Leitthema

Unfallchirurg 2011 - 114:311-322
DOl 10.1007/500113-011-1961-6
© Springer-Verlag 2011

Redaktion
D.W. Sommerfeldt, Hamburg
H.-G. Dietz, Miinchen

Die Monteggia-Lasion ist definiert
als eine Fraktur der Ulna mit beglei-
tender Radiuskopfluxation. Sie ist im
Kindesalter eine seltene Verletzung
und tritt mit einer Haufigkeit von ca.
1-2% aller Frakturen auf. Wird die
Verletzung als solche primar erkannt
und addquat versorgt, so besteht Ei-
nigkeit, dass fast unabhangig vom
Typ hinsichtlich Funktion und weite-
rem Wachstum eine sehr gute Prog-
nose besteht.

Das Hauptproblem bei der Monteggia-
Verletzung liegt im méglichen Uberse-
hen des Zusammenhangs zwischen iso-
lierter Ulnafraktur und der moglichen
Luxation des Radiuskopfes. Die Progno-
se einer solchen iibersehenen Monteg-
gia-Lision ist von verschiedenen Fak-
toren abhingig, wie z. B.: Patientenalter,
Luxationsdauer des Radiuskopfes und
morphologische Verdnderungen des El-
lenbogengelenks. Thre Therapie ist auf-
windig und komplikationstrachtig. Ver-
altete Monteggia-Lasionen, d. h. mit per-
sistierender Radiuskopfluxation, kon-
nen mit Schmerzen, Armachsenfehlstel-
lungen sowie Bewegungseinschriankung
des Ellenbogens einher gehen. Radiolo-
gisch féllt hier eine Radiuskopfluxation
oder -subluxation auf; in der Regel auch
eine Ulna, die sich bereits in der Fehl-
stellung remodelliert hat, wobei die ur-
spriingliche Fehlstellung nicht mehr zu
erkennen ist. Die Inzidenz fiir tibersehe-
ne Luxationen ist nicht feststellbar, da die
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Die fehlverheilte
Monteggia-Verletzung im
Kindes- und Jugendalter

Anzahl der asymptomatischen Patienten
nicht bekannt ist. War frither die Mon-
teggia-Lasion eher die Verletzung des él-
tern Kindes, so sehen wir heute zuneh-
mend auch sehr junge Kinder mit fiir ihr
Alter typischem ,Bowing® der Ulna, die
aber trotzdem zur Subluxation bis Luxa-
tion des Radiuskopfes kommt.

Es gibt eine Vielzahl von Arbeiten zur
Problematik der veralteten Monteggia-La-
sionen, wobei meist weniger als 20 Patien-
ten tiber viele Jahre untersucht wurden, so
dass selbst in groflen Zentren nur wenige
Kinder pro Jahr mit diesem Problem be-
handelt werden. Umso entscheidender ist
es, die unterschiedlichen Erfahrungen zu-
sammenzutragen.

Der entscheidende Schritt bei der ver-
alteten Monteggia-Lision wire, ihre Ent-
stehung zu verhindern. Um dies zu errei-
chen, muss man die initiale Verletzung er-
kennen und richtig einschétzen kénnen.

Ursachen einer persistierenden
Luxation des Radiuskopfes

Verschiedene Ursachen fiithren zu einer
persistierenden Luxation des Radiuskop-
fes:

1. Inadédquate radiologische Diagnostik:
Sehr oft wird der Ellenbogen ungenii-
gend oder nicht mitgerdntgt, damit
kann die Stellung des Radiuskopfes
nicht beurteilt werden. Die Auf-
nahmen sollten moglichst in a.-p.-
und seitlicher Projektion durchge-
fithrt werden, dabei miissen Ellen-

bogen- und Handgelenk mit abgebil-
det sein. Bei einer Ulnafraktur muss
zwingend die Stellung des Radius-
kopfes tiberpriift werden. Die radio-
kapituldre Achse muss in beiden Ebe-
nen beurteilt werden kénnen. Hier-
bei verlduft die Verlangerung der
Radiusldngsachse in beiden Ebenen
unabhingig der Unterarmstellung
immer durch das Capitulum humeri
(Stoeren-Linie).

2. Bei nicht korrekter Reposition bzw.
unvollstindiger Reposition des
Radiuskopfes kann es zur sekundéren
Redislokation kommen, welche im
Verlauf tibersehen wird.

3. Inaddquate Ruhigstellung mit Korrek-
turverlust der Ulnafraktur und konse-
kutiver Redislokation des Radiuskop-
fes.

4. Wenn nicht daran gedacht wird - ins-
besondere bei einer plastischen Ver-
biegung der Ulna (,,bowing fracture®)
mit Radiuskopfluxation (8 Abb. 1).

5. Trotz Erkennen der Verletzung wird
diese falsch eingeschitzt oder gar
ignoriert. Diese Patienten werden
leider oft sehr spit vorgestellt.

6. Ignoranz einer erkannten
Subluxations- oder Luxationsstellung!

Nach knécherner Konsolidierung der
Ulnafraktur wird die verbliebene Radius-
kopfluxation oft nicht wahrgenommen,
da diese meist zundchst keine oder nur
geringe Probleme macht, die vom Kind
nicht bewusst wahrgenommen werden.
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Erst im weiterem Wachstum werden die
Kinder durch Schmerzen, Bewegungsein-
schriankungen am Ellenbogen mit Flexi-
ons- und/oder Extensionsdefizit und Un-
terarmumwendbewegungsdefiziten so-
wie durch Deformierungen am Ellenbo-
gen auffillig.

Fehlentwicklung am
Ellenbogen bei persistierender
Radiuskopfluxation

Die persistierende Luxation des Radius-
kopfes fithrt zu komplexen posttrauma-
tischen Verdnderungen im gesamten
Ellenbogengelenk. Im Bereich des proxi-
malen Radioulnargelenks kommt es zum
Verlust der Konkavitdt der Gelenkflédche
an der Ulna mit Entwicklung einer Kon-
vexitdt und damit eines inkongruenten
Gelenks.

Durch die fehlende Artikulation ra-
dialseitig kommt es zu einem iiberschie-
Benden Wachstum des Radius mit einer
Verlangerung des Radius im Vergleich zur
Ulna. Am Radiuskopf findet eine komple-
xe Veranderung statt, er verliert seine run-
de Form und gleichzeitig vergrof3ert er
sich. Die proximale Radiusgelenkfldche
verliert ihre Konkavitit und wird kon-
vex, das Capitulum humeri kann eben-
falls seine runde Form verlieren und ab-
flachen, somit entwickelt sich auch hier
eine Inkongruenz des Gelenks. Durch die
fehlende Abstiitzung im Gelenk und das
Fehlwachstum der radialen Sdule bildet
sich ein Cubitus valgus aus. Eine progre-
diente valgische Fehlstellung kann (aller-
dings selten [1]) zu einer Ulnarisneuropat-
hie fithren.
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Differentialdiagnose

Nicht jede Radiuskopfluxation ist eine
posttraumatische Luxation. Andere Er-
krankungen wie multiple hereditire Ex-
ostosenerkrankungen, kongenitale Ra-
diusluxationen, Syndrommissbildungen,
neuromuskuldre Erkrankungen und Erb-
ldhmung kénnen mit Radiuskopfluxatio-
nen einhergehen.

