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Das im Text verwendete generische Maskulinum dient der sprachlichen
Vereinfachung. Alle Geschlechteridentitaten werden dabei ausdricklich
einbezogen, ohne dass hieraus eine Wertung abgeleitet werden kann.

1 Einleitung

Frakturen des Radiuskopfes (RK, Caput radii) umfassen ca. 5% aller Frakturen
bei Erwachsenen. Mit einem Anteil von 37% stellt dabei die Radiuskopffraktur die
haufigste Fraktur bei traumatischen Verletzungen des Ellenbogens dar (Calfee
et al., 2006). Mason teilte 1954 Frakturen des RK in drei Schweregrade ein.
Spater wurde diese Klassifikation von Johnston um einen weiteren Schweregrad,
die Fraktur mit Luxation, erweitert (Johnston, 1962; Mason, 1954). Schwere
Radiuskopffrakturen machen dabei ca. 30% (Mason-Johnston Klassifikation
Grad Il und IV) aus. Der Verletzungsgipfel zeigt sich bei 43 Jahren. Das
Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen, die diese Fraktur erleiden, wird
unterschiedlich beschrieben. Einige Studien stellen eine Gleichverteilung in
beiden Geschlechtern fest, wahrend andere Studien eine doppelt so hohe
Pravalenz bei Frauen im Vergleich zu Mannern aufzeigen (Duckworth et al.,
2012; Kaas et al., 2010). Der RK ist ein wichtiger Teil des Ellenbogengelenks,
der vor allem fur Stabilitat in mehreren Ebenen sorgt (Harbrecht et al., 2021).
Gering dislozierte Frakturen (Mason-Johnston Grad | und Il) kdnnen meist
konservativ behandelt werden, wohingegen schwere Radiuskopffrakturen
(Mason-Johnston Grad Ill und IV) hauptsachlich mittels operativer Therapie
behandelt werden (Burkhart et al., 2015; Harbrecht et al., 2021; Pike et al., 2009;
Ring, 2011). Trotz Operation besteht das Risiko, dass die Beweglichkeit und die
Stabilitat des Ellenbogens im weiteren Verlauf beeintrachtigt ist. Infolgedessen
kann es zu Funktionseinschrankungen des Gelenks kommen, welche die
Bewegungen oder Aktivitaten des alltaglichen Lebens einschranken (Khawar et
al., 2020; Kodde et al., 2015). Um nach einer Fraktur eine optimale, moglichst
physiologische Rekonstruktion des Gelenks zu erreichen, ist die genaue

Kenntnis der Anatomie des Ellenbogengelenks unerlasslich.



1.1 Anatomie

Das Ellenbogengelenk (Articulatio [Art.] cubiti) ist ein Drehscharniergelenk,
welches aus drei Teilgelenken besteht und die Verbindung zwischen Ober- und
Unterarm darstellt. Die drei Teilgelenke werden durch den Oberarmknochen
(Humerus) und die beiden Unterarmknochen Elle (Ulna) und Speiche (Radius)
gebildet. Das Humeroulnargelenk (Art. humeroulnaris) stellt die Verbindung
zwischen Humerus und Ulna dar, das Humeroradialgelenk (Art. humeroradialis)
die Verbindung zwischen Humerus und Radius und das proximale
Radioulnargelenk (Art. radioulnaris proximalis) die Verbindung zwischen Radius
und Ulna (Schunke et al., 2022). Die knocherne Struktur des Ellenbogengelenks
ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Knécherne Anatomie des Ellenbogens.
(A) Ansicht von ventral (erico & Ono, 2021a). (B) Ansicht von dorsal (erico & Ono, 2021b).

Abbildung 2 =zeigt, dass alle drei Teilgelenke von einer gemeinsamen
Gelenkkapsel umhiullt werden. Die anterior und posterior sehr dinne
Gelenkkapsel wird seitlich durch Kollateralbander (Ligamentum [Lig.] collaterale)
verstarkt. Die facherformig verlaufenden Kollateralbander sind kraftig, umfassen
die Teilgelenke und geben diesen somit seitlichen Halt. Das Lig. collaterale
ulnare ist hierbei kraftiger als das Lig. collaterale radiale. Durch die im Verlauf
facherformige Verbreiterung des Lig. collaterale ulnare sind in jeder Stellung des
Gelenks einige Fasern gespannt, wodurch Stabilitat erzeugt wird. Das Ringband
(Lig. anulare radii) umfasst den Radius und ist fur die Sicherung des



Radioulnargelenks zustandig. Durch die feste UmschlieRung wird der RK an die
Gelenkflache der Ulna gepresst (Schunke et al., 2022). Bei Verletzungen des
Ellenbogens mit gleichzeitiger Luxation besteht ein besonders hohes Risiko,
ebenfalls die Kollateralbander zu verletzen. Bei der posterioren bzw.
posterolateralen Luxation, welche die haufigste Luxation des Ellenbogens
darstellt, reit zunachst die anteriore Gelenkkapsel, bevor es zur Ruptur des
lateralen und/oder medialen Kollateralbandes kommt (Siebenlist & Biberthaler,
2015).
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Abbildung 2: Bandapparat des Ellenbogens.
(A) Linkes Ellenbogengelenk mit anterioren und ulnaren Seitenbandern (Gray, 1918a). (B) Linkes

Ellenbogengelenk mit posterioren und radialen Seitenbandern (Gray, 1918b).

Die Bewegung im Ellenbogengelenk ist durch das Zusammenspiel der drei
Knochen in zwei Freiheitsgraden maoglich. Diese umfassen einerseits Extension
(Streckung) und Flexion (Beugung), die sowohl im Humeroulnargelenk als auch
im Humeroradialgelenk stattfinden. Auf’erdem sind sowohl die Pronation
(Umwendbewegung der Hand mit der Handflache nach unten) als auch die
Supination (Umwendbewegung der Hand mit der Handflache nach oben)
moglich, die unter Beteiligung des Humeroradialgelenks und des proximalen
Radioulnargelenks stattfinden. Physiologisch kann in Extension-Flexion ein
Bewegungsbogen von 160° vollzogen werden. Das Bewegungsausmaf® wird
hierbei in Flexionsrichtung durch Weichteile und in Extensionsrichtung durch



Knochen begrenzt. Die Umwendbewegung kann in Pronations- und
Supinationsrichtung jeweils bis zu einem Ausmal} von 90° erfolgen. Die
Ausgangsstellung ist hierbei die sogenannte Semipronationsstellung. Die
Pronation und Supination erfolgt durch die Drehung des Radius um die Ulna um
eine Bewegungsachse, die durch eine gedachte Linie durch den RK und den
Griffelfortsatz der Ulna (Processus styloideus ulnae) an der distalen Ulna
beschrieben wird (Schunke et al., 2022).

1.2 Frakturklassifikation

Den Grundstein fur die Einteilung von Frakturen des RK legte Mason im Jahr
1954 (Mason, 1954). Die von Johnston 1962 um eine Fraktur mit Luxation
erganzte Klassifikation findet bis heute im klinischen Alltag Anwendung
(Johnston, 1962). Frakturen nach Mason-Johnston Typ | werden durch Fissuren
oder marginale Frakturen ohne Dislokation beschrieben. Mason-Johnston Typ Il
stellt marginale Frakturen mit Dislokation oder Abkippung des Frakturfragments
dar. Grad lll wird durch eine Mehrfragment- oder Trummerfraktur des RK
beschrieben. Ist das Ellenbogengelenk zusatzlich zur Fraktur des Radiuskopfes
luxiert, liegt eine Verletzung nach Mason-Johnston Grad IV vor (Johnston, 1962;
Mason, 1954). Die schweren Radiuskopffrakturen (Mason-Johnston Ill und V)
sind anhand von Rontgenbildern der untersuchten Patienten in Abbildung 3

veranschaulicht.



Abbildung 3: Frakturklassifikation nach Mason-Johnston.

(A,B) Fraktur nach Mason-Johnston Ill, Rontgenbilder in anterior-posteriorem und lateralem
Strahlengang. (C,D) Fraktur nach Mason-Johnston IV, Rontgenbilder in anterior-posteriorem und
lateralem Strahlengang. Fraktur nach Mason-Johnston |lIl, dreidimensionale Bilder nach

Computertomographie, Sicht von (E) anteromedial, (F) lateral, (G) kranial und (H) anterolateral.



Die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen, deren internationales
Kompendium Uber Einteilungen von Frakturen am ganzen Korper fur eine
einheitliche Verstandigung zwischen Chirurgen sorgt, entwickelte ebenfalls eine
Einteilung fur Frakturen am Ellenbogen. Die Einteilung fur Frakturen des RK
konnte sich jedoch im klinischen Alltag bisher nicht etablieren und wird daher

selten verwendet (Meinberg et al., 2018).

Grundsatzlich sind die richtige Klassifikation und die korrekte Einschatzung des
Schweregrades der Fraktur fur eine optimale Behandlung der Verletzung von

entscheidender Bedeutung.

1.3 Therapie

In der aktuellen Literatur herrscht weitgehend Einigkeit Uber die Behandlung von
Radiuskopffrakturen vom Grad Mason-Johnston | und Il. So kdnnen Mason-
Johnston | Frakturen zumeist konservativ durch Immobilisation des Ellenbogens
behandelt werden. Frakturen vom Typ Mason-Johnston |l werden je nach
Dislokation des frakturierten = Knochenfragments  konservativ  durch
Immobilisation oder durch operative Fixierung des Fragments behandelt (Al-
Tawil & Arya, 2021; Burkhart et al., 2015; Harbrecht et al., 2021; Pike et al., 2009).

Fir schwere Radiuskopffrakturen vom Typ Mason-Johnston Il und IV gibt es
verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten, die in der aktuellen Literatur aufgrund
fehlender ausreichend randomisierter Daten kontrovers diskutiert werden. Die
vorherrschenden Operationstechniken, die in der aktuellen Behandlung
angewendet werden, sind die Resektion des RK, die Radiuskopfrekonstruktion
(offene Reposition und interne Fixierung, ORIF) und die Implantation einer
Radiuskopfprothese (RKP). Das Ziel jeder Behandlung sollte darin bestehen, die
bestmadglichen anatomischen und funktionellen Voraussetzungen fur ein stabiles

und bewegliches Ellenbogengelenk zu schaffen.

Als eine mogliche Behandlung von schweren Radiuskopffrakturen wird die
Radiuskopfresektion beschrieben (Abbildung 4). Die einfache Resektion des RK
ohne Ersatz ermdglicht eine signifikant kirzere Operationsdauer als bei ORIF
und RKP. Dies bedeutet zudem weniger zusatzliches Trauma und Manipulation
des umliegenden Gewebes (Scoscina et al., 2023). Die fehlende Artikulation von



Radius und Humerus kann jedoch eine schlechtere Funktion des betroffenen
Ellenbogens zur Folge haben. Einerseits wird durch den fehlenden Stabilisator
der Halt des Gelenks reduziert. Zusatzlich konnte festgestellt werden, dass durch
die Resektion des RK schlechtere funktionelle Ergebnisse und eine geringere
Kraft der betroffenen Extremitat erzielt werden als durch ORIF und RKP
(Catellani et al., 2018). Gleichwohl kann die Radiuskopfresektion eine
Therapieoption fur altere Patienten darstellen, die einen niedrigen funktionellen
Anspruch an den verletzten Ellenbogen haben. AuRerdem ist die
Radiuskopfresektion als ultima ratio nach einer misslungenen ORIF und RKP von
Bedeutung (Avisar et al., 2021; Scoscina et al., 2023).

A

Abbildung 4: Ellenbogen nach Radiuskopfresektion.
Ellenbogen nach Radiuskopfresektion. Rontgenbilder eines Patienten in (A) anterior-posteriorem

und (B) lateralem Strahlengang.

Bei einer ORIF ist das Ziel des Operateurs, den RK durch die vorhandenen
Bruchstiicke so physiologisch wie moglich zu rekonstruieren. Zu diesem Zweck
wird die Gelenkkapsel eroffnet und die Frakturteile anatomisch reponiert. Mithilfe
von Kirschnerdrahten und Schrauben koénnen, nach Kontrolle einer
reibungsfreien und komplikationslosen Bewegung des Ellenbogens, die
Frakturstucke fixiert werden. Abbildung 5 A,B zeigt beispielhaft eine
Rekonstruktion durch Schrauben. Zusatzlich kann eine vorgeformte Platte
implantiert werden, um besondere Frakturformen zu adressieren und dort eine
bessere Stabilitat der Fraktur zu erreichen (Abbildung 5 C,D). Bei schweren
Trummerfrakturen oder losgelosten Knochenfragmenten, bei denen eine in situ-
Rekonstruktion nicht moglich erscheint, kann eine ,on table“-Rekonstruktion

vorgenommen werden. Hierbei werden die losen Teile der Fraktur auf dem



Operationstisch anatomisch korrekt miteinander fixiert und anschlielend mit
einer Platte wieder am Radius befestigt. Die ex situ-Rekonstruktion birgt ein
erhohtes Risiko fur notwendige Reoperationen oder eine avaskulare
Radiuskopfnekrose durch die geschadigte Blutversorgung. Trotz der
Reoperations- und Komplikationsrate stellt die ,on table“-Rekonstruktion eine
zuverlassige Operationsalternative bei schweren Trummerfrakturen dar
(Everding et al., 2019; Kastenberger et al., 2022; Kiran Kumar et al., 2015). Es
sollte in jedem Fall darauf geachtet werden, dass weder die Platte noch die
Schrauben in den Bereich der Gelenkflache ragen, um Komplikationen zu
vermeiden. Ziel des Operateurs bei allen Techniken ist immer eine
physiologische Rekonstruktion des RK (Al-Tawil & Arya, 2021; Burkhart et al.,
2015; Harbrecht et al., 2021). Es gibt aulerdem Hinweise darauf, dass in der
stetigen Weiterentwicklung von Operationstechniken und Implantaten eine
genauere Unterteilung von Vorteil sein kann. Die Tendenz eines besseren
klinisch funktionellen Ergebnisses nach der alleinigen Verwendung von
Schrauben im Vergleich zu der Verwendung einer Platte wurde von Wu et al.
beschrieben. Zumeist gibt jedoch die Frakturmorphologie die Wahl der

Operationstechnik vor (Wu et al., 2016).



