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Zusammenfassung

Einleitung: Die Condylus humeri ist die zweithaufigste ellenbogennahe Fraktur im
Wachstumsalter. Wahrend undislozierte Frakturen konservativ behandelt werden
konnen, mussen Frakturen mit mehr als 2 mm Fragment-Dislokation primar
reponiert und fixiert werden. Um maogliche sekundare Dislokationen frihzeitig zu
erkennen und den damit notwendigen Verfahrungswechsel zu indizieren, ist ein
gipsfreies Rontgen 4-7 Tage nach Behandlungsbeginn empfohlen. Ziel dieser
Studie war es, die Epidemiologie und Verteilung von Condylus humeri Frakturen
im Wachstumsalter zu untersuchen und mogliche Risikofaktoren flr eine

sekundare Dislokation zu erfassen.

Methode: Retrospektiv wurden die Rontgenbilder und Krankengeschichten aller
Patient/innen, die mit einer Fraktur des humeralen Condylus zwischen 2004 und
2013 an der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie der Medizinischen
Universitat Graz behandelt wurden, ausgewertet. Alle Frakturen wurden nach
Milch und nach Song klassifiziert. Neben Unfallmechanismus und Unfallort wurden

auch epidemiologische Daten erfasst.

Resultate: 131 Patient/innen wurden in die Studie inkludiert (m=80, w=51, Alter: &
7,6 a, 3,9-16,2 a). Wahrend 116 Patient/innen (89%) eine Condylus radialis
Fraktur aufwiesen, erlitten 15 Patient/innen (11%) eine Condylus ulnaris Fraktur.
Am haufigsten zogen sich die Patient/innen die Fraktur im Freien zu (n=75, 57%).
31 Kinder (23%) erlitten den Unfall im hauslichen Bereich, n=4 (3%) im
Kindergarten/Schule und n=6 (5%) in der Sportstatte. Bei 15 Patient/innen (12%)
konnte der Unfallort nicht erhoben werden. 72 der Frakturen (55%) wurden
operativ und 59 der Frakturen (45%) konservativ behandelt. Im Rahmen der
konservativen Behandlung kam es bei 14 Frakturen (24%) zu einer sekundaren
Dislokation. Hierbei handelte es sich ausschliellich um Condylus radialis
Frakturen (Milch Typ | n=4, Milch Typ Il n=10; Song Type Il n=8, Song Typ n=6).
Das Alter der Patient/innen mit sekundarer Dislokation betrug im Mittel 6,2 a (1,4-
14,9 a).

iil



Schlussfolgerung: Da die sekundare Dislokation der Condylus radialis Frakturen
in einem Viertel der Falle eintritt, ist das kurzfristige gipsfreie Rontgen indiziert.

Gerade Milch Typ Il und Song Typ Il und Ill neigen zu sekundarer Dislokation.
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Abstract

Introduction: Fractures of the humeral condyles represent the second most
common type of elbow-joint fractures during growth. Non displaced fractures can
be treated conservatively. Displaced fractures (<2mm) require open reduction and
internal fixation. Secondary displacement of humeral condylar fractures is regularly
seen. Therefore an X-ray without cast is recommended after 4-7 days. The aim of
the present study was to describe the epidemiology of secondary displacement of
humeral condyle fractures in the growing skeleton and to assess possible risk

factors of these fractures.

Methods: All radiographs taken between 2004 and 2013 from patients with
humeral condyle fractures treated at the Department of Paediatric and Adolescent
Surgery of the Medical University of Graz were evaluated retrospectively. All
fractures were categorized according to the classification of Milch and the
classification of Song. Furthermore, the location and mechanism of accident as

well as the epidemiology were analyzed.

Results: 131 patients were in this study included (m=80, w=51, age: @ 7.6 a, 3.9-
16.2 a). While 116 children (89%) sustained a radial condyle fracture, only 15
children (11%) presented with an ulnar condyle fracture. The most common
location of accident was outside (n=75, 57%). 31 patients (21%) were injured
inside the home, n=4(3%) in kindergarten or at school while n=6 (5%) were injured
on a sports ground. In 15 cases (12%) the place of accident could not be retrieved.
72 fractures (55%) were treated operatively and 59 fractures (45%) were initially
treated conservatively. In 14 of the conservatively treated fractures (24%)
secondary displacement ocurred. Only radial condyle fractures were affected
(Milch Type | n=4, Milch Type Il n=10; Song Type Il n=8, Song Typ n=6). The

mean age of the patients with a secondary displacement was 6.2a (1.4 — 14.9a).