Seltener als die tibersehene Monteg-
gia-Lision ist die kongenitale Radius-
kopfluxation. Auch wenn ein Trauma
nicht mehr erinnerlich ist, ist diese Ursa-
che nicht ausgeschlossen, insbesondere
bei Bowing-Lasionen der Ulna [2].

Im Einzelfall kann eine Abgrenzung
zwischen traumatischer und kongenitaler
Radiuskopfluxation schwierig sein. Es ist
jedoch entscheidend, zwischen kongeni-
talen und posttraumatischen Radiuskopf-
luxationen zu unterscheiden, da die Prog-
nose bei den kongenitalen Luxationen be-
deutend schlechter ist. Hier werden bis zu
100% Redislokationen angegeben [3, 4].

Fiir die kongenitale Luxation sprechen:
1. bilaterale Radiuskopfluxation,

2. meist dorsoradiale Luxation des
Radiuskopfes,

3. erhebliche Lingendiskrepanz
zwischen Ulna und Radius,

4. unterschiedliche Grof3en der Radius-
kopfe mit exzentrischer Form, ausge-
pragte konvexe statt konkaver Form
der proximalen Radiusgelenkflichen,

5. deutliche Abflachung bzw. Hypoplasie
der distalen radialen Humerusgelenk-
flache,

6. begleitende Dysplasien,

7. positive Familienanamnese.

Abb. 1 «Typische Situation,
die zur veralteten Radius-
kopflasion fiihrt: a, b, Bo-
wing” der Ulna mit konse-
kutiver Radiuskopfsubluxa-
tion bis -luxation (diese
Lésion wird ibersehen).

¢, d a.-p.- und seitliche An-
sicht nach 12 Jahren. Man
sieht noch die Veranderun-
gen an der Ulna mit nun
extremer Dislokation des
Radiuskopfes in beiden
Ebenen

Die angeborene Radiuskopfluxation
kann als Dysplasie isoliert oder im Rah-
men von Syndromen (Nail-Patella-Syn-
drom, Ehlers-Danlos-Syndrom, Morbus
Down, Larsen-Syndrom u. a.) ein- oder
beidseitig auftreten. Bei den neuromus-
kularen Erkrankungen kann eine mus-
kuldre Dysbalance zu Luxationen fiih-
ren.

Natiirlicher Verlauf

Es stellt sich die Frage, ob veraltete Radius-
kopfluxationen operativ versorgt und ob
vollstindig schmerzfreie und asymptoma-
tische Patienten operativ behandelt wer-
den sollen. Einerseits wird in vielen Lite-
raturstellen der ungewisse Ausgang der
operativen Korrekturen dargestellt, es
werden hohe Redislokationsraten bis zu
jeder zweiten Reposition beschrieben [s,
6,7 8].

Die operative Rekonstruktion wird
als komplikationstriachtig mit Pseudar-
throsenbildung nach Osteotomien, Ra-
diuskopfnekrosen, radioulndren Synos-
tosen, Neuropathien, Schmerzen, Bewe-
gungseinschriankung des Ellenbogens
und des Unterarms angeben. Anderseits
berichtet eine Vielzahl von Autoren iiber
bedeutende Komplikationen bei veralte-
ten Radiuskopfluxationen mit Schmer-
zen im Ellenbogengelenk, Defiziten in
der Ellenbogenbeweglichkeit und Un-
terarmumwendbewegung, Instabiliti-
ten, Schwich im Ellenbogen, Achsen-
fehlstellungen und Neuropathien [1, 7,
9, 10, 11, 12].

Einige Autoren beschreiben Radius-
kopfresektionen bei inkongruenten Ge-
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lenken mit funktionell schlechteren Er-
gebnissen als nach Rekonstruktion [13,
14]. Kim et al. [3] konstatieren, dass die
Verinderungen am Ellenbogengelenk mit
der Dauer der Luxation korrelieren. Dies
bestitigt, dass die dysplastischen Verdn-
derungen als Konsequenz des fehlenden
Zusammenspiels der Gelenkpartner zu
sehen sind (@ Abb. 1).

© Ein friihes Erkennen der
ilibersehenen Monteggia-Lasion
erhoht die Erfolgschancen einer
operativen Korrektur deutlich

Mit Zunahme dieser dysplastischen Ver-
anderungen am Ellenbogen wird die Re-
konstruktion des Ellenbogengelenks im-
mer schwieriger und aufwéndiger. Einig-
keit besteht weitgehend darin, dass ein
frithes Erkennen der iibersehenen Mon-
teggia-Lésion die Erfolgschancen einer
operativen Korrektur deutlich erhéht und
der operative Aufwand sowie die Kompli-
kationsraten geringer sind.

In Abhingigkeit vom Ausmaf} der
posttraumatischen Verdnderungen am
Ellenbogen, insbesondere am luxierten
Radiuskopf, sowie der Zeitspanne bis zur
Korrektur, ist das Ziel einer ,,Restitutio ad
integrum® nicht in jedem Falle zu errei-
chen. Eine unrealistische Vorstellung und
entsprechend insuffiziente Behandlung
kann dazu fiihren, dass eine Verschlech-
terung der Situation eintritt. Nicht jede
Fehlstellung muss unbedingt korrigiert
werden, das Abwarten des spontanen Ver-
laufs kann durchaus in bestimmten Fallen
funktionell und von Seiten der Beschwer-
den besser sein als eine fehlgeschlagene
versuchte Korrektur.

