazin, 0.4.) [ ja I nein

Re-Operationen / KompliKationeNn?.........ooviiieieeeee e
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10.2 Untersuchungsbogen

Das Ausfiillen dieser Fragen erfolgt durch den Untersucher im Rahmen der Untersu-

chung.

Betroffene Seite O rechts

Inspektion und Palpation

Narben (Lokalisation, Ausdehnung, Schmerzen) / Hautstatus

+++

+++

+++

+++

+++

DIUCKSCMIEIZ ..o e e e e

Schwellung 1] + ++
Uberwarmung 1] + ++
Rétung %] + ++
Krepitation ] + ++
Blockierung %] + ++
Sensibilitdt im Seitenvergleich
Nervus radialis Il intakt [ nicht intakt
Nervus ulnaris Il intakt [ nicht intakt
Nervus medianus Il intakt [ nicht intakt
Beweglichkeit rechts
Ellenbogen
Extension/Flexion / /
Pronation/Supination / /
Handgelenk Ext./Flex. / /
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O links
links

/ /

/ /

/ /



Kraft im Seitenvergleich
(0= keine Kontraktion, 1= Fibrillationen, 2= Bewegung ohne Schwerkraft, 3= Bewegung

gegen Schwerkraft, 4= Bewegung gegen leichten Widerstand, 5= normale Kraft)

rechts links
M. biceps brachii A5 /5
M. triceps brachii ... /5 .....I5
Mm. extensores carpales .....I5 .....I5
Mm. flexores carpales .....I5 .....I5
Mm. extensores digitorum ... s L 15
Mm. flexores digitorum A5 oI5

Globalurteil Patient
L] hervorragend
L] sehr gut
L] gut
[ maRig
L] schlecht

Anmerkungen:
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10.3 Score nach Broberg und Morrey

Broberg und Morrey, 1986

Insgesamt werden maximal 100 Punkte flir den Bewegungsumfang, die Kraft, die Sta-

bilitdt und das Schmerzempfinden im Ellenbogengelenk vergeben.

Bewegung im Ellenbogengelenk
(pro Grad Bewegungsumfang erhélt der Patient 0,2 Punkte bei Flexion (max.27) und

0,1 Punkte bei Pronation (max.6) / Supination (max.7) , d.h. maximal 40 Punkte)

rechts links

Flexion (normal 150°)

Pronation (normal 80°)

Supination (normal 80°)

Kraft

normal: 20 Punkte, geringer Verlust (80% der Gegenseite): 13 Punkte, méaliger Ver-
lust (60% der Gegenseite): 5 Punkte, starker Verlust mit Einschrénkung im Alltag: 0
Punkte

Stabilitat
normal: 5 Punkte, geringer Verlust (keine Einschrdnkung): 4 Punkte, moderater Ver-
lust (leichte Aktivitdtseinschrdnkung): 2 Punkte, starker Verlust, Instabilitét (Einschrén-

kung von Alltagsaktivitdten): O Punkte

Schmerzempfinden
kein Schmerz: 35 Punkte, leicht bei normaler Belastung: 28 Punkte, mallig bei bzw.

nach Belastung: 15 Punkte, stark in Ruhe mit Analgetika: 0 Punkte

Punkte insgesamt:

100 — 95 Punkte: sehr gut / exzellent
94 — 80 Punkte: gut

79 — 50 Punkte: méRig / befriedigend
< 50 Punkte: schlecht / unbefriedigend
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10.4 Mayo Elbow Performance Index (MEPI)

Regan und Morrey, 1989

Insgesamt werden maximal 100 Punkte fiir das Schmerzempfinden, die sagittale Be-

weglichkeit, die Stabilitdt und die Funktion im Ellenbogengelenk vergeben.

Schmerz (45 Punkte)

Kein Schmerz 45 Punkte
Leichter Schmerz 30 Punkte
MaRiger Schmerz 15 Punkte
Starker Schmerz 0 Punkte

Beweglichkeit sagittal (20 Punkte)

Mehr als 100° 20 Punkte
50-100° 15 Punkte
Unter 50° 5 Punkte

Stabilitit (10 Punkte)

Ellenbogen stabil 10 Punkte
Ellenbogen maRig stabil 5 Punkte
Ellenbogen stark instabil 0 Punkte

Funktion (25 Punkte)

Mit Besteck essen 5 Punkte
Haare kdmmen 5 Punkte
Sich waschen 5 Punkte
Hemd anziehen 5 Punkte
Schuhe anziehen 5 Punkte

Punkte insgesamt

Ausgezeichnet 91- 100 Punkte

Gut 81- 90 Punkte
Befriedigend  71-80 Punkte
Schlecht < 70 Punkte
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10.5 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH-Score)

Germann G, Wind G, Harth A, Demir E (2006) Der DASH-Fragebogen — Institute for Work & Health

Dieser Fragebogen erfasst sowohl Ihre Beschwerden und Einschrdnkungen als auch
Ihre Féhigkeiten, bestimmte Téatigkeiten auszufiihren.