Conclusion: Secondary displacement of radial condyle fractures occurs in one
quarter of the cases. Therefore an X-ray without cast is recommended after 4-7

days. Especially Milch Type 2 and Song Type 2 tend to dislocate.
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1. Einleitung

Um Frakturen und Pathologien am Ellenbogengelenk erfassen zu kdnnen, sind
das Wissen um die Entwicklung des Ellenbogengelenkes und die Kenntnis der

Anatomie unabdingbar.

1.1. Anatomie des Ellenbogen

Das Ellenbogengelenk besteht aus Humerus, Ulna und Radius, die von einer
gemeinsamen Gelenkskapsel umhdullt sind. Die Articulatio cubiti (Abbildung 1) ist

ein zusammengesetztes Gelenk (Articulatio composita), an dem drei Knochen

beteiligt sind (1, 2).

Die Articulatio composita wird gebildet aus (1):

Articulatio humeroradialis
Articulatio humeroulnaris

Articulatio radioulnaris proximalis

Capsula articularis (Schnittrand)

Fossa coronoidea

- ——— Epicondylus medialis

Trochlea humeri

Lig. collaterale radiale Lig collaterale ulnare

Caput radii ~ Processus coronoideus

Lig. anulare radii Capsula articularis

Recessus sacciformis

Tendo m. bicipitis brachii Tuberositas ulnae

Chorda obliqua

Membrana interossea antebrachii

Abbildung 1: Articulatio cubiti (3)



1.1.1. Die Gelenk-bildenden Knochen der Articulatio cubiti

1.1.1.1. Distaler Humerus

Der Humerus ist ein Rohrenknochen und weist eine zylindrische Form auf. Nach
distal erhalt der Humerus einen dreieckigen Querschnitt, nachdem der Margo
medialis und lateralis in die Crista supracondylaris medialis/lateralis Ubergehen.
Am lateralen und medialen Auslaufer der Cristae liegen der Epicondylus medialis
und lateralis. Hier setzen verschiedene Streck- und Beugemuskeln des Unterarms
an (3).

An der Ruckseite des Epicondylus medialis befindet sich der Sulcus n. ulnaris, in
dem der N. ulnaris verlauft. Am distalen Humerus befinden sich die
Humeruscondylen.

Trochlea humeri und Capitulum humeri bilden den Condylus humeri und dienen
der gelenkigen Verbindung mit dem Unterarm. Die Trochlea humeri hat dabei
Kontakt zur Ulna und das Capitulum humeri zum Radius (1, 3).

Die Articulatio humero-ulnaris entspricht einem Scharniergelenk wohingegen die
Articulatio humero-radialis einem Kugelgelenk entspricht. Die Beweglichkeit der
Articulatio humero-radialis als Kugelgelenk ist jedoch nicht in allen Ebenen frei
maoglich, da der Radius Uber das Ligamentum anulare mit der Ulna verbunden ist.
Proximal der Trochlea humeri liegt die Fossa coronoidea und Uber dem Capitulum
humeri die Fossa radialis. Beide werden bendtigt, um die Gelenkfortsatze des
Radius und der Ulna wahrend einer Flexionsstellung (Beugung) im Gelenk
aufzunehmen (4).

An der Dorsalseite des distalen Humerus befindet sich die Fossa olecrani - sie

nimmt das Olecranon bei Flexion des Ellenbogengelenkes auf (3).

1.1.1.2. Proximaler Radius

Der proximale Radius geht vom Caput radii Uber das Collum radii in das Corpus
radii Uber.

Das Caput radii hat kranial eine flache Fovea articularis, die in die Circumferentia
articularis Ubergeht. Die Fovea articularis ist eine tellerformige Gelenkpfanne, die

mit dem Capitulum humeri artikuliert.



Am Corpus radii befindet sich die Tuberositas radii, die als Ansatzpunkt fir den M.

biceps brachii fungiert (3).