Dennoch muss festgehalten werden,
dass es unsinnig und falsch ist, zu mei-
nen, dass sich eine persistierende Sublu-
xation oder Luxation spontan zuriickbil-
det. Nur aus dieser fatalen Fehleinschit-
zung ist es zu erkldren, dass man sehr oft
ganze ,Filmsequenzen® von Rontgenbil-
dern sieht, worauf initial schon der dezen-
trierte Radiuskopf zu sehen ist und dann
immer weiter disloziert, ohne dass gehan-
delt wurde und dann erst bei lang dauern-
der, vollstandiger Luxation die Frage der
Behandlung aufkommt.
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Die fehlverheilte Monteggia-Verletzung im Kindes- und Jugendalter

Zusammenfassung
Obwohl die sog. Monteggia-Verletzung, defi-
niert als isolierte Fraktur der Ulna mit beglei-
tender Radiuskopfsubluxation bis -luxation,
schon tiber hundert Jahre bekannt ist, wird
diese Verletzung doch nicht selten falsch
beurteilt! Dabei ist nicht die tibersehene
Ulnafraktur das Problem, sondern die nicht
realisierte Dislokation des Radiuskopfes.
Die Prognose einer solchen tibersehenen
Monteggia-Verletzung ist von verschiedenen
Faktoren abhangig: Patientenalter, Luxations-
dauer und dem Ausmaf3 der morphologi-
schen Veranderungen des Ellbogengelenks.
Der vorliegende Artikel beschreibt die
wesentlichen Kriterien, die es bei einer liber-
sehenen Verletzung zu beachten gilt. Auf-
grund dieser Kriterien werden die einzelnen
Behandlungsverfahren beschrieben — dies in
Abhangigkeit der bestehenden Luxationszeit

des Radiuskopfes. Die Ergebnisse der Be-
handlung hangen weitgehend von der
Erfahrung des Operateurs, der Genauigkeit
der Planung sowie der gewahlten Opera-
tionstechnik ab. Eine intensive postoperative
Nachbehandlung ist unumganglich (haufig
initial unter Einsatz einer Motorschiene).
Korrekturverluste und Rezidive sind bekannt
und nicht selten. Diese kommen bei ungenii-
gender Stabilisierung oder Zentrierung zu-
stande. Aussagekraftige Zahlen gibt es nicht,
doch die klinische Erfahrung bestatigt dies
nur allzu oft.

Schliisselworter

Monteggia-Verletzung - Bowing-Fraktur -
Ulnafraktur - Radiuskopfluxation -
Ulnaosteotomie

Incorrectly healed Monteggia lesion in childhood and adolescence

Abstract

Although the so-called Monteggia-injury,
defined as an isolated fracture of the Ulna
accompanying a sub- or complete disloca-
tion of the radial head - is already known
more than one hundred years — this injury is
anyway often assessed completely wrong!
Not the overlooked ulna fracture there is the
problem but the not realized dislocation of
the radial head. The prognosis of such an
overlooked Monteggia-lesion is depending of
different factors: age of the patient, duration
of the dislocation, the amount of the mor-
phological alteration in the elbow joint.

The presented article describes the
essential criteria with which is necessary for a
correct assessment. Due to these criteria the
individual therapies are described. This in re-
lation to the existing time of the dislocation

of the radial head. The results depend on

the surgeon’s experience, the accuracy of
the planning and the technique chosen. An
intensive postoperative physiotherapy is
mandatory, frequently with initial application
of CPM (continuous passive motion). Loss of
correction and residual malalignments are
well known and not rare. They occur mostly
in instances of insufficient stability and
centralization of the radial head, respectively.
There are no evident numbers but this is
confirmed by clinical experience.

Keywords

Monteggia lesion - Bowing fracture -
Ulna fracture - Radial head dislocation -
Ulna osteotomy
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Kriterien fiir die Entscheidungs-
findung zur Korrektur

In der Entscheidungsfindung zur Indika-
tionsstellung fiir die operative Korrektur
spielen folgende Faktoren eine Rolle:

1. Ausmafd der Uberlinge des Radius-
kopfes: Uberragt der Radiuskopf das
Capitulum humeri <5 mm, so ist eine
akute Korrektur erfolgreich moglich.
Aber auch bei solch geringen Uber-
langen des Radius ist oft eine milde,
jedoch akut mégliche Ulnaverlange-
rung angezeigt, kombiniert mit einer
flektierenden Korrektur der Ulna zur
geschlossenen Reposition des Ra-
diuskopfes. Bei grofleren Dislokatio-
nen ist eine kontinuierliche Verlan-
gerung der Ulna mit zusatzlicher Fi-
xierung des distalen Radius an die
distale Ulna einer akuten Korrek-
tur vorzuziehend und erfolgverspre-
chender!
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. Ausmaf$ der Deformation des luxier-

ten Radiuskopfes.

. Alter des Patienten und der Verlet-

zung: Je langer die Dislokation besteht
und je ilter der Patient ist, umso zu-
riickhaltender sollte die Indikation
gestellt werden. Dabei sind jedoch die
subjektiven Symptome zu berticksich-
tigen.

. Verbliebene Fehlstellung der Ulna:

Eine der Hauptursachen fiir die Ra-
diuskopfluxation stellt die verbliebe-
ne Ulnafehlstellung sowie der relati-
ve Langenverlust der Ulna dar. Die
Beseitigung dieses relativen Liangen-
defizits stellt eines der Schliisselziele
der Korrektur dar.

. Verlust der Konkavitdt am proxima-

len Radioulnargelenk: In diesem Fall
ist eine sichere Einstellung des Ra-
dius schwierig, es verbleibt eine Sub-
luxationsstellung. Deshalb muss der
Radius iiber das proximale Ende des

Abb. 2 < Offene Reposition einer veralteten Monteggia-Verletzung durch
akut verldngernde Ulna - Osteotomie, Plattenosteosynthese sowie gleich-
zeitiger verkiirzender Radiusosteotomie: Zur Zentrierung des Radiuskopfes
wurde der Kirschner-Draht transartikular in den Radius gebracht. dies sollte
heute unbedingt unterlassen werden, da es einerseits zum Bruch des Drahtes
im Gelenk oder zur sofortigen Reluxation kommen kann (s. @ Abb. 3, 10)

Abb. 3 < aTransartikulare,
transkutane Fixation des
Radiuskopfes nach offener
Reposition: nach Entfer-
nung sofortige Redislo-
kation; analoge Situation,
doch wurde hier die Fixa-
tion zwischen Radius und
Ulna vorgenommen; die
Kirschner-Drahtl6cher sind
nach der Entfernung und
Redislokation noch deut-
lich zu sehen (b [19])

ehemaligen Gelenks gebracht wer-
den, nur dann kann es in die korrekte
Achse kommen.

6. Entwicklung der Inkongruenz im
radiohumeralen Gelenk.

Einfluss des Patientenalters

Der Einfluss des Patientenalters wird kon-
trovers diskutiert. In der Literatur finden
sich sehr heterogene Gruppen, das Alter
variiert zwischen dem 2. und 16. Lebens-
jahr. Prinzipiell sollte jedoch jede {iberse-
hene Luxation (unabhingig vom Alter)
moglichst schnell behandelt werden, be-
vor sekundére Verdnderungen (wie oben
beschrieben) eingetreten sind.
Nakamura et al. [15] stellen in ihrer
Arbeit fest, dass Kinder >12 Jahren und
einer Luxationsdauer von >3 Jahren
schlechtere operative Resultate sowie er-
hohte Komplikationsraten zeigen. Sie
empfehlen hier auf jeden Fall eine offene



Einstellung mit Débridement des mog-
licherweise interponierten Gewebes im
proximalen Radioulnargelenk, um eine si-
chere Einstellung zu erzielen. Andere Au-
toren sind ebenfalls der Auffassung, dass
der Radiuskopf bei Kindern <12 Jahren
ein hohe Remodellierungsfahigkeit besitzt
und in diesem Alter eine Reposition erfol-
gen sollte [s, 16, 17]. Weitere Autoren [1, 3,
16] fithren bei mehrjahrigen Radiuskopf-
luxationen bis zum jungendlichen Al-
ter von 15 Jahren eine offene Einstellung
durch. Kim et al. [18] finden im Gegensatz
zu Nakamura et al. [15] keine signifikan-
te Korrelation zwischen Alter bzw. Luxa-
tionsdauer und Operationsergebnis.