Abbildung 5: Ellenbogen nach ORIF.

Ellenbogen nach Versorgung der Fraktur durch ORIF. (A,B) Rontgenbilder eines Patienten nach
ORIF durch zwei Schrauben und Refixation eines Bandes durch Fadenanker in anterior-
posteriorem und lateralem Strahlengang. (C,D) Roéntgenbilder eines Patienten nach ORIF durch

Schrauben und vorgeformter Platte in anterior-posteriorem und lateralem Strahlengang.

Zusatzlich zur Radiuskopfresektion und ORIF ist die Implantation einer RKP eine
effektive Behandlungsmaglichkeit fur eine schwere Radiuskopffraktur. Wenn eine
ORIF unmoglich erscheint oder nach einem fehlgeschlagenen Versuch einer
ORIF, wird vorrangig die RKP als Operationsmethode gewahlt (Abbildung 6). Bei
der Implantation wird der frakturierte RK entfernt und ein stabiler Anschluss der
Prothese an den Radius geschaffen, um eine optimale Kraftibertragung zu
gewahrleisten. Im Falle einer erheblichen Weichteilschadigung des umliegenden
Gewebes durch die Verletzung kann eine einfache Radiuskopfresektion zu einer
schweren Instabilitat des Ellenbogens und somit zu einem ungunstigen Ergebnis
fuhren. Im Gegensatz dazu kann die Implantation einer RKP die Stabilitat des
Ellenbogengelenks wiederherstellen (Harrington & Tountas, 1981). Auch die
RKP als Oberbegriff kann in mehrere Untereinheiten unterteilt werden. Als
Implantat stehen dem Operateur verschiedene Arten von Prothesen zur
Verfugung. Dazu gehoren Prothesen mit modularem System und



unterschiedlichen Grolken von Schaft, Hals und Kopf sowie monopolare oder
bipolare Prothesen. Daruber hinaus gibt es Prothesen mit verschiedenen
metallischen oder synthetischen Stoffen als Gelenkflache. Monopolare
Prothesen sind durch ein starres Design gekennzeichnet. Alle Module (Schaft,
Hals und Kopf) sind unbeweglich miteinander verbunden. Bipolare Prothesen
sind dadurch charakterisiert, dass der Prothesenkopf beweglich auf dem
Prothesenhals sitzt. In verschiedenen Studien wird dadurch ein Vorteil in Hinblick
auf die Beweglichkeit postuliert, gleichzeitig wird teilweise ein Nachteil, bezogen
auf die Gelenkstabilitat, beschrieben. Bislang zeigte sich zwischen monopolaren
und bipolaren Prothesen jedoch kein signifikanter Unterschied im postoperativen
klinischen Ergebnis (Antoni et al., 2020; Chen et al., 2018; Hartzler et al., 2014).
Auch Prothesen gleicher Bauart, jedoch von unterschiedlichen Herstellern,
zeigten keinen Unterschied im klinischen Ergebnis (Vannabouathong et al.,
2020).

|

Abbildung 6: Ellenbogen nach RKP.
Ellenbogen nach Versorgung der Fraktur durch RKP. Rodntgenbilder eines Patienten in (A)

anterior-posteriorem und (B) lateralem Strahlengang.

1.4 Erhebung des klinischen Ergebnisses

Das klinische Ergebnis nach operativer Versorgung einer Radiuskopffraktur kann
in unterschiedlicher Weise erhoben und dokumentiert werden. Im klinischen
Alltag und wahrend der routinemafligen Nachuntersuchung der betroffenen
Extremitat werden meist die Ellenbogenbeweglichkeit (Range of Motion, ROM)
sowie die Varus- und Valgusstabilitdit des Ellenbogengelenks festgehalten.
Daruber hinaus wird die Schmerzsituation erfasst und auf Komplikationen wie

beispielsweise Wundheilungsstorungen geachtet. Um diese Ergebnisse auch
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innerhalb einer Patientengruppe und nicht nur im individuellen Verlauf
vergleichbar zu machen, bedarf es standardisierter und validierter Messsysteme
(Longo et al., 2008). In der Literatur werden fur den Ellenbogen eine Vielzahl
verschiedener Fragebdgen zur Erhebung der klinischen Funktion beschrieben.
Hierbei kann zwischen arztbeurteilenden und patientenbeurteilenden
Ergebnismessungen unterschieden werden. In einigen Systemen werden beide
Moglichkeiten auch kombiniert. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
die Erhebungssysteme Schmerzen, Funktionalitat des Ellenbogengelenks im
Alltag sowie Bewegungsausmal® und Stabilitdt in speziellen Situationen auf
unterschiedliche Weise erfassen. Allerdings sind nur wenige dieser
Messsysteme validiert. Es kommt hinzu, dass viele Bewertungssysteme nur
Teilaspekte der Ellenbogenfunktion darstellen (Longo et al., 2008). In aktuellen
Studien werden vorrangig der Mayo Elbow Performance Score (MEPS), das
Broberg und Morrey Scoring System (BMS), der Fragebogen der American
Shoulder and Elbow Surgeons zum Ellenbogen (ASES) und der Disability of Arm,
Shoulder and Hand Fragebogen (DASH) verwendet (Broberg & Morrey, 1986;
Germann et al., 2003; King et al., 1999; Schneider et al., 2020).

1.5 Begleitverletzungen

Frakturen des RK kénnen je nach Traumamechanismus und
Verletzungsschwere mit Begleitverletzungen einhergehen, welche die
umliegenden Strukturen des Ellenbogens betreffen. Wird auch die Luxation des
Ellenbogens bereits in die Definition der Begleitverletzung eingeschlossen, so ist
bei einem von drei Patienten mit Radiuskopffraktur eine Begleitverletzung zu
erwarten. Hierzu zahlen beispielsweise Frakturen der Ulna, einschliellich des
Processus Coronoideus, sowie seltener Frakturen des Capitulum humeri
(Gebauer et al., 2005). In Abbildung 7 sind Rontgenbilder eines Patienten mit
einer zusatzlichen Fraktur der Ulna dargestellt.
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Abbildung 7: Monteggia-like Lesion als Begleitverletzung.
Radiuskopffraktur und zusatzliche Fraktur der proximalen Ulna. Rontgenbilder eines Patienten in

(A) anterior-posteriorem und (B) lateralem Strahlengang.

Als schwere Kombinationsverletzungen des Ellenbogens werden unter anderem
sogenannte Monteggia-like Lesions (MLL) oder Terrible Triad-Verletzungen (TT)
beschrieben. MLL sind durch eine gleichzeitig vorliegende proximale Ulnafraktur
und eine Radiuskopffraktur gekennzeichnet, wobei Uber eine genaue Definition
der Monteggia-Verletzung in der aktuellen Literatur noch Uneinigkeit besteht.
MLL sind mit 2-5% aller Unterarmverletzungen eher seltene Verletzungen (Mutze
et al., 2021). Die TT ist durch gleichzeitiges Vorliegen einer Ellenbogenluxation,
Radiuskopffraktur und Fraktur des Processus Coronoideus definiert. Die
Verletzung wird vorrangig durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm
verursacht. Durch die axiale Krafteinwirkung kommt es meist zu einer
Impressionsfraktur des RK und einer Abscherfraktur des Processus Coronoideus
(Kani & Chew, 2019).

Bei schweren Kombinationsverletzungen und zusatzlichen Frakturen der Ulna
werden haufig Weichteile und Bandstrukturen des Ellenbogens verletzt. Sowohl
bei MLL als auch TT besteht ein hohes Risiko fur Verletzungen des Bandapparats
(Kani & Chew, 2019; Mutze et al., 2021). Hierbei kdnnen Verletzungen des
Bandapparats und Begleitfrakturen des Ellenbogens die klinische Prognose
beeinflussen und erfordern meist eine chirurgische Mitbehandlung (Pike et al.,
2009). Um ein zufriedenstellendes klinisches Ergebnis zu erreichen, sollte bei
fehlender Stabilitat des Ellenbogengelenks ein besonderes Augenmerk auf die
Wiederherstellung der knochernen und der ligamentaren Stabilisatoren des
Ellenbogens gelegt werden (Burkhart et al., 2015; Siebenlist & Biberthaler, 2015).
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1.6 Ziel der Arbeit

Fir schwere Radiuskopffrakturen vom Schweregrad Mason-Johnston Il und
Mason-Johnston |V ist eine standardisierte Therapieempfehlung aufgrund der
unterschiedlichen Komplexitat und eventuellen Begleitverletzungen nicht
moglich. Auch in der Literatur wird bis heute kontrovers tber die Uberlegenheit
einer Behandlungsmethode diskutiert. Zur Diskussion steht, ob ein
Rekonstruktionsversuch des RK erfolgen sollte oder ob die Indikation zur
Implantation einer RKP haufiger gestellt werden kann. Im Laufe der letzten Jahre
haben klinische Studien sowohl die ORIF und als auch die RKP als bevorzugte
chirurgische Frakturbehandlung fur Mason-Johnston Ill und Mason-Johnston IV
Frakturen identifiziert. Sowohl nach Versorgung durch ORIF als auch nach
Versorgung durch RKP konnten zufriedenstellende klinische Ergebnisse erzielt
werden (Al-Burdeni et al., 2015; Catellani et al., 2018; Chaijenkij et al., 2021,
Gokaraju et al., 2020; Harbrecht et al., 2021; Kodde et al., 2015; Meacher et al.,
2020; Ring, 2011; Swensen et al.,, 2019). Die Entscheidung Uuber die
Frakturversorgung hangt jedoch in erster Linie von der Einschatzung und
Expertise des behandelnden Chirurgen ab. Die BG Unfallklinik Tubingen versorgt
als Uberregionales Traumazentrum und im Rahmen des
Schwerstverletztenartenverfahrens eine Vielzahl von schweren
Ellenbogenfrakturen. Dies schafft die Mdglichkeit, eine retrospektive klinische
Studie in diesem Bereich durchzufuhren.

Ziel der vorliegenden Studie war die vergleichende Analyse des klinischen
Ergebnisses nach Frakturversorgung von schweren Radiuskopffrakturen
(Mason-Johnston Ill und Mason-Johnston 1V) durch die Rekonstruktion des RK
oder die Implantation einer RKP. Die Ergebnisse der Arbeit sollen als
Entscheidungshilfe zwischen ORIF und RKP dienen.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 02.09.2014 bis zum 01.03.2021 wurden 205 Patienten mit einer
Radiuskopffraktur operativ in der BG Unfallklinik Tubingen versorgt. Davon
wiesen 165 Patienten eine Fraktur mit einem Frakturtyp Mason-Johnston Il oder
Mason-Johnston IV auf. Aufgrund fehlender aktueller Kontaktdaten oder eines
Wohnortwechsels waren 77 Patienten nicht erreichbar. Weitere 13 Patienten
wurden nach Ablehnung der Studienteilnahme ausgeschlossen. Insgesamt
konnten 75 volljahrige Patienten in die Studie eingeschlossen werden (Abbildung
8). Eine weitere Einschrankung nach Geschlecht, Alter oder sozialem Status
wurde nicht vorgenommen. Die Datenerhebung erfolgte nach positivem Votum
der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultat der Eberhard Karls
Universitat Tubingen (Projekt Nummer 974/2020BO2).

==

Abbildung 8: FlieBRschema der Studienpopulation.
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2.2 Frakturklassifikation

Zur Beurteilung und Einteilung in Mason-Johnston Ill und IV wurden die
vorhandenen praoperativen konventionellen Rontgenaufnahmen sowie
Computertomographiebilder verwendet. Erganzend wurden die Befunde in der
Patientenakte gesichtet und in die Beurteilung einbezogen. Zusatzlich wurde
Grad IV in Kombinationsverletzungen (TT und MLL) unterteilt. Hierbei war eine
TT durch eine gleichzeitige Ellenbogenluxation, Coronoidfraktur und
Radiuskopffraktur gekennzeichnet (Kani & Chew, 2019). Eine MLL lag vor, wenn
proximale Ulna und RK gleichzeitig frakturiert waren (Mutze et al., 2021).

2.3 Begleitverletzungen

In dieser Studie wurden drei Arten von Begleitverletzungen definiert. Als
.<allgemeine Begleitverletzung® wurde eine durch den Unfall oder Sturz
verursachte Fraktur eines anderen Korperteils als des Ellenbogens und der
artikulierenden Knochen im Ellenbogengelenk angesehen. Hierzu wurden auch
Frakturen des distalen Radius gewertet. In der Kategorie ,Fraktur der Ulna“
wurden alle Patienten ausgewertet, die zusatzlich zur Fraktur des RK eine Fraktur
der Ulna erlitten hatten. In der Kategorie ,Instabilitat* sind Patienten dargestellt,
bei denen aufgrund der Instabilitat des Ellenbogengelenks mindestens ein Band

des RK rekonstruiert wurde oder wieder am Knochen verankert werden musste.

2.4 Therapie

Die Patienten wurden anhand der operativen Therapie in die zwei Gruppen ORIF
und RKP eingeteilt. AnschlieRend wurde das klinische Outcome untersucht. Die
Entscheidung Uber die Therapieart wurde entweder praoperativ auf Basis der
vorliegenden radiologischen Bildgebung oder intraoperativ durch den
behandelnden Chirurgen getroffen. Die Gruppen wurden weiterhin nach dem
Schweregrad der Fraktur unterschieden.