1.1.1.3. Proximale Ulna

Das proximale Ende der Ulna wird vom Olecranon und der Incisura trochlearis
gebildet. Durch diese Strukturen wird die Trochlea humeri umfasst. Ventral der
Incisura trochlearis befindet sich der Processus coronoideus, der die Incisura
trochlearis hier abgrenzt. Dorsal bildet das Olecranon den Abschluss (2, 3).

Eine kleine Incisura radialis, lateral des Processus coronoideus liegend, nimmt
den Radiuskopf auf, hier rotiert die Circumferentia articularis radii um die Ulna.
Nach distal weist die Ulna drei Flachen (Facies posterior, medialis, anterior) und
drei Kanten (Margo interosseus, posterior, anterior) auf. Im Vergleich zum Radius
ist die Ulna distal schlanker und reicht weiter nach proximal. Wahrend einer

Supination/Pronation ist die Ulna fixiert und der Radius bewegt sich um sie (3).

1.1.1.4. Gelenkskapsel

Alle drei Gelenkskorper der Articulatio cubiti werden von einer gemeinsamen
Gelenkskapsel umfasst. Die schlaffe Kapsel reicht mit dem Recessus sacciformis
inferior bis auf den Schaft der Ulna hinauf. Die Aussackung erlaubt dem Radius
seine Drehbewegung. Als Schutz vor Einklemmung wahrend einer Bewegung
dienen bestimmte kapselspannende Muskel. Dazu zahlen vor allem der M. triceps
brachii und der M. brachialis (1).

Die Epikondylen des Humerus werden von der Gelenkskapsel ausgespart, die
Fossa olecrani, die Fossa coronoidea die Fossa radialis hingegen werden von der
Kapsel umhillt. An der Ulna folgt die Kapsel der Incisura trochlearis und dem

Olecranon, sowie dem Processus coronoideus (1).



1.1.2. Muskeln

Die Oberarmmuskeln sind in zwei Logen unterteilt. Dadurch ergeben sich eine
dorsale und eine ventrale Muskelgruppe. Die Muskelgruppen werden durch die

Septa intermuscularia voneinander getrennt (1, 4).

1.1.2.1. Ventrale Muskelgruppe

Zu dieser Gruppe der Oberarmmuskulatur zahlen:
1. M. biceps brachii
2. M. coracobrachialis
3. M. brachialis

M. bicpes brachii: Dieser Muskel besitzt ein Caput longum und ein Caput breve.
Das Caput longum hat seinen Ursprung am Tuberculum supraglenoidale und das
Caput breve am Processus coracoideus. Weiter distal, etwa in Hohe des Ansatzes
des Musculus deltoideus, vereinigen sich die beiden Muskelbauche zum Musculus
biceps brachii. Der Musculus biceps brachii setzt mit einer kraftigen Sehne an der
Tuberositas radii an, mit einer flachenhaften Sehne, der Aponeurosis m. bicipitis
brachii, geht er in die Unterarmfaszie ein.

Die Bursa bicipitoradialis liegt zwischen Knochen und Bicepssehne auf Hohe der
Tuberositas radii. Wahrend einer Pronation rollt sich die Bicepssehne um den
Radius, bei einer Supination rollt sie sich wieder aus.

Wird der Ellbogen gebeugt, hebt sich die Bicepssehne ventral von der queren
Ellbogenachse ab und bietet so mehr Platz fur die Kontraktion des Musculus
brachialis.

FUr das Ellbogengelenk spielt der Musculus brachialis eine wichtige Rolle als
starkster Supinator. Zusatzlich tragt er noch zur Spannung der Unterarmfaszie bei
und er beugt den Ellbogen (3).

M. coracobrachialis: Er hat seinen Ursprung an der Spitze des Processus
coracoideus. Sein Ansatz befindet sich distal der Crista tuberculi minoris in der
Mitte des Humerus. Der M. coracobrachialis ist ein wichtiger Leitmuskel fur das
Gefalnervenbundel des Oberarms (3). Dieser Muskel ist beteiligt an der
Innenrotation, Anteversion und Adduktion des Schultergelenkes (5).



M. brachialis: Der Ursprung dieses Muskels befindet sich am distalen Humerus,
an dessen Vorderflache und teilweise auch an den Septa intermuscularia. Die
Ansatzstelle bilden die Tuberositas ulnae und die Gelenkskapsel. Der M.
brachialis ist sowohl bei der Supination als auch bei der Pronation der wichtigste

Beuger im Ellbogengelenk (1, 4).