Im Gegensatz zu diesen Literaturanga-
ben sind die Autoren der Ansicht, dass ge-
rade bei dlteren Kindern und langer zu-
riickliegender initialer Verletzung immer
ein geschlossenes Vorgehen gewahlt wer-
den sollte, da alle offenen Vorgehen zu
Narbenbildungen fithren und ein Remo-
deling nicht mehr erwartet werden kann.
Vielmehr liegt dem geschlossenen Vorge-
hen mit Ulnaverldngerung die Philoso-
phie zugrunde, dass man den Radiuskopf
moglichst vom Humerus wegbringen soll-
te, um eine freie Beweglichkeit zu bekom-
men - sehr oft stellt sich der Radius sehr
gut ein! Man konnte das Ganze als ,,radial
neck resection equivalent without resecti-
on" bezeichnen.

Operative Verfahren

Es werden verschiedene operative Ansétze
angegeben: von der offenen Radiuskopf-
einstellung mit Ringbandrekonstruktion
[10] tiber die offene Radiuskopfeinstellung
mit Débridement des Ellenbogengelenks
bis hin zu verschiedenen korrigierenden
Ulnaosteotomien mit unterschiedlichen
Osteosyntheseverfahren. Verkiirzende
bzw. rotierende Radius- oder Ulnaosteo-
tomien ohne Stabilisierung im Sinne eines
»floatings“ sind dagegen seltene Eingriffe
und werden hier nur der Vollstandigkeit
halber erwihnt (8 Abb. 2, 3).

Korrigierende Ulnaosteotomie

Die meisten Autoren sind sich dariiber
einig, dass der ossdren Fehlstellung der
konsolidierten Ulnafraktur eine zentra-
le Bedeutung zukommt und im Wesentli-

chen fiir die persistierende Radiuskopflu-
xation verantwortlich ist. Diese remodel-
liert sich meist im weiteren Verlauf der-
artig, dass die Fehlstellung als solche nicht
mehr erkennbar ist. Die Ulnafehlstellung
duflert sich meist nicht nur in der Sagit-
talebene, sondern auch als Varusfehlstel-
lung. Hinzu kommt noch eine relative
Verkiirzung gegeniiber dem Radius (da
der Radius nach proximal am Kapitulum
vorbeigewandert ist) und eine mogliche
Rotationsfehlstellung der Ulna.

© Eine sichere Reposition des
luxierten Radiuskopfes ist
nur iiber eine angulierende
Ulnaosteotomie moglich

In Kenntnis dieser Pathologie der Ulna
besteht grofle Einigkeit dariiber, dass eine
sichere Reposition des luxierten Radius-
kopfes nur iiber eine angulierende Ulna-
osteotomie (evtl. mit Verlingerung) mog-
lich ist [1, 16, 17, 19, 20].

Die Hauptschwierigkeit besteht nun
darin, dass zwar auf den Frakturbildern,
sofern sie zur Verfiigung stehen, die Frak-
turh6he erkennbar ist, jedoch nicht die
dreidimensionale Fehlstellung. Hat dann
noch eine Remodellierung stattgefunden,
so ist die Fehlstellung in jhrer Dreidimen-
sionalitdt und Verkiirzung nur bedingt
rechnerisch planbar. Weder radiologisch
noch Klinisch ldsst sich bei der veralteten
Monteggia-Lision der genaue Korrektur-
winkel vor der Operation feststellen.

Unabhingig der urspriinglichen Frak-
turlokalisation sollte die Ulnaosteotomie
maximal am distalen Ende des proxima-
len Ulnadrittels erfolgen. Nur so kann
geniigend Spannung iiber die Membra-
nea interossea auf den Radius ausgetibt
werden! Deshalb sind auch die entspre-
chenden Fixationsverfahren unabdingbar
(z. B. sind Tub-to-tube-Systeme besser ge-
eignet als Monotube-Systeme!).

Intraoperativ muss der Radiuskopf
nach der proximalen Ulnaosteotomie
durch eine graduelle Angulation und
Verldngerung der Osteotomie sicher ein-
gestellt werden. Diese komplexe korrigie-
rende, nicht vorhersagbare Einstellung
ldsst sich mit einer Plattenosteosynthese,
obwohl in der Literatur beschrieben [3,
16, 20, 21], nur sehr schwierig durchfiih-
ren (B Abb.4,5).

Durch die graduelle Einstellung mittels
frei beweglichem Tube-to-tube-Fixateur
ist die Suche nach der korrekten Einstel-
lung des Radiuskopfes iiber die Ulnaos-
teotomie deutlich einfacher, weniger inva-
siv und sicherer zu machen. Sehr oft kann
dabei beobachtet werden, dass sich der
Radiuskopf die beste Einstellung ,,selbst
sucht. Auf jeden Fall sollte vermieden
werden, durch zusatzlich eingebrachte, oft
transartikuldre Kirschner-Dréhte den Ra-
diuskopf ,,zwanghaft® zu halten. Es ist je-
doch damit zu rechnen, dass es nach Ent-
fernung der Transfixation zu einer Relu-
xation kommt.

Intraoperativ kann das Radiohumeral-
gelenk gelegentlich durch eine Miniarth-
rotomie offen oder noch besser geschlos-
sen unter BW-Kontrolle eingestellt wer-
den, dabei kann in allen Bewegungskom-
binationen die Stellung des Radiuskopfes
iiberpriift werden. Somit kann iiber den
Fixateur eine einzeitige Einstellung mog-
lich sein.

Sollte aufgrund der Langendiskre-
panz eine Verldngerung notwendig wer-
den, so kann {iber den Fixateur eine Kal-
lusdistraktion erfolgen (B Abb. 6,7, 8).
Ist diese MafSnahme notwendig, muss da-
rauf geachtet werden, dass der Radius fiir
die Verldngerungszeit und noch mindes-
tens 2 Wochen dariiber hinaus distal mit-
gefasst wird. Nur dies garantiert, dass sich
jeder Millimeter der Ulnaverldngerung
auch auf den Radius tibertrégt (besser da-
fiir geeignet sind Ringfixateursysteme!).