Bitte beantworten Sie alle Fragen nach lhrem Zustand in der letzten Woche.

Bitte schiatzen Sie Ihre Fahigkeit
ein, wie Sie folgende Tatigkeiten .
. Keine Geringe MaBige Erhebliche . L
in der vergangenen Woche durch- Schwieriakeit Schwierigkeit Schwierigkeit Nicht moglich
ierigkei chwierigkei chwierigkei chwierigkei
gefiihrt haben, indem Sie die ent- Schwierigkeit 9 9 9
sprechende Zahl ankreuzen.
Ein neues oder
1 2 3 4 5
fest verschlossenes Glas 6ffnen
Schreiben 1 2 3 4 5
Einen Schllssel umdrehen 1 2 3 4 5
Eine Mahlzeit zubereiten 1 2 3 4 5
Eine schwere Tur aufstoRen 1 2 3 4 5
Einen Gegenstand uber Kopfhdhe
1 2 3 4 5
auf ein Regal stellen
Schwere Hausarbeit
(z. B Wande 1 2 3 4 5
abwaschen, Boden putzen)
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Eine Einkaufstasche oder
1 2 3 4 5
einen Aktenkoffer tragen
Einen schweren Gegenstand
. 1 2 3 4 5
tragen (Uber 5kg)
Eine Glihbirne tber Ihrem
1 2 3 4 5
Kopf auswechseln
lhre Haare waschen oder féhnen 1 2 3 4 5
lhren Riicken waschen 1 2 3 4 5
Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5
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Ein Messer benutzen, um Lebens-

mittel zu schneiden

Freizeitaktivitaten, die wenig
kérperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,

Stricken, usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen auf |h-
ren Arm, Schulter oder Hand Druck
oder Stol} ausgetibt wird

(z.B. Golf, Hdmmern, Tennis, usw.)

Freizeitaktivitaten, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen

(z. B. Badminton, Frisbee)

Mit Fortbewegungsmitteln
zurechtzukommen (um
von einem Platz zum

anderen zu gelangen)

Sexuelle Aktivitat

In welchem AusmaR haben lhre
Schulter-, Arm- oder Handprob-
leme lhre normalen sozialen Akti-
vitdten mit Familie, Freunden,
Nachbarn oder anderen Gruppen
wahrend der vergangenen Woche
beeintrachtigt? (Bitte kreuzen Sie

die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt
nicht

1

Ein wenig

2

MaRig

Ziemlich

4

Sehr

Waren Sie in der vergangenen
Woche durch lhre Schulter-, Arm-
oder Handprobleme in lhrer Arbeit
oder anderen alltdglichen Aktivita-
ten eingeschrankt? (Bitte kreuzen

Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt

nicht
eingeschrankt

1

Ein wenig
eingeschrankt

2

MaRig einge-

schrankt

3

Ziemlich ein-

geschrankt

4

Nicht moglich
5

Bitte schitzen Sie die Schwere
der folgenden Beschwerden wah-

rend der letzten Woche ein.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile

die entsprechende Zahl an)

Keine

Leichte

MaRige

Starke

Sehr Starke

Schmerzen in Schulter, Arm oder
Hand

Schmerzen in Schulter, Arm oder
Hand wahrend der Ausfihrung einer

bestimmten Tatigkeit
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Kribbeln (Nadelstiche)

1 2 3 4 5
in Schulter, Arm oder Hand
Schwachegefihl in Schulter, Arm

1 2 3 4 5
oder Hand
Steifheit in Schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
Wie groB waren lhre Schlafstérun- i Sch Geringe MiBige Erhebliche

i - eine Schwie-
gen in der letzten Woche auf e Schwierigkei- | Schwierigkei- | Schwierigkei- | Nicht méglich
grund von Schmerzen im rigkeiten
ten ten ten 5
Schulter-, Arm- oder Handbe- 1
. 2 3 4
reich?
Aufgrund meiner Probleme im
Schulter-, Arm- oder Handbereich . ) . . Weder Zustim- .
empfinde ich meine Fihigkeiten Stimme liber- Stimme nicht . Stimme sehr
. mung noch Stimme zu
als eingeschrinkt, ich habe weni- | haupt nicht zu zu zu
Ablehnung 4
ger Selbstvertrauen oder ich 1 2 5
3

fuhle, dass ich mich weniger

niitzlich machen kann.