1.1.2.2. Dorsale Muskelgruppe

Zur dorsalen Muskelgruppe werden der M. triceps brachii und M. anconeus

gezahlt.

M. triceps brachii: Der Musculus triceps brachii wird in drei Kopfe aufgeteilt, ein
Caput longum, ein Caput mediale und ein Caput laterale.

Das Caput longum verlauft vom Tuberculum infraglenoidale scapulae, vor dem M.
teres minor und hinter dem M. teres major. Das Caput longum trennt die
Achsellicke in einen medialen und einen lateralen Anteil. An der dorsalen Flache
des Humerus, am Septum intermusculare mediale und distal vom Sulcus n.
radialis befindet sich der Ursprung des Caput mediale. Das Caput laterale
entspringt lateral und proximal vom Sulcus n. radialis und der dorsalen Flache des
Humerus. Ein weiterer Teil hat seinen Ursprung unterhalb des Tuberculum majus
und verlauft sich im Septum intermusculare laterale (1, 4).

Alle drei Muskelbduche verlaufen in einer gemeinsamen Sehne zu ihrem
Ansatzpunkt, dem Olecranon ulnae und strahlen in die Hinterwand der
Gelenkskapsel ein. Der Musculus triceps brachii streckt als eingelenkiger Muskel
das Ellbogengelenk (1).

M. anconaeus: Der Musculus anconaeus findet seinen Ursprung an der dorsalen
Flache des Epicondylus lateralis und am Lig. collaterale radiale. Der Ansatz des
Muskels befindet sich an der Dorsalseite der Ulna in deren proximalem Viertel.
Der M. anconaeus ist ebenfalls an der Streckung des Ellbogens beteiligt und er

spannt zusatzlich die Gelenkskapsel (1).



1.1.2.3. Radiale und ulnare Muskelgruppen des Unterarms

Wichtige Muskeln fur die Beugung im Ellbogengelenk sind die am Oberarm
entspringenden Muskeln des Unterarms. Hierzu gehoéren eine radiale Gruppe und

eine ulnare Gruppe (3).

Radiale Gruppe:
1. M. brachioradialis
2. M. extensor carpi radialis longus

3. M. extensor carpi radialis brevis

M. brachioradialis: Als Ursprung dienen ihm die Crista supracondylaris lateralis
humeri und das Septum intermusculare laterale. Sein Ansatz befindet sich an der
radialen Flache des Processus styloideus radii. Er fuhrt den Unterarm in
Mittelstellung zwischen Pronation und Supination, wobei er in dieser Position bei
der Beugung beteiligt ist (1).

M. extensor carpi radialis longus: Die Crista supracondylaris lateralis humeri,
das Septum intermusculare laterale und der Epicondylus lateralis bilden den
Ursprung des Muskels. Der Ansatzpunkt findet sich an der Basis des Os
metacarpale Il (1).

M. extensor carpi radialis brevis: Als Ursprungsort dienen ihm der Epicondylus
lateralis humeri, das Lig. collaterale laterale und das Lig. anulare radii. Der Ansatz

wird von der Basis des Os metacarpale Ill gebildet (1).

Ulnare Gruppe:
1. M. pronator teres
2. M. palmaris longus

3. M. flexor carpi radialis

M. pronator teres: Dieser Muskel hat seinen Ursprung am Epicondylus medialis
humeri und am Septum intermusculare mediale als Caput humerale. Sein Caput
ulnare entspringt vom Processus coronoideus ulnae. Dieser Muskel setzt an der

Tuberositas pronatoria des Radius an (1).



M. palmaris longus: Sein Ursprung befindet sich am Epicondylus medialis
humeri. Als Palmaraponeurose strahlt er in die Handflache ein. Er flektiert die
Hand nach palmar und spannt die Palmaraponeurose (1).

M. flexor carpi radialis: Der Epicondylus medialis humeri und die oberflachliche
Faszie des Unterarms dienen dem Musculus flexor carpi radialis als Ursprung.
Seinen Ansatzpunkt hat er an der Palmarflache der Basis des Os metacarpale II.

Er unterstitzt Beugung und Pronation im Ellbogengelenk (1).