Auch iber eine zweizeitige Korrek-
tur mit einem Fixateur nach einer Kallus-
distraktion wird berichtet [19, 22]. Sobald
der Radiuskopf im Seitenbild das Capitu-
lum humeri nicht mehr tiberragt (giinstig
ist es, wenn der Radiuskopf mindestens
5 mm distal des Kapitulum liegt), wird die
Ulnaangulation mit dem Fixateur durch-
gefithrt und das Radiuskopf geschlossen
oder evtl. offen reponiert. Es lohnt sich
deshalb schon im Voraus einen Angula-
tor einzubauen, ansonsten muss zu dieser
Korrektur eine Kurznarkose oder zumin-
dest Sedation durchgefiihrt werden.

Unverstandlicherweise fiir die Au-
toren wird kontrovers diskutiert, ob bei
einer Kallusdistraktion {iber einen Fixa-
teur zum Ausgleich der Langendifferenz
zum Transport des Radiuskopfes nach
distal eine radioulnére Transfixation not-
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wendig ist. Dies ist, wie Slongo [19] emp-
fiehlt, schon rein aus anatomisch-biome-
chanischem Verstandnis eine unabding-
bare Mafinahme, da sonst wegen der Elas-
tizitat der Membran keine 1:1-Bewegung
des Radius erfolgt (unzéhlige Beispiele
belegen dies!) Deshalb verwendet Slon-
go [19] fiir die unproblematische Transfi-
xation immer den Ringfixateur, wahrend
Hasler et al. [1] und Exner [22] der Auffas-
sung sind, dass der Radiuskopf iiber eine
Ligamentotaxis der Membrana interossea
distalisiert werden kann [dies bedingt je-
doch aufgrund der Elastizitit eine ,,Uber-
distraktion (s. oben)].
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Ringbandrekonstruktion

Die Ringbandrekonstruktion wird du-
Berst kontrovers diskutiert. Einige Auto-
ren sind der Auffassung, dass bei der of-
fenen Reposition des Radiuskopfes eine
Ringbandrekonstruktion durchgefiihrt
werden sollte [6, 8, 12, 15, 18, 20, 23, 24].
Dabei wird meist eine Schlinge aus dem
zentralen Trizepssehnenspiegel [10], aus
den lateralen Anteilen des Sehnenspiegels
[% 25] oder aus der tiefen Unterarmfaszie
benutzt [16]. Kim et al. [3, 18] geben an,
dass das Ringband der Hauptstabilisator
fiir den Radiuskopf ist. Ziel dabei ist, den

Abb. 4 «Situation 6 Monate
nach iibersehener Monteg-
gia-Verletzung: Man er-
kennt die Luxation des Ra-
dius und verkalkte Anteile
des Lig. annulare, zudem
ist zu diesem Zeitpunkt der
Radiuskopf noch auf Hohe
des Gelenks, somit kann
noch eine Reposition akut
durch flektierende Ulnaos-
teotomie und hier zusatzli-
cher Lig.-annulare-Rekons-
truktion erfolgen (die Ver-
kalkung wurde entfernt)

Abb. 5 <« 11-jahriges Mad-
chen, vor 8 Monaten Sturz
auf Unterarm, libersehene
Monteggia-Verletzung, das
,Bowing” der Ulna ist noch
deutlich zu sehen (a): Im
Gegensatzzu @ Abb. 4
wird hier ein monolateraler
Fixateur verwendet. Wir be-
vorzugen diese Fixations-
art und Korrektur, da sie ein
freies Manipulieren der
Ulna und spontanes Ein-
stellen des Radiuskopfes
erlaubt. Hier ist ein offenes
Vorgehen nicht notwendig!
b Intraoperative Funktions-
kontrolle und Dokumenta-
tion [19]

Radiuskopf statisch und dynamisch zent-
riert zu halten.

In anderen Arbeiten wird bezweifelt,
dass eine Ringbandrekonstruktion iiber-
haupt notwendig ist [1, 12, 21, 22]. Die Auto-
ren sind der Auffassung, dass bei einem de-
formierten Radiuskopf eine Stabilisierung
durch das rekonstruierte Band nicht geleis-
tet werden kann. Die Rekonstruktion fiihrt
zu einer deutlichen Ausweitung der Opera-
tion mit postoperativer Ruhigstellung.

An Komplikationen werden neben
Bewegungseinschrankungen der Unter-
armumwendbewegung insbesondere die
Einschridnkung der Pronation, heteroto-



Abb. 6 » a-d 9-jahriger
Junge mit seit 4 Jahren be-
stehender veralteter Mon-
teggia-Lasion bei liberse-
hener Monteggia-Fraktur
im Alter von 5 Jahren:

b, c Anlage eines ,Taylor
Spatial Frame” (TSF) und
graduelle Korrektur tiber
Verlangerung und Angula-
tion mit dem TSF-Ringfixa-
teur; 6 Monate nach Entfer-
nung des Ringfixateurs
gute Zentrierung des
Radiuskopfes, geringgradig
eingeschrankte Unterarm-
umwendbewegung sowie
freie Ellenbogenbeweg-
lichkeit

pe Ossifikationen, radioulndre Synosto-
sen und Radiuskopfnekrosen angegeben
[7 18, 26, 27]. Von Autorenseite aus kon-
nen wir sagen, dass die Ringbandrekons-
truktion nur in sehr speziellen und selte-
nen Fillen sinnvoll sein kann.

Hinter dieser Ansicht steht die Be-
obachtung und Meinung, dass bei der
Luxation des Radiuskopfes das Ring-
band nicht zerrissen wird sondern ab-
reifdt, d. h. im Prinzip ist dieses intakt,
der Radiuskopf ist jedoch herausge-
schliipft! Dies wird deutlich sichtbar bei
noch nicht lange zuriickliegenden Luxa-
tionen - die Ringbandschlinge hat sich
noch nicht zusammengezogen und die
Offnung fiir den Radiuskopf ist deutlich
zu sehen. In diesen Fillen muss das Ring-
band wie ein ,Pneu” iiber den Radius-

kopf gestiilpt werden. Das Band legt sich
dann an die normale Stelle, muss nicht
fixiert werden und kann wieder anwach-

sen. Bei ldnger zuriickliegenden Fillen
hingegen ist das Band geschrumpft, die
Offnung ist kaum mehr zu sehen und
muss gesucht werden. Ist diese gefun-
den, so kann mit einem stupfen Instru-
ment die Offnung resp. das Band aus-
geweitet und tiber den Radiuskopf bzw.
iiber den Radiushals gestiilpt werden. In
der Regel eriibrigt sich eine zuséatzliche
Fixation. Um dies einerseits zu erkennen
und andererseits auch ausniitzen zu kon-
nen bedarf es einer sorgfiltigen Arthro-
tomie und Praparation - fithrt man diese
im herkémmlichen Sinne durch, so zer-
schneidet bzw. zerstort man diese wichti-
gen Strukturen. Die Arthrotomie hat von

weit proximal auf Hohe des Kapitulums
zu erfolgen, damit man von proximal
ins Gelenk schauen kann. Nur so sind
die interponierten Ringbandstrukturen
und auch die noch vorhandene ehema-
lige Offnung zu sehen.