Resultat

Punkte insgesamt:
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10.6 Visuelle Analogskala (VAS)

Hayes und Patterson, 1921

Die nachfolgend abgebildete Skala dient dazu Ihr subjektiv empfundenes Schmerz-
empfinden zu erfassen. Bitte kreuzen Sie das von lhnen empfundene Schmerzausmal3

an.

Geben Sie bitte die subjektiv empfundene Schmerzintensitdt NACH dem Unfall und
VOR der Behandlung an

0 25 50 75 100

Kein Schmerz maximal starkster Schmerz

Geben Sie bitte die AKTUELLE subjektiv empfundene Schmerzintensitat an

0 25 50 75 100

Kein Schmerz maximal starkster Schmerz
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10.7 REFA - Klassifizierung der korperlichen Bean-

spruchung an Arbeitsplatzen

Leicht (Grad 1)
Leichte Arbeiten, wie Handhaben leichter Werkstlicke und Handwerkzeuge, Bedienen
leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder ahnlicher mechanisch wirkender Ein-

richtungen, auch langdauerndes Stehen oder standiges Umhergehen.

Mittelschwer (Grad 2)

Mittelschwere Arbeiten, wie Handhaben 1-3kg schwergehender Steuereinrichtungen,
unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern, Heben und Tragen von mittelschwe-
ren Lasten in der Ebene (von etwa 10-15kg) oder Hantierungen, die den gleichen Kraft-
aufwand erfordern.

Ferner: leichte Arbeiten entsprechend Grad 1 mit zuséatzlicher Ermudung durch Halte-
arbeit maRigen Grades wie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohr-

maschinen.

Schwer (Grad 3)

Schwere Arbeiten, wie Tragen von etwa 20 bis 30kg schweren Lasten in der Ebene
oder Steigen unter mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen (tUber 3 Kg Ge-
wicht), auch von Kraftwerkzeugen mit starker RickstoRwirkung, Schaufeln, Graben,
Hacken.

Ferner: Mittelschwere Arbeiten entsprechend Grad 3 in angespannter Kérperhaltung.
Z.B. in gebuckter, knieender oder liegender Stellung.

Hochstmogliche Dauer der Kérperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst

gunstigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliisse)=7 Stunden.

Schwerst (Grad 4)

Schwerste Arbeiten, wie Heben und Tragen von Lasten Uber 50 Kg oder Steigen unter
schwerer Last, vorwiegender Gebrauch schwerster Hammer, schwerstes Ziehen und
Schieben.

Ferner: schwere Arbeiten entsprechend Grad 3 in angespannter Kérperhaltung, z.B. in
geblckter, knieender oder liegender Stellung.

Hochstmdgliche Beanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst gunstigen Arbeits-

bedingungen (Umwelteinfliisse)=6 Stunden.
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Erganzender Hinweis:
Belastende Korperhaltungen (Haltearbeit, Zwangshaltungen) erschweren die Arbeit um

eine Stufe. Belastende Umgebungseinfliisse miissen ebenfalls berlicksichtigt werden.

Beispielberufe:
Arbeit mit leichter Belastung

e Botenganger, Buroberufe, Garderobenfrau, Kontrolleur, Lagerverwalter,
Pfortner, Platzanweiser, Telefonist

Klassische Sitzberufe:
e Angestellte, Goldschmied, Graveur, Kontrolleur (EDV), Uhrmacher

Arbeit mit schwerer Belastung

e Bergbauer, Betonbauer, Eisenbieger, Gerlstbauer, Hafenarbeiter, Holzfaller,
Méobelpacker, Pressluftarbeiter, Steinbrucharbeiter, Transportarbeiter

Klassische Stehberufe

e Chirurg, Friseur, Gipser, Kellner, KFZ-Mechaniker, Maurer, Schlosser, Verkau-
fer, Zahnarzt
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