1.1.3. Ligamenta collateralia und Ligamentum anulare

Am Ellbogengelenk finden sich zwei starke Seitenbander (Ligamentum collaterale
ulnare und Ligamentum collaterale radiale), die in die Gelenkskapsel einstrahlen.
AuBerdem findet sich ein Ringband (Ligamentum anulare), das den Radiuskopf
umfasst.

Das Ligamentum collaterale ulnare hat seinen Ursprung am Epicondylus medialis
humeri. Dieses Band zieht mit seinem vorderen Faserzug zum Processus
coronoideus und mit seinem hinteren zum Seitenrand des Olecranon. Zwischen
den Faserzugen liegt lockeres Bindegewebe. Das Ligamentum collaterale ulnare
wird durch quere Fasern an der Ulna begrenzt (1).

Das Ligamentum collaterale radiale zieht von seinem Ursprung, dem Epicondylus
lateralis humeri, zu seinem Ansatzpunkt am Ligamentum anulare radii. Von hier
ziehen einzelne Fasern zur Ulna (1).

Das Ligamentum anulare radii umfasst den Radiuskopf. Die Ulna bietet dem
Ligamentum sowohl Ursprung als auch Ansatz. Fur die Supination und Pronation
dient ein knorpeliger Uberzug an der Innenflache des Ligamentums als Widerlager

(1).



1.1.4. Nerven

N. ulnaris

Der Nervus ulnaris geht aus dem Fasciculus medialis hervor, der aus den
Segmenten C5-Th1 stammt. Sein Verlauf fuhrt ihn medial der A. brachialis bis zum
Septum intermusculare mediale brachii, welches er durchbricht. Danach liegt er
auf der Streckseite des Oberarms. Im Sulcus n. ulnaris hinter dem Epicondylus
medialis ist der Nerv zu tasten. Im weiteren Verlauf gelangt er zwischen den
Kopfen des M. flexor carpi ulnaris auf die Beugeseite des Unterarms. Von dort
verlauft er ulnar an Arteria ulnaris und dem M. flexor carpi ulnaris bis zur Hand. Mit
seinen Rami articulares versorgt er das Ellbogengelenk motorisch. Der Nervus

ulnaris versorgt ulnarseitig 2 2 Finger dorsal und 1'% Finger palmar sensibel (3).

N. radialis

Der N. radialis geht aus dem Fasciculus posterior hervor, aus den Segmenten C6-
Th1. Er verlauft weiter im Sulcus n. radialis und schraubenférmig um das mittlere
Drittel des Humerusschaftes. Dabei wird er von der A. profunda brachii begleitet.
Bis zur Ellenbeuge umfassen ihn der M. brachioradialis und der M. brachialis. Im
weiteren Verlauf teilt er sich zuerst in einen Ramus superficialis und einen Ramus
profundus. Durch den M. supinator dringt der Ramus profundus zu den dorsal
liegenden Muskeln des Unterarms vor. Der Ramus superficialis befindet sich auf
der Beugeseite des Unterarms. lhn begleiten die A. radialis und der M.
brachioradialis. An die Streckseite gelangt der Ramus superficialis im unteren
Drittel des Unterarms. Seine Aste versorgen sensibel die Haut der 2 1/2 radialen
Finger. Motorisch versorgt der N. radialis die Extensoren des Oberarms, die

radialen und dorsalen Muskeln des Unterarms (3).

N. medianus

Der Nervus medianus findet seinen Ursprung in den Fasciculus medialis und
lateralis aus den Segmenten C6-Th1. Er bildet mit seinen beiden Radices die
Medianusgabel. Diese umgreift die A. brachialis. Im weiteren Verlauf durchzieht
der Nerv den Sulcus bicipitalis medialis und verlauft weiter am lateralen Oberarm.

In der Mitte des Oberarms verlauft er vor der Arteria brachialis und in der
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Ellenbeuge neben der Arterie. Der M. pronator teres wird vom Nervus medianus
durchbohrt und dieser gelangt so auf den Unterarm, wo er zwischen Musculus
flexor digitorum superficialis und profundus verlauft. Der Nerv gelangt unter dem
Retinaculum flexorum zur Hand. Fur das Ellenbogengelenk gibt er die sensiblen
Rami articulares ab. Die motorische Versorgung des Ellbogens werden durch die
Rami musculares erreicht. Der N. medianus versorgt die Haut Uber der
Handwurzel, der Palma manus und der 3 1/2 radialen Finger sensibel. In das
motorische Versorgungsgebiet des N. medianus fallen die Beugemuskulatur des
Unterarms (aulRer M. flexor carpi ulnaris und ulnare Anteil des M. flexor digitorum

profundus) (3).