Tempordre Transfixation
des radiokapituldren Gelenks

Das Verfahren wurde in der Vergangen-
heit als unterstiitzende Mafinahme bei
der Ringbandrekonstruktion von ver-
schiedenen Autoren vorgeschlagen [7, 11,
24, 25].

Auf eine transartikuldre radiokapi-
tuldre Fixation sollte jedoch unter al-
len Umstidnden verzichtet werden: einer-
seits kommt es wegen den Bewegun-
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gen im Gelenk trotz Gipsruhigstellung
meist zu einem intraartikuldren Draht-
bruch (B8 Abb.9, 10), andererseits soll-
te die Einstellung so locker sein, dass der
Kopf spontan eingestellt bleibt und nicht
zwanghaft gehalten werden muss! In aller
Regel kommt es meist nach Entfernung
der Fixation zur sofortigen Redislokation
(B Abb. 3). Ursache einer ungeniigenden
Einstellung des Radiuskopfes unter Druck
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ist meist eine ungeniigende Verldngerung
und Angulation der Ulna (hiufig zu se-
hen bei Verwendung eines unilateralen
Fixateurs ohne Mitfassen des Radius dis-
tal, @ Abb.9).

Die meisten Autoren - insbesondere
der neueren Arbeiten - fithren die Trans-
fixation nicht durch bzw. lehnen diese ab
[1,19, 20, 21, 22, 23]. Dariiber hinaus treten
Infekte oder wie oben beschrieben Briiche

Abb. 7 € 10-jahriges Mad-
chen mit Gibersehener
Monteggia-Verletzung
waéhrend 3 Jahren (oben):
Behandlung mittels kon-
ventionellem Ringfixateur
ohne offene Reposition
(Mitte). Es ist darauf zu
achten, dass der Radius
distal immer mit gefasst
wird, dies gilt auch beim
TSF. Die Angulation kann
liber Gelenke erreicht wer-
den. Um die Tragedauer
des Fixateurs zu verringern
wird der Fixateur externe
nach erreichter Verlange-
rung durch einen Fixateur
interne ersetzt (unten, LCP-
Platte)

des Kirschner-Drahtes auf (8 Abb. 5).
Das Entfernen dieser Drihte bedeutet
einen hohen operativen Aufwand.

Offene Reposition
des Radiuskopfes

Die Arthrotomie mit offener Einstellung
des Radiuskopfes wird unterschiedlich
gehandhabt. Die meisten Autoren fiih-



Abb. 8 » Patientin

von @ Abb. 7 mit einem
Ringfixateur, konventionell
oder TSF werden von den
Kindern sehr gut toleriert

Abb. 9 » Typisches Beispiel eines fehlgeschla-
genen Repositionsversuchs mittels beschriebener
Fixateur-externe-Technik: 2 Hauptgriinde sind
dafiir verantwortlich: a falscher Ort der
Osteotomie, b der Radius ist nicht mitgefasst

und folgt der Verlangerung nicht! [19]

ren dies standardmafSig im Rahmen des
Débridements des radioulnaren und ra-
diohumeralen Gelenks durch. Bei an-
deren erfolgt dies bei der Ringbandre-
konstruktion [1, 5, 8, 12, 15, 16, 18, 20, 21,
23]. Prinzipiell sollte diese nach Ansicht
der Autoren (wenn moglich) unterlas-
sen werden bzw. geméafd der in Abschn.
»Ringbandrekonstruktion® beschriebe-
nen Technik vorgegangen werden.

Behandlungsstrategie

Ziel ist die optimale Wiederherstellung
der funktionellen und anatomischen Ver-
hiltnisse des Ellenbogengelenks. Das Be-
handlungsziel ist stark abhingig vom Al-
ter der Luxation und den Verdnderungen
am Ellenbogengelenk [1, 3, 7, 16, 19, 28].
Es lassen sich 3 zeitliche Stadien (Typ I-
III) einteilen.

Typ I: Behandlung von kurzzeitigen
Radiuskopfluxationen von

<4 Monaten Dauer

Die Beseitigung der Fehlstellung der
Ulna hat oberste Prioritit. Dies ist nur
durch eine flektierende Ulnaosteotomie
moglich (B Abb. 4, 5). Kommt es nicht
zu einer sicheren Reposition des Ra-
diuskopfes, kann zu diesem Zeitpunkt
eine Arthrotomie iiber einen dorsola-
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Abb. 10 A Veraltete Monteggia-Lésion nach
offener Reposition und radiohumeraler Trans-
fixation: Bruch des Drahtes trotz Oberarmruhig-
stellung

teralen Zugang noch durchaus sinnvoll
sein.

Es wird tiberpriift, ob z. B. das Lig. an-
nulare interponiert ist. Dieses wird nicht
durchtrennt, sondern vorsichtig, wie be-
reits beschrieben, iitber den Radiuskopf
gezogen. In seltenen Fillen kann eine ex-
traartikulare Lage des Radiuskopfes vor-
liegen, die knopflochartig den Wiederein-
tritt des Radiuskopfes in das Gelenk ver-
hindert.

Visuell wird tiberpriift, dass der Ra-
diuskopf in der Funktionspriifung mit
dem Capitulum humeri artikuliert und
stabil reponiert bleibt. Ansonsten muss
tiberlegt werden, welche weiteren Maf3-
nahmen die Reposition verhindern. Auf
eine zwanghafte Fixation muss verzichtet
werden (s. oben).

== Der korrekten und suffizienten
Stabilisierung der Ulnaosteotomie
muss gro3te Beachtung
geschenkt werden.

Obwohl die frische Monteggia-Verlet-
zung heute anerkannter Weise fast aus-
schliefllich mittels elastischer Mark-
raumschienung optimal und minimal-
invasiv versorgt werden kann, ist darauf
zu achten, dass eine starke Vorbiegung
der Schiene sehr wichtig ist, damit sie
den deformierenden Kriften entgegen
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wirken kann (B8 Abb. 11). Die Autoren
mochten jedoch die von Hui et al. [23]
und Inoue u. Shionoya [6] vorgeschlage-
ne Fixierung einer korrigierenden Ulna-
osteotomie mittels der ESIN-Methode
eher als problematisch und nicht unbe-
dingt empfehlenswert beurteilen. Diese
Beurteilung basiert auf der Erfahrung,
dass bei suboptimaler Platzierung des
elastischen Nagels dieser sich der ehe-
maligen Deformierung anpasst und es
zu einer Reluxation kommen kann. Zu-
dem muss die Ulna meist nicht nur be-
gradigt, sondern flektiert werden. Im
Weiteren spricht die Erfahrung dafiir,
dass selbst im Kindesalter Ulnaosteoto-
mien zu Pseudoarthrosen fithren kon-
nen, gegen die Verwendung eines nicht
stabilen Implantats, wie es die elastische
Schienung darstellt.