In der ORIF-Gruppe wurden alle Patienten erfasst, deren Therapie der Fraktur
eine Rekonstruktion des Radiuskopfes war. Die Osteosynthese erfolgte hier je
nach Frakturmorphologie durch Kirschnerdrahte oder Schrauben. Wurde der
Radiuskopf ,on table® rekonstruiert oder lag zusatzlich eine instabile Halsfraktur
vor, wurde zusatzlich eine winkelstabile Platte implantiert. Im Falle der
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Implantation einer RKP wurde der frakturierte Radiuskopf entfernt, um so eine
bandige Anschlussflache der Prothese an den Radius zu etablieren. Als
Prothesen wurden ausschliellich Implantate der Firma Tornier, Frankreich
verwendet. Die monopolare MoPyC-Radiuskopfprothese ist modular aufgebaut.
Zur Verfugung standen drei verschiedene Kopfgrofen (S, M, L), vier Halsgrof3en
(S, M, L, XL) und vier Schaftgrof3en (S, M, L, XL), die anhand der anatomischen
Gegebenheiten ausgewahlt wurden. Wahrend Hals und Schaft aus Titan
bestehen, ist der Kopf aus Pyrocarbon gefertigt. Um die Anatomie des proximalen
Radius moglichst physiologisch darzustellen, ist der Kopf gegenuber dem Hals
um 15 Grad abgewinkelt (Hackl et al., 2015).

Im Falle einer Instabilitat des Kapsel-Band-Apparates des Ellenbogens erfolgte
eine Refixation der avulsierten Bander am Insertionspunkt mittels Corkscrew®-
Fadenanker, SwiveLock®-Fadenanker oder FiberTak®-Softanker (Firma

Arthrex, Vereinigte Staaten von Amerika).

2.5 Nachuntersuchungszeitraum

Als Nachuntersuchungszeitraum wurde die Zeit zwischen Operation und
Untersuchung im Rahmen der Studie in Monaten angesehen. Fur die Patienten,
die nur mittels Fragebogen an der Studie teilnehmen konnten, wurde als Stichtag
fur den Nachuntersuchungszeitraum der 30.11.2021 angenommen.

2.6 Klinisches Ergebnis

In der aktuellen Literatur werden unterschiedliche Bewertungssysteme der
klinischen Funktion zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses der Therapie von
Radiuskopffrakturen verwendet. Um eine gute Vergleichbarkeit zu gewahrleisten,

wurden in der vorliegenden Studie die folgenden Bewertungssysteme erhoben.

2.6.1 Untersuchung

Es erfolgte eine personliche Untersuchung des Patienten. Hierbei wurden Alter,
Geschlecht, Korpergrolie, Gewicht und Handigkeit erfasst. Ferner wurde erfragt,
ob die Fraktur auf eine indirekte oder direkte Krafteinwirkung zurickzufihren ist.
Indirekt bedeutet hierbei durch einen Sturz auf den ausgestreckten Arm, direkt
durch einen Sturz direkt auf den Ellenbogen. Aulderdem wurde das aktuelle
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subjektive Schmerzempfinden mittels visueller Analogskala erfasst. Zusatzlich
wurde zur Berechnung einiger Bewertungssysteme zwischen keine Schmerzen,
milde Schmerzen (bei oder nach Aktivitat, ohne Schmerzmitteleinnahme),
moderate Schmerzen (bei oder nach Aktivitat, mit Schmerzmitteleinnahme) oder
starke Schmerzen (Schmerzen in Ruhe, mit Schmerzmitteleinnahme)
unterschieden. Die ROM wurde sowohl am Frakturarm als auch am gesunden
Arm bei aktiver und passiver Bewegung nach Neutral-Null-Methode gemessen.
Zusatzlich wurden die Kraftgrade nach Janda und die Stabilitat im
Ellenbogengelenk mittels Varus-/Valgusstress in beiden Armen ermittelt. Die
Untersuchung umfasste weiterhin die periphere Durchblutung, Motorik,
Sensibilitat sowie Funktionstests (Drawer Test fur posterolaterale Instabilitat,
Chair Sign und Pinzettengriff) an beiden Armen. AuRerdem wurden die
Ergebnisse der klinischen Funktionstests, die im Nachfolgenden beschrieben

werden, erhoben.

2.6.2 Range of Motion (ROM)

Die Erfassung der ROM wurde mittels Standardgoniometer durchgefuhrt und auf
5° gerundet. Dabei wurde die Ellenbogenbeweglichkeit bei Flexion und Extension
am nach vorne ausgestreckten Arm untersucht. Die Beweglichkeit bei Pronation
und Supination wurde am 90° gebeugten Ellenbogen und am Korper anliegenden
Oberarm erfasst. Zusatzlich wurde die aktive und passive Bewegung an beiden
Armen ermittelt. Nach der Neutral-Null-Methode konnte eine maximale ROM von
10°-0°-150° far Extension-Flexion und 90°-0°-90° fur Pronation-Supination

erreicht werden.

Ein Fragebogen zur Selbsterhebung der ROM wurde zusatzlich allen Patienten
zur Bearbeitung vorgelegt. Dieser Fragebogen wurde von Schnetzke et al.
(Schnetzke et al., 2016) entwickelt. Somit konnte anhand des Patientenkollektivs
eine Validierung auch fur hochgradige RK-Verletzungen erfolgen (Porsche et al.,
2025). Den Patienten, die nicht personlich an der Untersuchung teilnehmen
konnten, wurde der Fragebogen zur Selbsteinschatzung der ROM vorgelegt.
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2.6.3 Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

Anhand des MEPS wurde der Schmerz des Patienten in vier Abstufungen
abgefragt (keine, schwache, moderate oder starke Schmerzen). Aulierdem
wurde die Funktionalitat des Gelenks mit Hilfe von funf Fragen zu alltaglichen
Tatigkeiten (Haare kdmmen, eigenstandig essen, Korperhygiene, Hemd/Oberteil
anziehen, Schuhe anziehen) erfasst. Die Beweglichkeit des Ellenbogengelenks
wurde in drei Umfange (>100°, 50°-100°, <50°) unterteilt, fur die jeweils Punkte
vergeben wurden. Die genannten Eigenschaften wurden vom Patienten selbst
bestimmt und beantwortet. Aullerdem wurde die Stabilitat des
Ellenbogengelenks durch einen Untersucher evaluiert, woraufhin in drei
Abstufungen (stabil, moderate Instabilitdt <10° Varus-Valgus-Laxitat,
schwerwiegende Instabilitat 210° Varus-Valgus-Laxitat) Punkte vergeben
wurden. Maximal konnte ein Punktwert von 100 vergeben werden sowie ein
Minimum von null Punkten (Anhang, Tabelle 6). Eine hohere Punktzahl steht
dabei fur eine bessere Leistungsfahigkeit des Gelenks (Cusick et al., 2014;
Schneider et al., 2020). Der MEPS konnte somit nur von den Patienten erhoben

werden, die personlich zum Untersuchungstermin erschienen.

2.6.4 Broberg Morrey Scoring System (BMS)

In den BMS wurden Ergebnisse vom Untersucher und Antworten einer
personlichen Befragung des Patienten eingeschlossen. Die Analyse erfolgte
anhand der Beurteilung der vier Gruppen Schmerz, ROM, Stabilitat des Gelenks
und Griffstarke der Hand. Der Schmerz konnte von den Patienten in vier
Abstufungen angegeben werden: keine Schmerzen, milde Schmerzen (wahrend
einer Aktivitat, jedoch ohne Schmerzmedikation), moderate Schmerzen
(wahrend oder nach einer Aktivitat, mit Schmerzmedikation) und starke
Schmerzen (in Ruhe, konstante Schmerzmedikation). Die Stabilitat des
verletzten Ellenbogens wurde hierbei subjektiv erfasst und in vier Stufen
eingeteilt: normale Stabilitat, milder Stabilitatsverlust (vom Patienten
wahrgenommen, jedoch keine Einschrankung im Alltag), moderater
Stabilitatsverlust (limitiert den Patienten in einigen Aktivitaten) und schwerer
Stabilitatsverlust (limitiert den Patienten in alltdglichen Aufgaben). Als einziger

Score betrachtet der BMS die Griffstarke der Hand, die mit einem Dynamometer
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an beiden Handen gemessen wurde. Die Einteilung erfolgte auch hier in vier
Stufen: normale Griffkraft, milder Verlust der Griffkraft (wahrnehmbar, aber nicht
einschrankend; 80% der Griffkraft der kontralateralen Seite), moderater Verlust
der Griffkraft (limitiert den Patienten in einigen Aktivitaten; 50% der Griffkraft der
kontralateralen Seite) und schwerer Verlust der Griffkraft (limitiert den Patienten
in alltaglichen Aufgaben). Insgesamt konnten bei diesem Score maximal 100
Punkte erreicht werden. Zusatzlich erfolgte die Einteilung in vier Unterkategorien
(100-95 Punkte=exzellentes Ergebnis, 94-80 Punkte=gutes Ergebnis, 79-60
Punkte=maldiges Ergebnis, <60 Punkte=schlechtes Ergebnis) (Anhang, Tabelle
7) (Broberg & Morrey, 1986; Longo et al., 2008).

2.6.5 American Shoulder and Elbow Surgeons - Elbow (ASES)

Der ASES wurde fur die Erhebung der Ellenbogenfunktion von der
Forschungskommission der amerikanischen Schulter- und Ellenbogenchirurgen
(American Shoulder and Elbow Surgeons) entwickelt und von John et al. fur die
deutsche Sprache validiert (John et al., 2010; King et al., 1999). Es handelt sich
um eine zweiteilige Erhebung der Ellenbogenfunktion. Im ersten Teil wurden vom
Patienten selbst Fragen zu Schmerzen auf der visuellen Analogskala (VAS,
O=keinerlei Schmerzen bis 10=schlimmste Schmerzen), Ellenbogenfunktion
(nicht moglich, groRe Schwierigkeiten, einige Schwierigkeiten, keine
Schwierigkeiten) und Zufriedenheit mit der Operation (0O=gar nicht zufrieden bis
10=sehr zufrieden) beantwortet. Ein zweiter Teil, welcher von einem Untersucher
erhoben wurde, erfasst die ROM, Stabilitat des Ellenbogengelenks, Starke und
besondere Zeichen (z.B. Empfindlichkeit und Schmerzen bei Bewegung). Fir die
Berechnung des Gesamtergebnisses des Fragebogens wird der zweite Teil nicht
bendtigt, sodass nur die Selbsteinschatzung des Patienten in die Berechnung
einfliet. Das Gesamtergebnis des ASES wurde aus der Zusammenfassung der
Teilelemente Schmerz und Ellenbogenfunktion errechnet (Anhang, Tabelle 8).
Hierbei konnte ein Punktwert von null bis 100 erreicht werden, wobei ein jeweils
hoherer Punktwert ein besseres Ergebnis darstellt (John et al., 2010). Da der
ASES vom Patienten selbst erhoben werden kann, konnten alle Patienten in die
Analyse einbezogen werden.
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2.6.6 Disability of Arm Shoulder and Hand Fragebogen (DASH)

Der DASH wurde 1996 von Hudak et al. und der Arbeitsgruppe Obere Extremitat
entwickelt, um eine Verbindung zwischen allgemeinen und spezifischen
Fragebogen herzustellen (Hudak et al., 1996). Er wurde von Germann et al. in
die deutsche Sprache Ubersetzt und validiert (Germann et al., 2003). Mit dem
DASH kann die Funktion der oberen Extremitat beurteilt werden, wobei das
Ergebnis nicht gelenk- oder krankheitsspezifisch ist. Es wurden insgesamt 30
Fragen zu Symptomen oder Funktion gestellt, die jeweils funf
Antwortmoglichkeiten zulieRen: 1=keine/keine Schwierigkeiten,
2=leichte/geringe ~ Schwierigkeiten, = 3=maRige/malige  Schwierigkeiten,
4=starke/erhebliche Schwierigkeiten und 5=sehr starke/nicht moglich (Anhang,
Tabelle 9). Daraufhin wurde das Gesamtergebnis berechnet und auf einer Skala
von null bis 100 dargestellt, wobei null Punkte eine gute Funktion und 100 Punkte
eine schlechte Funktion bedeutet (Germann et al., 2003; Hudak et al., 1996).
Falls vom Patienten mehr als drei Fragen nicht beantwortet wurden, konnte der
Gesamtwert nicht berechnet werden.

2.6.7 Short Form 36 Fragebogen zur Lebensqualitat (SF36)

Der Short Form 36 Fragebogen zur Lebensqualitat (SF36) wurde 1987 erarbeitet
und anschlieend weiterentwickelt (Stewart et al., 1988; Ware, 1987, 2000; Ware
& Gandek, 1998). Der Fragebogen ist ein weltweit etabliertes, in Uber 20
Sprachen uUbersetztes und validiertes Instrument zur Erfassung der
Lebensqualitat und des allgemeinen Gesundheitszustandes. Dieser allgemeine
Gesundheitsfragebogen beinhaltet 36 Fragen, mit denen sowohl die korperliche
als auch die psychische Gesundheit untersucht werden kann. Der jeweilige
Gesundheitszustand wurde dabei in acht Einheiten abgefragt: Vitalitat (vier
Fragen), korperliche Funktionsfahigkeit (zehn Fragen), korperliche Schmerzen
(zwei  Fragen), allgemeine Gesundheitswahrnehmung (funf Fragen),
Rolleneinschrankungen aufgrund der korperlichen Gesundheit (vier Fragen),
Rolleneinschrankungen aufgrund der emotionalen Gesundheit (drei Fragen),
soziales Rollenverhalten (zwei Fragen), und psychische Gesundheit (funf
Fragen). Fur die Auswertung wurde die korperliche Gesundheit in der

korperlichen Summenskala (KSK) und die psychische Gesundheit in der
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psychischen Summenskala (PSK) angegeben. Durch Kombination und
unterschiedlicher Wichtung der 36 Fragen wurde das Endergebnis der Skalen in
Punkte von null bis 100 Ubertragen (null Punkte=grof3tmogliche Einschrankung
der Gesundheit bis 100 Punkte=keine gesundheitlichen Einschrankungen).