Die osteosynthetische Stabilisierung
mittels Platte ist eine bewéhrte, sichere
Osteosynthese [16, 18, 20, 21]. Den Nach-
teil der Plattenosteosynthese sehen wir je-
doch in dem Umstand, dass die Ulna defi-
nitiv fixiert wird und somit eine Zwangs-
haltung vorgibt. Falls der Radiuskopf in
der durch die Platte gehaltenen Stellung
nicht optimal steht, muss die Korrektur
erneuert bzw. die Platte neu angepasst
werden. Diese Nachteile konnen durch
die Verwendung eines modularen Tube-
to-tube-Fixateurs (Monotube-Systeme
sind weniger geeignet) umgangen wer-
den. Ziel der Verwendung eines modula-
ren Fixateurs ist es, durch Bewegung der
beiden Ulnafragmente den Radiuskopf
sich selbst zwangsfrei einstellen zu lassen.
Zudem sind auch noch Justierungen mog-
lich ([1, 19, 22], @ Abb.5).

Altere Literaturstellen beschreiben,
dass eine Ulnaosteotomie nicht notwen-
dig ist und empfehlen eine alleinige Ring-
bandrekonstruktion [7 10, 27]. Wie bereits
erwihnt, sehen die Autoren darin gewis-
se, nicht unerhebliche Probleme und be-
fiirworten, die Osteotomie der Ulna in je-
dem Falle durchzufiihren.

Typ II: Behandlung von
Radiuskopfluxationen, welche

liber 4-12 Monate bestanden
haben (Intermediartyp)

Beim Typ II handelt es sich um eine chro-
nische Luxation mit bereits moglichen
Veranderungen am Radiuskopf wie einer

relativen Uberlinge von >5 mm einerseits
(es handelt sich um eine relative Verlan-
gerung, da der Radiuskopf am Kapitulum
vorbei gleitet!) und verdndertem proxi-
malem Radioulnargelenk mit Verlust der
ulnaren konkaven Gelenkfldche anderer-
seits.

Der Hauptgrund, weshalb es zu einer
iiber so lange Zeit iibersehenen Luxa-
tionsstellung kommen kann ist der Um-
stand, dass erfahrungsgemaf die verblie-
bene Fehlstellung der Ulna iibersehen bzw.
falsch eingeschétzt wurde! Die Einschét-
zung wird dadurch erschwert, dass die ur-
spriingliche, deutlich sichtbare Fraktur-
fehlstellung sich weitgehend bis partiell,
wenn nicht ganz, modelliert hat. Uber eine
erfolgreiche osteosynthetische Versor-
gung der Korrekturosteotomie (s. oben)
wird auch hier berichtet [12, 16, 18, 20, 21].
Da die exakt benétigte Lange und Angu-
lation schwerer abzuschétzen ist, gestaltet
sich auch das Modellieren der Platte auf-
wendiger. Bei einer dabei akuten Verlan-
gerung (maximal 1,0-1,5 cm) ist auch mit
Heilungsproblemen zu rechnen, falls die
entstandene Liicke nicht mittels ,,trikorti-
kalem"“ Beckenspan aufgefiillt wird.

Diese Schwierigkeiten und Nachtei-
le konnen durch Verwendung eines Fixa-
teur externe umgangen werden, der durch
seine graduelle Einstellung auf der Suche
nach dem benétigten Korrekturausmaf3
der Ulnaosteotomie deutlich mehr Mog-
lichkeiten und Freiheit erlaubt! Bei einem
Uberragen des Radiuskopfes iiber das Ka-
pitulum um >5-8 mm Léngendifferenz ist
eine Verlangerung der Ulna unbedingt an-
zustreben — diese kann evtl. akut (mit Ein-
setzen eines trikortikalen Beckenspans,
s. oben) oder besser mittels Kallusdistrak-
tion durchgefiihrt werden [3, 19, 22].

Fiir die Verlangerung werden mono-
laterale Fixateure oder der Ringfixateur
eingesetzt. Dabei muss unbedingt gefor-
dert werden, dass distal der Radius mit-
gefasst wird, um eine 1:1-Distalisation
des Radius zu erzielen. Dies ldsst sich mit
Ringsystemen deutlich einfacher und si-
cherer durchfiithren. Generell muss ge-
sagt werden, dass man sich hier besser sol-
cher Ringsysteme bedient - sei es mittels
konventionellen Ringen und Gelenken
zwecks Angulation oder mittels eines sog.
Hexapod-Systems oder durch konventio-
nelle Ringsysteme (8 Abb.7, 8).



Abb. 11 » Typische Mon-
teggia-Verletzung behan-
delt mittels geschlossener

Reposition und endome-
dulldrer Schienung (ESIN)

Kommt es durch die korrigierende
Manipulation (Angulation, Verlingerung,
Korrektur des Varus oder Valgus und evtl.
Rotation) tiber die Ulnaosteotomie nicht
zur Einstellung des Radiuskopfes, sollte
primér der Radius soweit distal gezogen
werden, dass er sich distal des ehemaligen
Radioulnargelenks einstellen kann, um
nicht mehr mit dem Kapitulum in Kon-
flikt (Impingment) zu geraten! Ist das Ali-
gnement des Radius trotz dieser suffizien-
ten Mafinahmen ungeniigend, kann sehr
zuriickhaltend doch die Arthrotomie dis-
kutiert bzw. in Erwdgung gezogen wer-
den. In diesem Fall ist ein Weichteilinter-
ponat im Sinne von Kapselvernarbungen
zu entfernen. Das Lig. annulare hingegen
sollte, wie schon mehrmals erwihnt, nicht
durchtrennt, sondern vorsichtig iiber den
Radiuskopf gestiilpt werden.

Sollte trotz eines Débridements bei
rupturiertem Ringband eine sichere Ein-
stellung des Radiuskopfes nicht mog-
lich sein, so stellt die Rekonstruktion des
Ringbandes eine weitere Option dar [16,
18, 19, 20, 23]. Die Retention des Radius-
kopfes iiber eine radiokapitulédre Transfi-
xation mit einem Kirschner-Draht ist un-
bedingt zu vermeiden bzw. zu unterlassen
(s. oben)!

Die Radiuskopfresektion zeigt funktio-
nell schlechtere Ergebnisse als die Rekonst-
ruktion [13, 14], daher sollte diese Mafinah-
me in den Hintergrund treten und nur als
»salvage procedure” durchgefiihrt werden.

Typ lll: Behandlung von
chronischen Radiuskopfluxationen
von >12 Monaten Dauer

Bei einer Luxationsdauer von >12 Mona-
ten sind die Verdnderungen an Radius-
kopf und proximalem Radioulnargelenk
sowie proximalem Radiohumeralgelenk
noch ausgeprégter. Dies macht eine ,,ana-
tomische® Einstellung des Radiuskopfes
praktisch unméglich. So bestitigt auch
die Arbeit von Kim et al. [3], dass die ge-
nannten Umbauvorgidnge am Ellenbo-
gengelenk schwerwiegender sind, je ldn-
ger die Radiuskopfluxation besteht.

Seel u. Peterson [8] und die Autoren
sind der Auffassung, dass weniger das Al-
ter des Patienten und die Dislokations-
dauer per se eine Rolle fiir die chirurgi-
sche Intervention spielen, sondern viel-
mehr die konkave proximale Radiuskopf-
gelenkflache und der Verlust der Konka-
vitat des ulnaren Anteils des proximalen
radioulniren Gelenks.

Aufgrund der Langzeitluxation mit
den genannten Veranderungen stellt die-
ser Typ eine besondere Herausforderung
dar. Es gilt eingehend zu priifen, was die
Vorteile fiir den Patienten sind - auf je-
den Fall darf eine unsachgemifle oder
inaddquate Operation die Situation fiir
den Patienten nicht verschlechtern! Ei-
nige Autoren sind der Auffassung, dass
es nur die Dislokation (d. h. das Imping-
ment und Hinging zwischen dem dista-
le Humerus und dem nach proximal ge-

wanderten Radiuskopfes) zu beseitigen
gilt [19, 29, 30]. Dabei muss der Radius-
kopf geniigend weit nach distal transpor-
tiert werden, um eine Situation zu kreie-
ren, die einer Radiuskopfresektion dhnelt,
jedoch ohne deren Nachteile in Kauf neh-
men zu miissen. Eine sekundire offene
Einstellung wird von diesen Autoren nicht
empfohlen, da dies iiberhaupt keinen Sinn
mehr macht. Beim Typ III gelten hin-
sichtlich der osteosynthetischen Versor-
gung bzw. der Reposition des Radiuskop-
fes iber den Fixateur dieselben Uberle-
gungen wie beim Typ II. Technisch emp-
fehlen die Autoren diese Einstellung bzw.
Distalisation des Radius iiber eine Ulna-
verlangerung vorzunehmen. Obwohl die-
ses Verfahren auch immer wieder mit sog.
monolateralen Fixateuren erfolgt (mit oft
duflerst unbefriedigenden Situationen),
sollte zu diesem Zeitpunkt die Korrektur
nur mit einem Ringsystem erfolgen. Nur
diese Systeme erlauben eine schmerzfreie,
auch nachtréglich in allen Ebenen durch-
zufuihrende Korrektur (8 Abb. 11)!

Andere Autoren versuchen zunichst,
den Radiuskopf indirekt iiber eine korri-
gierende Ulnaosteotomie mit einem Fi-
xateur oder einer Platte einzustellen. Bei
Versagen wird eine offene Einstellung des
Radiuskopfes versucht bzw. gleich durch-
gefiihrt [1, 15, 22].

Durch das ausgeprigtere Ausmaf3 der
Deformitit und die Langendiskrepanz
zwischen Radius und Ulna scheint der Fi-
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xateur hier das sicherere und flexiblere
System zu sein, um auf die komplexe Si-
tuation zu reagieren. Der Ringfixateur er-
laubt im Vergleich zum monolateralen Fi-
xateur eine hohe Stabilitit [19], wobei mit
Letzterem ebenfalls gute Ergebnisse erzielt
werden konnen ([1, 22], 8 Abb. 5). Nach
erfolgreicher Reposition des Radiuskopfes
darf es zundchst nicht verwundern, wenn
eine Zeit lang die Beweglichkeit im Ellen-
bogen sowie auch die Unterarmumwend-
bewegung eingeschrankt ist [8, 16, 18, 19].

VorsichtsmafBnahmen

Da beim Typ II wie III iiber eine betrachtli-
che Zeitspanne bis hin zu Jahren eine relati-
ve Langenungleichheit zwischen Ulna und
Radius bestanden hat, ist mit erheblichen
Auswirkungen auch auf das Handgelenk
zu rechnen. Wird isoliert die Ulna verldn-
gert, kommt es zu einem sehr stérenden bis
schmerzhaften Ulnavorschub am Handge-
lenk. Wir haben eine erheblich Anzahl der-
artiger Fille zur Behandlung bekommen.
In diesen Fillen ist dann nur noch die dis-
tale Ulnaverkiirzungsosteotomie ange-
zeigt, was paradox und den Eltern nur
schwer verstandlich zu machen ist! Wenn
bei Verwendung eines monolateralen Fixa-
teurs {iber eine lingere Zeitspanne (min-
destens bis zur Konsolidierung der Verlan-
gerung) distal eine Blockierung zwischen
Ulna und Radius erfolgt, kann diese Situ-
ation definitiv umgangen und vermieden
werden. Dies ist mit einem Ringsystem viel
einfacher und unproblematischer zu l6sen,
da auf dem distalen Ring Ulna und Ra-
dius voneinander unabhéngig fixiert wer-
den koénnen (B Abb. 6,7). Zudem werden
Ringsysteme von Kindern sehr gut akzep-
tiert (B8 Abb. 8).

Fazit fiir die Praxis

== Die Behandlungsergebnisse der ver-
alteten Monteggia-Frakturen haben
sich gebessert, dies liegt v. a. daran,
dass heute ein grof3eres Verstandnis
der gesamten Pathologie am Ellen-
bogen vorliegt.

== Es bedarf eines guten Behandlungs-
konzepts, um die komplexen Fehlstel-
lungen zu korrigieren und die viel-
faltigen Probleme adaquat l6sen zu
konnen.
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== Bei der Indikation zur Korrektur gilt es
abzuschatzen, inwieweit diese sinn-
voll ist.

== Verdanderungen am Radioulnar- und
Radiohumeralgelenk und am Radius-
kopf sowie die Luxationsdauer haben
entscheidenden Einfluss auf das Out-
come der Korrektur.

== Nicht jede Radiuskopfluxation muss
zwingend reponiert werden, gele-
gentlich kann der sich einstellende
Spontanzustand funktionell und von
Seiten der Beschwerden besser sein
als ein frustraner Korrekturversuch
mit nicht selten einer Verschlechte-
rung der Situation!

== Oberstes Ziel ist aber die Verhinde-
rung dieser veralteten Ladsionen, da
die erkannte und adédquat versorgte
Monteggia-Ldsion eine sehr gute
Prognose hat.
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