2.7 Statistik
Die statistische Auswertung erfolgte nach Beratung durch Dr. rer. nat. Imma
Fischer (Institut fur Biometrie der Universitat Tubingen).

Die statistische Analyse der Studie wurde mittels des Statistikprogramms I1BM
SPSS Statistics (Version 28.0.1.1. fur macOS) durchgefuhrt. Flr die deskriptive
Beschreibung des Studienkollektivs wurden Mittelwert (MW)/Median +
Standardabweichung (SD), Minimum — Maximum (Min - Max) und die Anzahl der
Patienten berechnet und dargestellt. Zur Testung von Signifikanzen der
numerischen Variablen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Fur ordinale
Variablen wurde der Chi>-Test (Pearson-Chi?) zur Signifikanzberechnung
verwendet. Fur den Fall, dass eine betreffende GruppengrofRe einen Wert von
weniger als funf aufwies, wurde die Signifikanz nach Fischer-Freeman-Halton
berechnet. Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
Angegebene Korrelationen wurden mittels Spearmans Korrelationskoeffizient
berechnet. In den dargestellten Boxplot-Diagrammen beschreibt der Mittelstrich
den Median. Das obere Ende der Box beschreibt das dritte Quartil, das untere
Ende das erste Quartil. Die Antennen stellen den eineinhalbfachen
Intergartilbereich dar. Milde Ausreiler sind als Kreise dargestellt, extreme

Ausreiler (mehr als der dreifache Interquartilabstand) als Sterne.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Patientenkollektiv

Der Altersdurchschnitt der Patienten betrug 51,2+15 Jahre mit einem Umfang
von 20 - 82 Jahren. Von 75 Patienten waren 34 (45,3%) weiblich. Die
Altersverteilung der Studiengruppe ist in Abbildung 9 dargestellt. In 43 Fallen
(57,3%) war die Verletzung auf der linken Seite. 68 Patienten (90,7%) waren
rechtshandig, funf Patienten (6,7%) linkshandig und bei zwei Patienten (2,7%)
fehlte die Angabe.

Haufigkeit

85

Alter

Abbildung 9: Altersverteilung der Studienpopulation.
N=75, Alter in Jahren.

Insgesamt 51 Patienten (68,0%) waren zur Untersuchung anwesend, wahrend
24 Patienten (32,0%) per Brief an der Studie teilnahmen. Es konnte festgestellt
werden, dass die Patienten in der RKP-Gruppe im Durchschnitt sechs Jahre alter
als die Patienten in der ORIF-Gruppe waren (p=0,134). Der Medianwert der
KérpergroRe lag in der ORIF-Gruppe bei 175 cm, in der RKP-Gruppe bei 169 cm.

Dieser Grélenunterschied war mit p=0,007 signifikant. Die Mittelwerte fur Alter,
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Grofle und Gewicht der Studiengruppen sowie der gesamten Studienpopulation

sind im Detail in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Alter, GroRe, Gewicht der Studienpopulation.
MW=+SD (Min-Max), Alter in Jahren, GréRe in cm, Gewicht in kg.

ORIF RKP Gesamt
N (Anzahl) 52 23 75
Alter 49,4+16,1 (20-82) 55,3+11,7 (29-71) 51,2+15,0 (20-82)
Grofie 174,849 (155-193) 168,2+9,5 (156-188) 172,8+9,6 (155-193)

Gewicht 83,7+16,3 (59-120) 84,3+16 (60-106) 83,9+16,1 (59-120)

3.1.2 Frakturklassifikation

41 Patienten wiesen eine Mason-Johnston Il Fraktur und 34 Patienten eine
Mason-Johnston IV Fraktur auf. Zusatzlich wurde bei 19 Patienten eine TT und
bei sieben Patienten eine MLL festgestellt. Tabelle 2 enthalt eine detaillierte
Aufschlisselung der Frakturklassifikationen in den einzelnen

Behandlungsgruppen.

Tabelle 2: Frakturklassifikation in ORIF und RKP.

Gezeigt ist die Anzahl der Patienten mit Angabe in %.

ORIF RKP
Mason-Johnston |l 33 (44%) 8 (10,7%)
Mason-Johnston IV 19 (25,3%) 15 (20%)
TT 10 (13,3%) 9 (12%)
MLL 4 (5,3%) 3 (4%)

3.1.3 Nachuntersuchungszeitraum

Die Nachuntersuchung erfolgte nach durchschnittlich 39,6+23,3 Monaten nach
operativer Versorgung. Bei Patienten mit einer ORIF betrug der
Nachuntersuchungszeitraum durchschnittlich 41,8+22,6 (7-78) Monate und bei
Patienten mit einer RKP lag dieser im Mittel bei 34,7+24,6 (7-80) Monaten.
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3.2 Begleitverletzungen

Bei 36 Patienten konnte eine zusatzliche kndcherne Verletzung festgestellt
werden. 31 Patienten erlitten neben der Fraktur des RK auch eine Fraktur der
Ulna an der gleichen Extremitat. Im Zuge der Radiuskopffraktur zeigten 35
Patienten eine versorgungspflichtige Instabilitdt des Bandapparats des
Ellenbogens. Die genaue Aufteilung der Begleitverletzungen ist in Abbildung 10
veranschaulicht.

25

M Begleitverletzung
M Fraktur der Ulna
M Instabilitat

20

Anzahl

ORIF RKP

Therapieart

Abbildung 10: Begleitverletzungen im Vergleich.

Begleitverletzung: Fraktur unabhangig vom betroffenen Ellenbogen, Fraktur der Ulna: Fraktur der
am betroffenen Ellenbogengelenk beteiligten Ulna, Bandverletzung: ein am Ellenbogengelenk
beteiligtes Band musste chirurgisch rekonstruiert werden.

3.3 Unfallmechanismus

Eine Fraktur des RK bedingt durch direkte Krafteinwirkung bei einem Sturz
unmittelbar auf den Ellenbogen konnte bei 47 Patienten (62,7%) festgestellt
werden. Davon wurden 31 Patienten (41,3%) durch eine ORIF therapiert und 16
Patienten (21,3%) mit einer RKP versorgt. Bei Frakturen durch indirekte
Krafteinwirkung wurden 18 Patienten (24%) mit ORIF und funf Patienten (6,7%)
mit einer RKP behandelt. Von funf Patienten (6,7%) fehlten die Angaben zum

Unfallmechanismus.
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3.4 Zeit zwischen Trauma und Operation

Im Median wurden die Patienten 6+11,7 (0-72) Tage nach Fraktur operiert. Bei
Behandlung durch ORIF wurde im Median nach 54,5 (0-17) Tagen operiert. Fur
RKP zeigte sich eine langere Zeit bis zur Operation mit einem Median von 7+21,6
(1-72) Tagen, jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,068). Von neun Patienten

fehlte die Angabe zu der Zeit zwischen Sturz und Operation.
3.5 Klinisches Ergebnis

3.5.1 ROM
Die Ergebnisse diesen Abschnitts wurden in der Zeitschrift fur Orthopadie und
Unfallchirurgie veroffentlicht (Porsche et al., 2025).

Fur die Analyse des Bewegungsumfangs wurden die selbsterhobenen Werte der
ROM der Patienten durch Erfassung mittels Fragebogen genutzt. Somit konnten
auch die Werte der Patienten in die Analyse einbezogen werden, die nicht
personlich an der Untersuchung teilnehmen konnten. In der Untersuchung des
heterogenen Patientenkollektivs mit schweren Radiuskopffrakturen konnte eine
Ubereinstimmung der Werte zwischen Untersucher und Selbsterhebung von bis
zu 86% ermittelt werden. Bei einer grof3eren Abweichungstoleranz wurden
Ubereinstimmungswerte von mindestens 90% erfasst (Tabelle 3). Im Folgenden
sind die ROM-Ergebnisse von Patienten mit Radiuskopffraktur, die mit ORIF oder
RKP behandelt wurden, in Bezug auf die verschiedenen Bewegungsrichtungen
des Ellenbogengelenks vergleichend dargestellt (Porsche et al., 2025).

Tabelle 3: Ubereinstimmung der ROM von Untersucher und Selbstbewertung
Fir die Patienten, deren Ergebnis nicht mit dem des Untersuchers Ubereinstimmte, ist der

Median der Unterschiede dargestellt.

Bewegung EU SR MdR IQR uu
Flexion 54% 0,550 10° 10-15 96%
Extension 40% 0,841 10° 10-10 96%
Pronation 86% 0,808 20° 5-30 94%
Supination 54% 0,754 20° 10-20 90%

EU: exakte Ubereinstimmung, SR: Spearman-Rho, MdR: Median der Unterschiede, IQR:

Interquartil-Range, UU: ungefahre Ubereinstimmung. Modifiziert nach (Porsche et al., 2025).
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3.5.1.1 Flexion

In der Bewegungsrichtung der Flexion sind physiologisch maximal 150° Beugung
im Ellenbogengelenk erreichbar. Im Median erreichte die Gruppe mit ORIF
behandelten Patienten 10° mehr Beugung als die RKP-Gruppe. Dieser
Unterschied stellte sich mit p=0,113 jedoch als nicht signifikant dar (Abbildung
11). Bei detaillierterer Betrachtung der Verletzungsschwere, zeigte sich ein
medianer Flexionsunterschied von 20° zugunsten von ORIF bei Frakturen
Mason-Johnston Grad lll, jedoch ohne statistische Signifikanz (p=0,142). Auch
bei Mason-Johnston Grad IV Frakturen konnte im Median eine um 10° grof3ere
Flexion der Patienten nach ORIF erreicht werden (p=0,126) (Abbildung 12).
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Abbildung 11: ROM Flexion Gruppenvergleich.
ORIF: Median 140£14,08 (60-140), RKP: Median 130+21,50 (70-140), p=0,113, N=73.

26



150

12!

o

100

Flexion

g, -

*

75
*

Therapieart

* B ORIF
B RKP

50
Mason Il Mason IV

Mason-Score

Abbildung 12: ROM Flexion Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad lll: ORIF: Median 140+17,20 (60-140), RKP: Median 120+21,38 (80-
140), p=0,142, N=39. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 140+6,12 (120-140), RKP:
Median 130£21,93 (70-140), p=0,515, N=34.

3.5.1.2 Extension

Ein gesunder menschlicher Arm kann im Ellenbogen physiologisch maximal 10°
gestreckt werden. Das Ergebnis der ROM fur die Extension wird im Folgenden
durch negative Zahlenwerte beschrieben. Die Negativitat drickt hierbei das
bestehende Extensionsdefizit aus. Im untersuchten Patientenkollektiv war das
Streckdefizit nach Versorgung durch eine RKP um 20° signifikant hoher
(p=0,002) als das Streckdefizit nach Versorgung durch ORIF (Abbildung 13). Bei
Betrachtung der Untergruppen zeigte sich bei Frakturen Mason-Johnston Grad
[l ein um 10° hoheres Streckdefizit nach RKP im Vergleich zu ORIF ohne
statistische Signifikanz (p=0,126). Statistisch signifikant war das um 10° hohere
Streckdefizit nach RKP bei Frakturen Mason-Johnston Grad IV (p=0,027)
(Abbildung 14).
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Abbildung 13: ROM Extension Gruppenvergleich.
ORIF: Median -10+13,17 (-60-0), RKP: Median -30+£12,01 (-50-0), p=0,002, N=74.
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Abbildung 14: ROM Extension Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad lll: ORIF: Median -10+13,67 (-60-0), RKP: Median -20+12,82 (-40-(-10)),
p=0,126, N=40. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median -20+12,57 (-40-0), RKP: Median
-30+11,83 (-50-0), p=0,027, N=34.
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3.5.1.3 Pronation

Die Umwendbewegung der Hand mit der Handflache nach unten kann
physiologisch bis zu maximal 90° erfolgen. Der maximale Wert fur die Pronation
wurde allerdings nur bis 70° angegeben, da der verwendete validierte deutsche
Fragebogen dies als Maximum auswies. Bei der Untersuchung der Pronation
ergaben sich nahezu gleiche Werte in den beiden Therapiegruppen und es
konnte kein Unterschied festgestellt werden (Abbildung 15). Auch bei den
Untergruppen zeigten sich weder bei Mason-Johnston Il noch bei Mason-
Johnston IV signifikante Unterschiede (Abbildung 16).
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Abbildung 15: ROM Pronation Gruppenvergleich.
ORIF: Median 70+£11,20 (30-70), RKP: Median 7049,82 (30-70) N=74. Maximal erreichbare
Pronation im verwendeten Fragebogen bis 70°.
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Abbildung 16: ROM Pronation Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad lll: ORIF: Median 70+£10,16 (30-70), RKP: Median 70+14,14 (30-70),
p=0,778, N=40. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 70+13,07 (30-70), RKP: Median
Median 70+7,04 (50-70), p=0,864, N=34. Maximal erreichbare Pronation im verwendeten
Fragebogen bis 70°.

3.5.1.4 Supination

Die Umwendbewegung der Hand mit der Handflache nach oben erfolgt bis
maximal 90° aus der Nullstellung heraus. Im Median konnten beide
Therapiegruppen dieselbe Supination erreichen (Abbildung 17). Im Vergleich der
Untergruppen ergab sich in der Supination sowohl bei Mason-Johnston Il
Frakturen als auch bei Mason-Johnston IV Frakturen keine signifikanten
Unterschiede zwischen ORIF und RKP. Patienten mit Mason-Johnston IV

Frakturen wiesen im Median eine um 20° reduzierte ROM auf (Abbildung 18).
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Abbildung 17: ROM Supination Gruppenvergleich.
ORIF: Median 90+17,81 (30-90) RKP: Median 90+17,96 (30-90), N=74.
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Abbildung 18: ROM Supination Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad Ill: ORIF: Median 90+19,50 (30-90), RKP: Median 90+9,26 (70-90),
p=0,517, N=40. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 70+14,99 (50-90), RKP: Median
70£19,81 (30-90), p=0,732, N=34.
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3.5.2 Klinische Bewertungssysteme

In den MEPS flieRen neben einer Selbsterhebung der Patienten auch
Untersuchungsergebnisse ein. Entsprechend wurden die folgenden Daten
anhand der 51 zur Untersuchung anwesenden Patienten erhoben. Nach einer
Therapie durch ORIF konnte im Median ein signifikanter, um 25 Punkte hoherer
Wert des MEPS als nach einer Therapie durch RKP erfasst werden (p<0,001)
(Abbildung 19).

100 T
o
80 S
*
o

60

40

2 EMEPS o
mBVS
B ASES
i W DASH

ORIF RKP

klinisches Bewertungssystem

Therapieart

Abbildung 19: klinische Bewertungssysteme.

MEPS: ORIF (N=31): Median 100+12,74 (65-100), RKP (N=20): Median 75+14,13 (50-100),
p<0,001, N=51. BMS: ORIF (N=31): Median 93+10,18 (66-100), RKP (N=20): Median 82+15,72
(46-99), p<0,001, N=51. ASES: ORIF (N=52): Median 97+11,23 (43-100), RKP (N=23): Median
87+23,08 (17-100), p=0,002, N=75. DASH: ORIF (N=52): Median 4+14,09 (0-64), RKP (N=23):
Median 11+19,34 (0-63), p=0,015, N=75.

Dieser Unterschied stellte sich auch in der Betrachtung der Untergruppen dar.
Bei Mason-Johnston Grad Il zeigte sich im Median ein um 10 Punkte hoherer
Wert nach ORIF als nach RKP (p=0,036). In der Gruppe der Mason-Johnston

Frakturen Grad IV konnte ein um 25 Punkte hoherer Median nach ORIF als nach
RKP erhoben werden (p=0,002) (Abbildung 20).
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Abbildung 20: MEPS Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad Illl: ORIF: Median 85+13,60 (65-100), RKP: Median 75+12,91 (50-85),
p=0,036, N=27. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 100+8,66 (80-100), RKP: Median
75+14,84 (50-100), p=0,002, N=24.

Da das BMS die Messung der Handkraft an beiden oberen Extremitaten
einbezieht, wurden die angegeben Daten ebenfalls anhand der 51 zur
Untersuchung anwesenden Patienten erhoben. In Abbildung 19 ist dargestellt,
dass in der ORIF-Gruppe ein im Median elf Punkte hoherer Wert des BMS als in
der RKP-Gruppe erreicht wurde. Dementsprechend wurde mit ORIF ein
signifikant besseres funktionelles Ergebnis erzielt (p<0,001). Nach Therapie
durch ORIF konnte somit bei 80,6% der Patienten ein gutes oder exzellentes
Ergebnis beschrieben werden. Nach Therapie durch RKP wurde bei 55% der
Patienten ein gutes oder exzellentes Ergebnis festgestellt (Tabelle 4). Der
Unterschied konnte auch im Vergleich der einzelnen Schweregrade der Fraktur
festgestellt werden. Bei Mason-Johnston Grad Ill Frakturen zeigte sich im Median
ein um 12 Punkte hoherer Wert im BMS nach ORIF als nach RKP (p=0,016). In
der Gruppe der Mason-Johnston Frakturen Grad IV konnte ein um 15 Punkte
hoherer Median nach ORIF im Vergleich zu RKP festgestellt werden (p<0,001)
(Abbildung 21).
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Tabelle 4: BMS Gruppenvergleich in Kategorien.

BMS Gruppe ORIF RKP Gesamt
exzellent 15 (29,4%) 1 (2%) 16 (31,4%)
gut 10 (19,6%) 10 (19,6%) 20 (39,2%)
maRig 6 (11,8%) 5(9,8%) 11 (21,6%)
schlecht 0 (0%) 4 (7,8%) 4 (7,8%)
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Abbildung 21: BMS Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad Ill: ORIF: Median 93+£11,27 (66-100), RKP: Median 81+15,61 (52-89),
p=0,016, N=27. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 985,78 (81-100), RKP: Median
83+16,10 (46-99), p<0,001, N=24.

Der ASES ist ein Fragebogen, der eigenstandig vom Patienten bearbeitet wird.
Somit konnte das Ergebnis vom gesamten Studienkollektiv ausgewertet werden.
In der Auswertung des ASES zeigte sich, dass ein statistisch signifikant hoherer
Punktwert (p=0,002) in der ORIF-Gruppe im Vergleich zu Patienten mit einer
RKP erreicht wurde. Der im Median zehn Punkte hohere Wert beschreibt ein
funktionell besseres Ergebnis nach der Frakturversorgung durch ORIF
(Abbildung 19). Auch hier zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede bei
der Betrachtung der Untergruppen. Nach ORIF zeigte sich bei Mason-Johnston
Frakturen Grad lll im Median ein um 23 Punkte hoherer ASES als nach RKP
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(p=0,027). Auch bei Mason-Johnston Frakturen Grad IV konnte nach ORIF ein
um 7 Punkte hoherer Median als nach RKP festgestellt werden (p=0,008)
(Abbildung 22).
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Abbildung 22: ASES Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad Ill: ORIF: Median 98+13,46 (43-100), RKP: Median 75+22,20 (33-100),
p=0,027, N=41. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 95+4,76 (82-100), RKP: Median
88+24,07 (17-100), p=0,008, N=34.

Im DASH wird die Funktionalitat der oberen Extremitat durch den Patienten selbst
erhoben und konnte von der gesamten Studiengruppe ermittelt werden. Auf der
Skala von null bis 100 bedeutet ein niedriger Wert ein zufriedenstellendes
klinisches Ergebnis. Im Median konnte nach der Therapie durch RKP ein um
sieben Punkte schlechteres Ergebnis als nach der Therapie durch ORIF ermittelt
werden. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,015) und in Abbildung
19 dargestellt. Bei Betrachtung der Untergruppen zeigte sich bei Mason-
Johnston Frakturen Grad Ill ein im Median um 17 Punkte niedrigerer Wert nach
ORIF als nach RKP, der jedoch keine statistische Signifikanz aufwies (p=0,155).
Statistisch signifikant stellte sich der im Median um 7 Punkte geringere Wert nach
ORIF als nach RKP bei Mason-Johnston Frakturen Grad IV dar (p=0,025)
(Abbildung 23).
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Abbildung 23: DASH Untergruppenvergleich.

Mason-Johnston Grad Ill: ORIF: Median 3+16,64 (0-64), RKP: Median 20+21,20 (1-51),
p=0,155, N=41. Mason-Johnston Grad IV: ORIF: Median 46,85 (0-24), RKP: Median 11+18,96
(0-63), p=0,025, N=34.

Der SF36 ist ein international verwendetes Werkzeug zur Beurteilung der
Lebensqualitat und wurde in viele verschiedene Sprachen Ubersetzt. Durch die
Unterteilung in zwei Skalen kann einerseits die Lebensqualitat in Hinsicht auf die
mentale Verfassung (PSK) beurteilt werden. Andererseits wird die korperliche
Verfassung (KSK) durch den Fragebogen erfasst. In der Bewertung der
Lebensqualitat in psychischer Hinsicht wurde im Median nach Frakturversorgung
durch ORIF ein um zwoIlf Punkte besserer Punktwert als bei der
Frakturversorgung durch RKP erfasst (Abbildung 24). Es konnte demnach
festgestellt werden, dass der psychische Gesundheitszustand der Patienten
nach der Behandlung durch ORIF signifikant (p=0,005) besser war als nach der
Behandlung durch RKP. Auch die Bewertung des korperlichen
Gesundheitsstatus zeigte einen signifikanten Unterschied (p=0,023) im Vergleich
der beiden Behandlungsmaglichkeiten. So wurde bei Behandlung durch ORIF im
Median ein Punktwert von 53 im Median erfasst, im Gegensatz zu 40 Punkten im
Median nach Behandlung durch RKP (Abbildung 24).
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Abbildung 24: SF36 Gruppenvergleich.

KSK: ORIF (N=50): Median 53+11,37 (19-62), RKP (N=21): Median 40+7,47 (28-58). p=0,023,
N=71. PSK: ORIF (N=50): Median 556,86 (35-67), RKP (N=21): Median 43+11,39 (23-59),
p=0,005, N=71.
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4 Diskussion

Angesichts der Tatsache, dass Radiuskopffrakturen mehr als ein Drittel aller
traumatischen Ellenbogenverletzungen ausmachen und deren Inzidenz in
Deutschland gestiegen ist, ist die optimale Therapiestrategie der schweren
Radiuskopffrakturen (Mason-Johnston Ill und [V) weiterhin Gegenstand
kontroverser Diskussionen in der Fachliteratur (Al-Tawil & Arya, 2021; Calfee et
al., 2006; Chaijenkij et al., 2021; Johnston, 1962; Khawar et al., 2020; Mason,
1954; Rupp et al., 2021; Swensen et al., 2019). Entsprechend ist das Ziel der
vorliegenden Studie, das klinische Ergebnis nach Behandlung schwerer
Radiuskopffrakturen durch eine ORIF oder eine RKP zu evaluieren und zu

vergleichen.

Hierflr konnten 75 Patienten (45,3% Frauen) mit einem durchschnittlichen Alter
von 51,2 (20-82) Jahren in die Studie eingeschlossen werden. Es wurde die
klinische Funktion mit ROM und Funktionsbewertungen erhoben. Aufgrund der
heterogenen Verwendung von Bewertungssystemen in der aktuellen Literatur
und zur besseren Vergleichbarkeit wurden verschiedene Bewertungssysteme

gleichzeitig erhoben.

Fur Patienten, die mit einer ORIF therapiert wurden, zeigte sich ein besseres
klinisches Ergebnis als fur Patienten, welche eine RKP erhielten. So zeigte sich
bei der ORIF-Gruppe eine bessere Beweglichkeit (Flexion 140° vs. 130°,
Extensionsdefizit 10° vs. 30°, Pronation und Supination ohne Unterschied). Dass
die Bewegungseinschrankung auch Auswirkungen auf die funktionellen
Eigenschaften des Ellenbogens hat, zeigen die signifikanten Unterschiede in den
Funktionsscores von ORIF und RKP (MEPS 100 vs. 75, BMS 93 vs. 82, ASES
97 vs. 87, DASH 4 vs. 11).

4.1 Diskussion der Methoden

Insgesamt konnten 75 Patienten in unsere Studie eingeschlossen und untersucht
werden. Bei Betrachtung der GroRe der Patientenpopulation in der aktuellen
Literatur zeigt sich, dass die vorliegende Arbeit im oberen Bereich liegt,
verglichen mit Arbeiten ahnlicher Fragestellung. Einige Studien berichten uber
kleinere Fallzahlen von 22 bis 45 Patienten (Al-Burdeni et al., 2015; Chen et al.,
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2011; Ruan et al., 2009; Schnetzke et al., 2014; Wu et al., 2016), andere weisen
mit 63, 72 und 76 Patienten ahnliche Patientenzahlen auf (Burke et al., 2024; Liu
et al., 2015; Pogliacomi et al., 2015).

Die durchschnittiche Nachbeobachtungszeit dieser Studie betrug 39 (7-80)
Monate und liegt damit im oberen Bereich der aktuellen Literatur. Nur wenige
Studien konnten eine ahnliche oder hohere Nachbeobachtungszeit nachweisen
(Gokaraju et al., 2020; Pogliacomi et al., 2015; Schnetzke et al., 2014). Viele
Untersuchungen endeten nach einer wesentlich kirzeren Nachbeobachtungszeit
von mitunter nur zwolf Monaten. In diesem Zusammenhang wurde von vielen
Autoren darauf hingewiesen, dass die Ergebnisse unter Berlucksichtigung dieser
kirzeren Nachbeobachtungszeit zu betrachten und zu beurteilen sind. Dies zeigt
den Bedarf an langerfristigen Studien (Al-Burdeni et al., 2015; Liu et al., 2015;
Ruan et al., 2009; Ryu et al., 2018; Watters et al., 2014). Mit einer aktuellen
Studie aus dem Jahr 2024 wollten Burke et al. die Unterreprasentation von
Langzeituntersuchungen ausgleichen und lagen mit 7,5 Jahren durchschnittlicher
Zeit zwischen Operation und Ergebnisfeststellung weit Uber dem Durchschnitt
(Burke et al., 2024).

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Patienten in der vorliegenden Studie
betrug 51,2 (20-82) Jahre. Damit fugt sich diese Forschungsarbeit in die bereits
vorhandene Literatur ein und bildet eine heterogene Altersstruktur ab. Die
Mehrzahl der vergleichenden Studien untersuchte ein Studienkollektiv mit einem
Durchschnittsalter am Ende der funften oder zu Beginn der sechsten
Lebensdekade (Burke et al., 2024; Gokaraju et al., 2020; Pogliacomi et al., 2015;
Ryu et al., 2018; Schnetzke et al., 2014; Watters et al., 2014; Wu et al., 2016).
Eine deutlich altere Studiengruppe (Durchschnittsalter 67,1 Jahre) wurde von Liu
et al. untersucht, wobei das hohe Patientenalter nicht durch etwaige
Einschlusskriterien forciert wurde, sondern zufallig zustande kam (Liu et al.,
2015). Ebenso unbeabsichtigt wurden deutlich jungere Patientenpopulationen
(Durchschnittsalter 34,1 bis 40,1 Jahre) untersucht (Al-Burdeni et al., 2015; Chen
et al., 2011; Ruan et al., 2009).
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Das Studiendesign zur Ermittlung einer optimalen Behandlungsmoglichkeit fur
die Versorgung von schweren Radiuskopffrakturen, wie es in der aktuellen
Literatur zu finden ist, zeigt sich sehr homogen. Fast alle Daten wurden in
retrospektiven Studien erhoben oder durch Metaanalysen mehrerer Studien
ausgewertet (Al-Burdeni et al., 2015; Burke et al., 2024; Chaijenkij et al., 2021;
Gokaraju et al., 2020; Khawar et al., 2020; Liu et al., 2015; Pogliacomi et al.,
2015; Ryu et al., 2018; Schnetzke et al., 2014; Swensen et al., 2019; Watters et
al., 2014; Wu et al., 2016). Das klinische Ergebnis nach der Behandlung von
schweren Radiuskopffrakturen wurde bisher nur selten anhand von
randomisierten prospektiven Studien untersucht (Chen et al., 2011; Ruan et al.,
2009). Schlussendlich lasst diese geringe Anzahl an randomisierten Studien mit
kleinen Probandenzahlen keine endgliltige Aussage Uber die Uberlegenheit einer
Behandlungsoption zu (Meacher et al., 2020). Nichtsdestotrotz bilden die
retrospektiven Studien eine Grundlage fur die Durchfuhrung von randomisierten,
prospektiven Studien, die auf den Ergebnissen aufbauen.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

In der aktuellen Literatur wird noch immer kontrovers diskutiert, welche
Behandlungsoption bei schweren Radiuskopffrakturen das beste klinische
Ergebnis erzielt.

Zum Einen gibt es Studien, die bessere Ergebnisse bei der Versorgung von
Radiuskopffrakturen durch eine RKP feststellten. Diesbezuglich wurde 2009 von
Ruan et al. gezeigt, dass die Behandlung mit einer RKP ein um 70% klinisch
funktionell besseres Ergebnis hervorbrachte als die Behandlung durch eine
ORIF. Im Gegensatz zu unserer Studie, in der sowohl Mason-Johnston Ill als
auch Mason-Johnston IV Frakturen eingeschlossen wurden, berucksichtigte
Ruan et al. lediglich Patienten mit einer Mason-Johnston Il Fraktur. Bei der sehr
kleinen Patientenpopulation mit insgesamt nur 22 Patienten, davon 14 mit einer
Versorgung durch RKP und acht mit einer Versorgung durch ORIF, wurde die
klinische Funktion mittels BMS erhoben. Als zufriedenstellend wurde das
Ergebnis gewertet, wenn die Punktzahl des BMS im Bereich ,exzellent” oder ,gut®

lag. Dieses zufriedenstellende Ergebnis konnte bei 92,9% der Patienten in der
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RKP-Gruppe ermittelt werden. Durch die Behandlung mit ORIF konnte bei nur
12,5% der Patienten ein zufriedenstellendes Ergebnis erreicht werden. Der
Unterschied dieser Werte wurde von Ruan et al. als statistisch signifikant
beschrieben (Ruan et al., 2009). In unserer Studie =zeigte sich ein
gegensatzliches Ergebnis mit einem zufriedenstellenden Ergebnis von 55% in
der RKP-Gruppe und 80,6% in der ORIF-Gruppe (p<0,001). Es ist zu erwahnen,
dass durch den Aufbau und Inhalt des BMS in unserer Studie lediglich die
Ergebnisse von 51 anwesenden Patienten untersucht werden konnten.
Gleichwohl wurde der Unterschied zwischen den Gruppen jedoch auch in den
anderen klinischen Funktionsscores mit einer Patientenzahl von 75
widergespiegelt. Auch bei isolierter Betrachtung von Mason-Johnston Grad Il
Frakturen erwies sich die Therapie durch ORIF der Versorgung durch RKP
uberlegen. Der BMS wies einen um zwolf Punkte hoheren Wert nach ORIF als
nach RKP auf (p=0,016). Dies konnte auch durch andere Kklinische
Bewertungssysteme bestatigt werden (MEPS nach ORIF im Median zehn Punkte
hoher, p=0,036; ASES nach ORIF im Median 23 Punkte hoher, p=0,027). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen somit im Widerspruch zu den
Ergebnissen von Ruan et al., die eine Uberlegenheit der RKP konstatieren. Es
ist davon auszugehen, dass diese unterschiedlichen Ergebnisse vor allem auf
die kleinere Patientenpopulation und die wesentlich klrzere
Nachbeobachtungszeit (durchschnittlich 14 bis 15,9 Monate) bei Ruan et al. und
im Vergleich zu 39 Monaten in der vorliegenden Studie zuruckzufuhren sind.
AuRerdem vermuteten Ruan et al., dass die schlechteren Ergebnisse in der
ORIF-Gruppe in vier Fallen auf eine gestorte Knochenheilung und in zwei Fallen
auf eine Kirschnerdraht-Migration zurtckzufuhren sein konnten (Ruan et al.,
2009). Die Tatsache, dass Ruan et al. die Studie randomisiert und nicht
retrospektiv durchfihren konnten, stellt letztendlich einen methodischen Vorteil
gegenuber anderen Studien dar. So kann eine mogliche Fehleinschatzung des
behandelnden Chirurgen zur Frakturschwere und Operabilitat eliminiert werden.
In unserer Studie wurden zusatzlich Patienten mit einer Ellenbogenluxation
(Mason-Johnston V) eingeschlossen. Dahingehend zeigten die Ergebnisse
einen hoheren Anteil der Verwendung einer RKP bei Verletzungen vom Grad
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Mason-Johnston IV im Vergleich zu Mason-Johnston lll. Letztendlich kdnnte in
unserer Studie auch das schlechtere klinische Ergebnis von Patienten mit einer
RKP im Vergleich zur ORIF dadurch bedingt sein, dass der Mechanismus der
Luxation bei Mason-Johnston IV ein schwereres Trauma am Ellenbogen und
somit eine schlechtere Ausgangslage fur die Heilung hervorruft.

Auch Chen et al. fuhrten 2011 eine randomisierte Vergleichsstudie mit 45
Patienten durch, davon waren 22 in der RKP- und 23 in der ORIF-Gruppe. Zwei
Jahre postoperativ erreichten 91% der RKP-Patienten und 65,2% der ORIF-
Patienten ein signifikant zufriedenstellendes Ergebnis (,exzellente“ oder ,gute”
BMS-Punktzahl, p<0,01). Der Unterschied der durchschnittlichen BMS-Punktzahl
(RKP: 92,1 Punkte und ORIF: 72,4 Punkte) zeigte sich hingegen als nicht
signifikant (Chen et al., 2011). Bei Betrachtung des BMS ist die Studie von Chen
et al. in Bezug auf die Probandenanzahl mit unserer Studie vergleichbar, obwohl
die Nachbeobachtungszeit um einiges kurzer war. Der mediane Unterschied des
BMS der zwei Gruppen unserer Studie (RKP: 93 Punkte und ORIF: 82 Punkte)
zeigte eine statistische Signifikanz (p<0,001), obwohl beide Werte als ein ,gutes
Ergebnis® eingestuft werden konnten. Chen et al. schlossen ebenso wie wir
Patienten mit ulnaren Begleitverletzungen und Verletzungen am Banderapparat
des RK in die Studie ein. Ausgeschlossen wurden jedoch Patienten mit einer
schweren Trimmerfraktur des RK, die hingegen in unserer Studie betrachtet
wurden. Da Trummerfrakturen ein hohes Risiko fur ein schlechteres klinisches
Ergebnis mit sich bringen, konnte dies einen Unterschied erklaren (Duckworth et
al., 2011). Ebenso wurden bei Chen et al. nur Patienten mit einer als Mason-
Johnston Il klassifizierten Radiuskopffraktur eingeschlossen. Im Gegensatz
dazu umfasste unsere Studie sowohl Mason-Johnston III als auch Mason-
Johnston IV Frakturen (Chen et al., 2011). Betrachtet man in der vorliegenden
Studie nur die Untergruppe der Mason-Johnston Il Frakturen, verringert sich die
Zahl der zu vergleichenden Patienten (N=27). Die Aussage bleibt jedoch
unverandert, da auch in der Untergruppe Patienten nach ORIF im Median mit 93
Punkten einen hoheren Wert im BMS als nach RKP im Median mit 81 Punkten
aufwiesen (p=0,016). Die genannten Faktoren stellen mogliche Grunde fur die
Unterschiede in den Ergebnissen der beiden Studien dar.
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Liu et al. schlussfolgerten 2015 in ihrer Studie, dass bei alteren Patienten die
Behandlung mittels RKP bei schweren Radiuskopffrakturen die Uberlegene
Behandlungsmethode sei. In die Studie wurden 71 altere Patienten mit einer
Radiuskopffraktur Typ Mason-Johnston Il im Alter von 62-81 Jahren
eingeschlossen. Der Altersdurchschnitt lag bei 67,1 Jahren und im Vergleich zu
unserer Studie konnten Liu et al. ein grofleres und von der Altersstruktur
homogeneres sowie alteres Patientenkollektiv untersuchen. Der Unterschied im
durchschnittlichen BMS von 93,2 Punkten (RKP) und 81,3 Punkten (ORIF) war
mit p=0,0079 statistisch signifikant (Liu et al., 2015). Auch hier wurden im
Gegensatz zu unserer Studie nur Patienten mit einer Mason-Johnston Il
klassifizierten Fraktur untersucht. In der vorliegenden Analyse zeigte sich in der
Untergruppenanalyse jedoch trotz der dadurch reduzierten Gruppengrof3e ein
signifikanter Unterschied des BMS zugunsten der ORIF (p=0,016). Ein
Ausschlusskriterium der untersuchten Patienten bei Liu et al. war unter anderem
ein stark zertrummerter RK, wahrend diese Patienten in unsere Studie
eingeschlossen wurden. Die Autoren selbst beschreiben die kurze
Nachbeobachtungszeit von durchschnittlich 12,7 Monaten als starke Limitation
ihrer eigenen Studie. Die Empfehlung fur die Verwendung der RKP trifft

dementsprechend nur fur das kurzzeitige klinische Ergebnis zu (Liu et al., 2015).

Von Al-Burdeni et al. konnte gezeigt werden, dass eine Operation und Therapie
mit RKP signifikant weniger zeitaufwendig war als eine Operation und Therapie
mit ORIF. Im Mittel dauerte eine ORIF-Operation 32,4 Minuten langer als eine
RKP-Operation (Al-Burdeni et al., 2015). In der Studie von Reinhardt et al. war
eine Behandlung durch RKP aullerdem weniger kostenintensiv als eine
Behandlung durch ORIF (Reinhardt et al., 2021). Zusatzlich ist es wichtig, die
durchschnittliche Haltbarkeit eines klnstlichen Gelenkersatzes zu betrachten.
Leider gibt es in der aktuellen Literatur kaum eine Aussage zur langfristigen
Haltbarkeit einer RKP. Selbst bei schon lang in der Chirurgie benutzten
Huftprothesen wird eine Aussage zur Haltbarkeit nur zurtckhaltend
vorgenommen. Eine durchschnittliche Haltbarkeit von Huftprothesen wird in 75%
der Falle mit 15 bis 20 Jahren angegeben (Evans et al., 2019; Schmitt-Sody et
al., 2011). Die durchschnittliche Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren betrug
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in Deutschland laut statistischem Bundesamt im Jahr 2023 fir Manner 17,6 Jahre
und fur Frauen 20,9 Jahre (Statistisches Bundesamt, 2023). Zu beachten ist in
diesem Zuge auch das hohe Alter der von Liu et al. untersuchten Patienten und
sollte bei der Auswahl einer Therapie stets in die Entscheidung des
behandelnden Chirurgen einbezogen werden. Bei Patienten hoheren Alters
scheint die Implantation einer RKP vertretbar, da die verbleibende
Lebenserwartung oftmals unter der zu erwartenden Prothesenhaltbarkeit liegt.
Dies relativiert die fehlenden Langzeitergebnisse zur RKP in dieser
Patientengruppe. Unter  BerlUcksichtigung des  Patientenalters, der
Prothesenhaltbarkeit und 6konomischer Aspekte ist die Aussage berechtigt, dass
bei alteren Patienten mit schweren Radiuskopffrakturen die RKP als Therapie der
Wahl gilt (Liu et al., 2015).

In der Literatur finden sich im Hinblick auf die Behandlung schwerer
Radiuskopffrakturen nicht nur Studien, die nach einer Versorgung mittels RKP
von besseren klinischen Ergebnissen berichten. Ryu et al. untersuchten 42
Patienten mit Mason-Johnston Il und IV klassifizierten Radiuskopffrakturen. In
dem Vergleich von RKP und ORIF konnte bei annahernd gleicher Gruppengrolie
kein Vorteil einer Behandlungsmethode gegenuber der anderen festgestellt
werden. Das klinische Ergebnis wurde unter anderem mittels DASH erfasst. Fur
die RKP-Gruppe wurde ein durchschnittlicher Wert von 9,5 und fur die ORIF-
Gruppe ein Wert von 10,7 ermittelt. Der geringe Unterschied dieser Werte war
nicht signifikant (Ryu et al., 2018). Es kann darauf verwiesen werden, dass der
Wert in der RKP-Gruppe nahezu dem DASH-Wert unserer Studie entspricht.
Dahingegen war der Wert in der ORIF-Gruppe wesentlich geringer und stellt
damit ein klinisch besseres Ergebnis dar. Die Autoren konnten keine signifikanten
Unterschiede im klinischen Ergebnis feststellen. In der ORIF-Gruppe lie3 sich
jedoch beobachten, dass ein geringes Alter der Patienten mit einem besseren
klinischen Ergebnis assoziiert war (Ryu et al., 2018).

Auch Kusnezov et al. beschrieben ein gleichwertiges klinisches Ergebnis durch
die Behandlung mit ORIF und RKP. In die Studie wurden retrospektiv 79 aktive
Mitglieder des amerikanischen Militars mit Mason-Johnston II, Il und IV

Radiuskopffrakturen eingeschlossen. Die Zahl der Probanden und die
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durchschnittliche Nachbeobachtungszeit von 3,4 Jahren war mit unserer Studie
annahernd vergleichbar. Das Durchschnittsalter des Studienkollektivs betrug 31
Jahre und war somit deutlich geringer als in unserer Studie. Dahingegen war der
Manneranteil (87%) und der Anteil der ORIF-Gruppe (87%) hoher als in unserer
Studie. 90% der Probanden konnten nach der Behandlung wieder in den aktiven
Dienst eintreten. Die Ellenbogenbeweglichkeit, die mit einer Messung der ROM
erfasst wurde, wies keine signifikanten Unterschiede der untersuchten Gruppen
auf. Das funktionelle Ergebnis, ermittelt mit DASH, stellte mit 13,2 Punkten in der
RKP-Gruppe und mit 18,6 Punkten in der ORIF-Gruppe ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied dar (Kusnezov et al., 2018). In unserer Studie zeigten
sich hingegen entgegengesetzte Resultate. Zudem erwies sich der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen als signifikant. Die Diskrepanz der Ergebnisse von
Kusnezov et al. zu unserer Studie liegt am ehesten darin begrindet, dass das
Studienkollektiv wesentlich junger war und auch Mason-Johnston |l Frakturen in
die Untersuchung eingeschlossen wurden. Obwohl Kusnezov et al. in ihrer Studie
keiner Behandlungsmoglichkeit einen Vorteil zuschreiben, konnten sie zeigen,
dass die RKP-Gruppe ein signifikant hoheres Risiko fur Implantatlockerungen
aufwies. Aullerdem traten in der RKP-Gruppe nahezu doppelt so viele
Komplikationen auf wie in der ORIF-Gruppe (70% RKP und 48% ORIF). Dieser
Unterschied verfehlte mit p=0,073 nur knapp das Signifikanzniveau. Die
Ergebnisse der Studie von Kusnezov et al. lassen darauf schlie3en, dass zwar
kein signifikanter Unterschied im klinisch funktionellen Ergebnis besteht, jedoch
das Risiko einer Komplikation bei Behandlung mit einer RKP bei jungen Patienten
hoher ist als bei Behandlung mit einer ORIF. Kritisch ist bei dieser Aussage
jedoch zu betrachten, dass neben schweren Radiuskopffrakturen auch Mason-
Johnston II Frakturen in die Studie eingeschlossen wurden (Kusnezov et al.,
2018).

Kurz- und mittelfristige Studien zum Vergleich des klinischen Ergebnisses nach
Behandlung von schweren Radiuskopffrakturen sind in der aktuellen Literatur in
geringer Zahl verfugbar, wobei sich die Ergebnisse sehr unterschiedlich
darstellen. Alle Studien verweisen jedoch einheitlich auf die Notwendigkeit
weiterfUhrender Studien zum langfristigen klinischen Ergebnis. Dieser Aufgabe
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haben sich Burke et al. angenommen und eine Langzeitstudie zum funktionellen
Ergebnis nach Radiuskopffraktur durchgefuhrt. Mit einem durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeitraum von 7,5 Jahren stellt die Studie die langste
Nachbeobachtungszeit in der aktuellen Literatur dar. Ahnlich wie in unserer
Studie konnten 76 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen werden. Auch
die GruppengroRe (ORIF: 51 Patienten und RKP: 25 Patienten) und das
Durchschnittsalter (50,2 Jahre) sind vergleichbar (Burke et al., 2024). Obwohl
Burke et al. zur Erhebung des klinischen Ergebnisses den QuickDASH-
Fragebogen verwendeten, der eine verkurzte Form des DASH darstellt, sind die
Ergebnisse mit unserer Studie vergleichbar. Dies ist darauf zurtickzufuhren, dass
QuickDASH und DASH eine hohe Korrelation aufweisen (Niekel et al., 2009). Die
Analyse der QuickDASH-Werte ergab keinen signifikanten Unterschied im
funktionellen Ergebnis zwischen RKP und ORIF. Es zeigte sich jedoch eine
ahnliche Tendenz mit besseren Ergebnissen zugunsten der ORIF, wie sie auch
in unserer Studie zu beobachten war. Bei Patienten mit Mehrfragmentfraktur des
RKs wurde in der ORIF-Gruppe ein QuickDASH-Wert von 18,7 und in der RKP-
Gruppe ein Wert von 26,1 erreicht (Burke et al., 2024). Die DASH-Werte unserer
Studie zeigten mit 14,09 in der ORIF-Gruppe und 19,34 in der RKP-Gruppe einen
statistisch signifikanten Unterschied (p=0,015). Eine weitere Subgruppenanalyse
von Burke et al. ergab, dass bei Patienten ab 55 Jahren ein signifikant besseres
Ergebnis durch eine ORIF- als durch eine RKP-Behandlung erzielt werden
konnte. Im Vergleich zu unserer Studie wurden in dieser Untersuchung
Radiuskopffrakturen aller Schweregrade bertcksichtigt. Diese Divergenz wird
jedoch durch die Subgruppenanalyse des Patientenkollektivs von drei und mehr
Frakturfragmenten und den Einschluss von TT und MLL relativiert, wodurch eine
gewisse Vergleichbarkeit wiederhergestellt wird. Letztlich kommen auch hier die
Autoren zu dem Schluss, dass bei ausgewahlten Patienten auch bei schweren
multifragmentierten Radiuskopffrakturen die Versorgung durch ORIF eine
sinnvolle Behandlungsalternative darstellt (Burke et al., 2024).

Die prasentierte Studie weist gewisse Limitationen auf. Zunachst ist das
Studiendesign als nicht-randomisiert und retrospektiv zu benennen. Dieses
Design birgt gewisse Risiken fur Auswahlverzerrungen, da die Entscheidung fur
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eine bestimmte Operationstechnik (ORIF oder RKP) von dem behandelnden
Chirurgen getroffen wurde und nicht zufallig erfolgte. Hierbei spielt eine gewisse
subjektive Einschatzung des behandelnden Chirurgen eine Rolle, insbesondere
hinsichtlich der Frage, welche Frakturen noch rekonstruktionsfahig sind und
welche eine prothetische Versorgung erfordern. Wahrend randomisierte,
prospektive Studien den hochsten Evidenzgrad liefern, sind diese im Bereich der
chirurgischen Behandlung nur selten zu finden. Die praktische Umsetzung einer
doppelblinden Operation, bei der weder der Patient noch der Chirurg die
zugewiesene Therapie kennen, ist in der Chirurgie, insbesondere bei der
Versorgung von Frakturen, kaum realisierbar. Die geringe Anzahl an
randomisierten Studien mit kleinen Probandenzahlen in der Literatur spiegelt
diese Schwierigkeit wider und erlaubt bislang keine endgultige Aussage Uber die
Uberlegenheit einer Behandlungsoption. Die vorliegende retrospektive Studie
zeigt jedoch Hinweise, dass auch bei schweren Frakturen ein
Rekonstruktionsversuch ein probates Mittel mit guten Ergebnissen ist.
Randomisierte, longitudinale Studien wurden die Evidenz jedoch deutlich
steigern. Der Altersunterschied zwischen der ORIF- und der RKP-Gruppe konnte
als potenzieller Confounder gewertet werden, der die besseren Ergebnisse nach
einer Versorgung durch ORIF verzerrt. Die Patienten der RKP-Gruppe waren im
Durchschnitt sechs Jahre alter als jene der ORIF-Gruppe. Ein hoheres
Lebensalter ist haufig mit geringerer korperlicher Leistungsfahigkeit, hoherer
Komorbiditatslast und eingeschranktem Rehabilitationserfolg assoziiert (den
Ouden et al, 2011). Eine weitere Limitation betrifft die GrolRe der
Patientenpopulation. Unsere Studie liegt mit 75 Patienten im Vergleich zu
anderen Arbeiten in der Literatur, die Fallzahlen von 22 bis 45 Patienten
aufweisen, im oberen Bereich. Dennoch ist diese Kohorte fur seltene
Komplikationen oder sehr spezifische Subgruppenanalysen mdglicherweise
nicht ausreichend, um statistisch robuste Aussagen zu treffen (Al-Burdeni et al.,
2015; Chen et al., 2011; Ruan et al., 2009; Schnetzke et al., 2016; Wu et al.,
2016). Die Komplexitat der behandelten Mason-Johnston Ill und IV Frakturen
erfordert groRere Kohorten, um feinere Unterschiede signifikant erfassen zu

konnen. Dieses Problem konnte in Zukunft mit multizentrischen Studien
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adressiert werden. Die Lange des Nachuntersuchungszeitraums betrug in der
vorliegenden Studie durchschnittlich 39,6 Monate, was knapp uber drei Jahren
entspricht. Dies positioniert die Studie im mittelfristigen Segment der
Nachbeobachtung. Obwohl dieser Zeitraum im Vergleich zu anderen Studien, die
oft nach nur 12 Monaten enden (Al-Burdeni et al., 2015; Liu et al., 2015; Ruan et
al., 2009; Ryu et al., 2018; Watters et al., 2014), im oberen Bereich liegt und den
Bedarf an langerfristigen Studien adressiert, ist er fur die Beurteilung der
langfristigen Ergebnisse und des Verlaufs von Gelenkersatz wie RKP noch
unzureichend. Langfristige Daten, wie sie beispielsweise von Burke et al. mit
durchschnittlich 7,5 Jahren erfasst wurden, sind entscheidend, um die Haltbarkeit
von Implantaten und die Entwicklung von Spatkomplikationen umfassend
bewerten zu konnen (Burke et al., 2024). Die vorliegende Studie ermoglicht
dahingehend eine Interpretation der Ergebnisse zum frihen bis mittelfristigen
klinischen Ergebnis, jedoch lasst sich keine definitive Aussage Uber ein
langfristiges Outcome treffen. Das zeigt die Wichtigkeit von Untersuchungen zum
langfristigen klinischen Ergebnis.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Studie ist das Fehlen einer
systematischen Erfassung  von Komplikationen  wie Infektionen,
Implantatversagen, notwendigen Re-Operationen oder avaskularen Nekrosen.
AulRerhalb der regularen Studienuntersuchungen wurden bei den
eingeschlossenen Patienten zusatzlich eine subluxierte Prothese sowie zwei
Falle von migrierenden Kirschnerdrahten festgestellt (Daten nicht gezeigt). Die
Patienten stellten sich aufgrund von Schmerzen im Dbetroffenen
Ellenbogengelenk in der BG Klinik Tubingen vor. Obwohl die Literatur indirekt auf
eine tendenziell hdhere Komplikationsrate nach Versorgung durch RKP hinweist,
wie in anderen Studien berichtet (Kusnezov et al., 2018), konnte dies in unserer
Arbeit nicht quantifiziert werden. Dies ist dahingehend von Nachteil, da die
Patientenzufriedenheit und das funktionelle Ergebnis maligeblich von der
Abwesenheit solcher Probleme abhangen. Mogliche Grunde fur die fehlenden
Ergebnisse konnten in der Unterscheidung der Therapien liegen. Wahrend eine
Lockerung der Prothese nach einer Implantation anhand objektiver Kriterien
festgestellt werden konnte, ist ein objektiver Vergleich zum Zustand nach einer
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Rekonstruktion nur schwer moglich. Ein weiterer Punkt konnte die nachfolgende
Behandlung nach initialer Operation sein. Eventuelle Reoperationen oder
Implantatentfernungen konnen nach der Erstoperation im Uberregionalen
Traumazentrum der BG Unfallklinik Tudbingen auch heimatnah in anderen
Krankenhausern behandelt werden. Ohne ein zentrales Register oder eine aktive
Nachverfolgung aller Komplikationen kann eine Informationslicke entstehen.
Eng damit verbunden ist die fehlende Moglichkeit einer Beurteilung des
Nachbehandlungsschemas nach der Operation. Die postoperative
Rehabilitation, insbesondere die Physiotherapie, spielt eine entscheidende Rolle
fur das klinische Endergebnis. In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass
eine frhzeitige individualisierte physiotherapeutische Belbung einen positiven
Einfluss auf das klinische Ergebnis nach einer Ellenbogenfraktur hat (Donati et
al., 2025). Die physiotherapeutische Nachsorge ist in Deutschland grof3tenteils
dezentral organisiert. Dadurch wird eine zielfuhrende Datenerfassung und
Analyse erschwert. Desweiteren konnten unterschiedliche Rehabilitationsregime
zwischen den ORIF- und RKP-Gruppen die beobachteten klinischen Ergebnisse
beeinflusst haben. Beispielsweise konnten unterschiedliche
Immobilisationszeiten oder Belastungsprotokolle zu Abweichungen in der
Beweglichkeit und Funktion geflhrt haben. Die systematische Erhebung und
Analyse von Daten zur Rehabilitation sollten dementsprechend in
weiterfUhrenden Studien Beachtung finden. Es sollte aullerdem angemerkt
werden, dass alle Patienten in der BG Unfallklinik Tabingen operiert wurden,
welche als Uberregionales Traumazentrum (Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie) am Schwerstverletzungsartenverfahren (Deutsche Gesetzliche
Unfallsversicherung) teilnimmt. Dadurch wurden moglicherweise schwere
Ellenbogenfrakturen, die von vornherein nicht rekonstruierbar und mit einem
enormen Weichteilschaden assoziiert sind, mit in die Auswertung einbezogen.
Die hier erzielten Ergebnisse sind daher moglicherweise nicht direkt auf Kliniken

mit geringerer Fallzahl oder weniger spezialisierter Expertise ubertragbar.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der vorliegenden Studie sowohl die
Patientenzahl als auch der Nachuntersuchungszeitraum im Vergleich zu aktuell
existierenden Vergleichsstudien hoch angesetzt wurde, um eine fundierte
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Aussage treffen zu konnen. Zusatzlich wurden die Anzahl und Vielfaltigkeit der
benutzten Bewertungssysteme adaquat ausgewahlt, um Vergleiche mit anderen
Untersuchungen zu ermoglichen. Aufgrund des retrospektiven Charakters, der
fehlenden  Komplikationserfassung und der nicht zu erfassenden
Nachbehandlung ist die Studie jedoch in ihren Aussagen begrenzt. Zukunftige
randomisierte Studien mit langeren Nachbeobachtungszeiten und umfassender
Erfassung aller relevanten postoperativen Parameter sind notwendig, um die hier

gewonnenen Erkenntnisse zu bestatigen und zu vertiefen.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Studie hatte das Ziel, das klinische Ergebnis von Patienten mit
schweren Radiuskopffrakturen (Mason-Johnston Il und 1IV) nach Versorgung
durch ORIF oder RKP zu evaluieren. Darlber hinaus sollte durch die
Interpretation der Ergebnisse die Moglichkeit zur Einschatzung einer potenziell
uberlegenen Therapiemoglichkeit gegeben werden.

Nach Analyse der Ergebnisse und Einordnung in die Literatur lasst sich
schlussfolgern, dass die Frakturversorgung sowohl durch ORIF als auch durch
RKP zu einem zufriedenstellenden, klinisch funktionellen Ergebnis fuhrt. Im
Gegensatz zur Verwendung einer RKP konnte nach der Versorgung mittels ORIF
ein signifikant besseres Ergebnis der Patienten festgestellt werden. Dies wurde
sowohl in der Ellenbogenbeweglichkeit als auch in den klinischen
Bewertungssystemen gezeigt. Sofern eine Rekonstruktion mdglich erscheint,
sollte eine ORIF in jedem Fall in Betracht gezogen werden. Hierbei ist jedoch zu
beachten, dass alle Operationen dieser Studie in einem uberregionalen
Traumazentrum  durchgefuhrt wurden. Durch die konstant hohe
Versorgungsanzahl schwerer Verletzungen des Ellenbogens, die dort versorgt
werden, kann eine entsprechende fachliche Expertise vorgehalten werden. Die
Relevanz der fachlichen Kompetenz eines Krankenhauses fur die
Patientenversorgung konnte grundsatzlich in einer Studie der Bertelsmann
Stiftung nachgewiesen werden (Bocken & Kostera, 2016). Hier wurde konstatiert,
dass durch zusatzliche Spezialisierung eines Krankenhauses die

Behandlungsqualitat erhoht wird. In Zukunft sind multizentrisch angelegte,
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prospektive und vor allem randomisierte Studien notwendig, um die Aussagekraft
und die Ergebnisse dieser Studie zu bestatigen. Zudem ist die Auswahl des
verwendeten Implantatmaterials von Bedeutung. In einer detaillierten Aufteilung
der Gruppen konnte von Wu et al. nachgewiesen werden, dass Patienten
innerhalb der ORIF-Gruppe, die lediglich mit Schrauben versorgt wurden, klinisch
funktionell bessere Ergebnisse erzielten als jene, die mit einer Platte versorgt
wurden (Wu et al., 2016). Diese Ergebnisse sollten in zukunftigen Studien
genauer untersucht werden. Zudem sollte ein besonderes Augenmerk auf die
dezentrale physiotherapeutische Nachbehandlung der Patienten gelegt werden.
In diesem Kontext ist auch die Erfassung von Dauer, Art und Qualitat der
Belbung unabdingbar.
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5 Zusammenfassung

Frakturen des Radiuskopfes (RK) umfassen ca. 5% aller Frakturen bei
Erwachsenen und stellen mit 37% die haufigste Fraktur bei traumatischen
Verletzungen des Ellenbogens dar. Der RK sorgt als wichtiger Teil des
Ellenbogens vor allem fur die Stabilitat im Gelenk und fur die axiale
Kraftibertragung in der oberen Extremitat. Schwere Radiuskopffrakturen vom
Typ Mason-Johnston Il und IV werden hauptsachlich operativ behandelt,
allerdings wird die optimale Behandlungsmethode der Patienten in der aktuellen
Literatur noch kontrovers diskutiert. Hinzu kommt, dass ein schlechtes klinisches
Ergebnis mit Funktionseinschrankungen nach der Operation zu einer
Beeintrachtigung des alltaglichen Lebens des Patienten fuhren kann. Ziel dieser
Arbeit war es daher, das klinische Ergebnis nach Frakturversorgung durch die
Rekonstruktion des RK (ORIF) oder die Implantation einer Radiuskopfprothese
(RKP) vergleichend zu analysieren.

In die Studie wurden 75 Patienten, die im Zeitraum vom 02.09.2014 bis zum
01.03.2021 in der BG Klinik Tubingen aufgrund einer Radiuskopffraktur Mason-
Johnston Grad Il (41 Patienten) oder IV (34 Patienten) operiert wurden,
eingeschlossen. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 51,2+15 (20-82)
Jahre. 52 Patienten wurden durch ORIF versorgt und 23 Patienten erhielten eine
RKP. Nach durchschnittich 39,6£23,3 (7-80) Monaten fand die
Nachuntersuchung statt. Es zeigten sich zusatzliche Frakturen der Ulna bei 18
Patienten (ORIF) vs. 13 Patienten (RKP) und versorgungsbedurftige
Verletzungen des Bandapparats bei 21 Patienten (ORIF) vs. 14 Patienten (RKP).
Hinsichtlich der Ellenbogenbeweglichkeit (ROM) wiesen Patienten in der ORIF-
Gruppe ein signifikant geringeres Streckdefizit auf als Patienten in der RKP-
Gruppe (p=0,002). Die Flexion zeigte einen Unterschied von 10° (p=0,113). Bei
den Bewegungen Pronation und Supination konnten keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Unter Einbezug
verschiedener Parameter wie Schmerz, Stabilitat, Griffstarke und Funktionalitat
erreichten Patienten nach Versorgung durch ORIF signifikant hOhere Punktwerte
und somit ein klinisch besseres Ergebnis in den Bewertungssystemen MEPS
(p<0,001), BMS (p<0,001) und ASES (p=0,002) im Vergleich zu Patienten nach
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Versorgung durch RKP. Im DASH erzielten Patienten der ORIF-Gruppe
signifikant niedrigere Punktwerte (p=0,015), was einer geringeren Einschrankung
entspricht. Die Auswertung des SF36 ergab, dass die durch ORIF versorgten
Patienten sowohl auf der korperlichen (KSK, p=0,023) als auch auf der
psychischen (PSK, p=0,005) Summenskala hohere Punktwerte aufwiesen als die
Patienten nach einer Behandlung durch RKP. Dies deutet auf eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat hin. In Tabelle 5 sind die Ergebniswerte
der unterschiedlichen Behandlungen mit der jeweiligen Signifikanz der

Unterschiede zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse.
Angabe der Medianwerte. Zeit zwischen Trauma und OP in Tagen. Flexion, Extension, Pronation

und Supination in °. p-Wert mit Signifikanzniveau <0,05.

ORIF RKP p-Wert
Zeit zwischen Trauma und OP 5 7 0,068
Flexion 140 130 0,113
Extension -10 -30 0,002
Pronation 70 70
Supination 90 90
MEPS 100 75 <0,001
BMS 93 82 <0,001
ASES 97 87 0,002
DASH 4 11 0,015
SF36 PSK 55 43 0,005
SF36 KSK 53 40 0,023

Die vorliegende Studie zeigte ahnlich gute bis sehr gute klinische Ergebnisse
nach der Operation wie in bisheriger Literatur beschrieben. Sie bildet eine solide
Grundlage fur die Entscheidung Uber eine geeignete Behandlungsmethode nach
schweren Radiuskopffrakturen. Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass eine
Rekonstruktion des RK mit Osteosynthese eine gute Therapieoption darstellt,
sofern dies moglich erscheint und eine hohe fachliche Expertise vorliegt. In
Zukunft sollten Langzeitergebnisse erhoben und longitudinale Studien zur

Verifizierung dieser Ergebnisse durchgefuhrt werden.
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8 Anhang
Tabelle 6: MEPS Inhalt und Bewertung.

Element Punktwert
Schmerzen (45 Punkte)
keine 45
schwache 30
moderate 15
starke 0

Bewegungsumfang (20 Punkte)

>100° 20

50° - 100° 15

<50° 5
Stabilitat (10 Punkte)

stabil 10

moderate Instabilitat

schwerwiegende Instabilitat
alltagliche Funktionen (25 Punkte)

Haare kdmmen

eigenstandig essen

Korperhygiene

Hemd anziehen

Schuhe anziehen

o O o 01 O O

Gesamt 1

Tabelle 7: BMS Inhalt und Bewertung.

Element Punktwert
Schmerzen
keine 35
schwache 28
moderate 15
starke 0

Bewegungsumfang



Flexion (0,2 x SROM)

Pronation (0,1 x (ROM)

Supination (0,1 x °(ROM)
Stabilitat

normal

milder Verlust

moderater Verlust

schwerer Verlust
Starke

normal

milder Verlust

moderater Verlust

schwerer Verlust

Gesamt

max. 27
max. 6

max. 7

O N B~ O

100

Tabelle 8: ASES Inhalt und Bewertung.
MW — Mittelwert.

Element

Punktwert

Schmerzen
wenn sie am starksten sind
in Ruhe
beim Heben eines schweren Gegenstands
bei Tatigkeiten mit wiederholter Bewegung
nachts
Teilscore gesamt
Ellenbogenfunktion
den obersten Knopf des Hemdes schliel3en
Toilettenpapier benutzen
Haare kammen
Schuh zubinden
mit Besteck essen

0-10
0-10
0-10
0-10
0-10
50/3*MW

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
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einen schweren Gegenstand tragen
sich beim Aufstehen von einem Stuhl mit dem
Arm abstutzen
schwere Hausarbeit verrichten
einen SchlUssel drehen
einen Ball werfen
gewohnte Arbeit tun
gewohnte Sportart treiben
Teilscore gesamt

Gesamt

0-3

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
36

100

Tabelle 9: DASH Inhalt und Bewertung.

Berechnung: DASH = [(Summe der Antwortpunkte/Anzahl der Antworten)-1]*25.

Element Punktwert
ein fest verschlossenes Glas 6ffnen 0-5
schreiben 0-5
einen Schlissel umdrehen 0-5
eine Mahlzeit zubereiten 0-5
eine schwere Tur aufstol3en 0-5
einen Gegenstand uber Kopfhohe auf ein Regal stellen 0-5
schwere Hausarbeit 0-5
Garten- oder Hofarbeit 0-5
Betten machen 0-5
eine Einkaufstasche tragen 0-5
einen schweren Gegenstand tragen (Uber 5kg) 0-5
eine Gluhbirne Uber dem Kopf auswechseln 0-5
Haare waschen oder fohnen 0-5
Rucken waschen 0-5
Pullover anziehen 0-5
ein Messer benutzen, um Lebensmittel zu schneiden 0-5
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Freizeitaktivitaten, die wenig korperliche Anstrengung
verlangen

Freizeitaktivitaten, bei denen auf Arm, Schulter oder
Hand Druck oder Stol ausgeulbt wird

Freizeitaktivitaten, bei denen der Arm frei bewegt wird
mit Fortbewegungsmitteln zurecht kommen

sexuelle Aktivitat

In welchem Ausmald haben |hre Schulter-, Arm-, oder
Handprobleme l|hre normalen sozialen Aktivitaten mit
anderen Menschen wahrend der vergangenen Woche
beeintrachtigt?

Waren Sie in der vergangenen Woche durch lhre
Schulter-, Arm-, oder Handprobleme in lhrer Arbeit oder
anderen Aktivitaten eingeschrankt?

Schmerzen in Schuler, Arm oder Hand

Schmerzen bei der Ausfuhrung einer Tatigkeit

Kribbeln in Schulter, Arm oder Hand

Schwachegefuhl in Schulter, Arm oder Hand

Steifheit in Schulter, Arm oder Hand

Schlafstorungen in der letzten Woche

weniger Selbstvertrauen aufgrund der Probleme in
Schulter, Arm oder Hand

Gesamt

0-5

0-5
0-5
0-5
0-5

0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5
0-5

100

65



9 Danksagung

Einleitend mochte ich mich bei PD Dr. med. Patrick Ziegler bedanken. Danke fur
deine Bereitschaft als mein Doktorvater zu wirken, die Schaffung der
Rahmenbedingungen und dass du mir die Moglichkeit gegeben hast, an diesem

spannenden Projekt arbeiten zu kdnnen.

Mein besonderer Dank gilt Dr. med. Cornelius Fischer fur die auf3erordentlich
gute Betreuung dieser Arbeit. Danke dir, Corni, fur die stetigen Anregungen, die
inspirierenden Diskussionen, die Moglichkeit, mich in der klinischen Forschung
auszuprobieren und fur die motivierenden Gesprache. Danke fur deine
Beharrlichkeit und deine wiederkehrenden Anrufe und Nachrichten, wenn ich

schon langer nichts von mir habe horen lassen.

AuRerdem mochte ich Frau Dr. rer. nat. Imma Fischer fur die fachkundige
Beratung der statistischen Auswertung und die geduldigen Erklarungen danken.

Ich mdochte diese Gelegenheit nutzen, um allen Patienten und Patientinnen
meinen Dank auszusprechen, die an der Entstehung dieser Arbeit mitgewirkt

haben.

Ein weiteres Dankeschon gilt meinen Kommilitonen, mit denen enge
Freundschaften gewachsen sind. lhr habt das Studium zu einer Mischung aus
geistiger Herausforderung und herrlich heiterem Alltagsabenteuer gemacht.

Zu guter Letzt danke ich aus tiefstem Herzen meiner wundervollen Familie und
meiner unschlagbaren Frau. Danke euch fur jedes aufmunternde Wort, fur jede
richtungsweisende Motivation und fur die Ermoéglichung meines bisherigen und
zukunftigen Weges. Danke fur eure immerwahrende Unterstutzung. Auf3erdem
danke ich meinem Sohn, der mir den letzten Schubs zur Vollendung dieser Arbeit

gegeben hat.

66