1.1.5. Arterien

A. brachialis
Die A. brachialis entspricht der Fortsetzung der A. axillaris und liegt am unteren
Rand des M. pectoralis major. In ihrem Verlauf gibt sie mehrere Muskelaste ab.
Die Arterie gelangt im Sulcus bicipitalis medialis nach distal zur Ellenbeuge. Dort
wird die Arterie von der Aponeurosis m. bicipitis brachii bedeckt. lhre Aufteilung in
A. radialis und A. ulnaris erreicht die Arterie in Hohe des Gelenkspaltes des

Ellenbogens (3).



1.2. Embryonale Entwicklung

Die Entwicklung der Extremitaten beginnt in der vierten Woche aus den
Extremitatenknospen. Die Beinknospen kommen etwas spater als die
Armknospen zum Vorschein. Sie bleiben in der zeitlichen Entwicklung ungefahr
ein bis zwei Tage hinter den Armknospen (6).

Die Knospen werden aus einem mesenchymalen Kern gebildet, der von Ektoderm
umhdallt wird. Die Randleiste (apical ectodermal ridge, AER) gibt den Anstol3 zum
weiteren Wachstum der Knospen. Diese befindet sich am distalen Ende des
Ektoderms. Zellen, die weiter entfernt und nicht mehr unter dem Einfluss der AER
stehen, differenzieren sich zu Muskel und Knorpe (6, 7).

Unter der Randleiste befindet sich die Progressionszone, die eine undifferenzierte,
schnell wachsende Zellpopulation darstellt. Proximal der Randleiste differenzieren

sich Zellen und Knorpel entsteht. Das Wachstum verlauft proximodistal (6).

In der sechsten Entwicklungswoche kommt es an der distalen Extremitatenknospe
zur Abflachung und einer zirkuldaren Einschnirung wodurch die Hand- und
FuBplatten entstehen. Durch Apoptose werden Uberschissige Zellen der
Randleiste entfernt und funf Segmente entstehen. Diese Segmente bilden die
Finger- und Zehenstrahlen (7).

Wahrend sich die auldere Gestalt der oberen Extremitat entwickelt, verdickt das
Mesenchym im Inneren und Zellen wandeln sich zu Chondrozyten um. Diese
Zellart bildet in der sechsten Entwicklungswoche zunachst ein hyalin-knorpeliges
Modell, welches zum ersten Mal die Umrisse der Knochen erahnen lasst. Durch
die knorpeligen Verdichtungen entstehen Gelenke. Hierzu wird die Knorpelbildung
gestoppt und eine sogenannte Gelenkinterzone induziert. Zellen in dieser Region
vermehren sich und die Dichte dieser Region nimmt zu. Durch Apoptose entsteht
eine Gelenkshohle. Die Zellen in der Umgebung bilden sich zur Gelenkskapsel
aus (7).
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1.2.1. Wachstumskerne

Im Bereich

sogenannter

Wachstumskerne

findet das

Wachstum

von

Rohrenknochen in den Apophysen und Epiphysen statt. Die Knochenkerne

verkndchern zu unterschiedlichen Zeitpunkten, wie anhand folgender Tabelle

aufgelistet (3).

Die Entwicklung der Knochenkerne des

Humerus

Caput humeri: 12.-15. Lm

Tuberculum minus: 2.-4.
Lj.

Tuberculum majus: 2.-3.
Lj

Humerusschaft: 7.-8.

Lw.

Capitulum humeri: 1. Lj

Epicondylus ulnae: 5. Lj.

Epicondylus radialis: 8.-
13. L.

Trochlea humeri: 12. Lj.

Die Entwicklung der Knochenkerne der Ulna

Olecranon: 8.-12. Lj.

Caput ulnae: 5.-7. L.

Corpus ulnae: 7. Lw.

Proc.styloideus: 7.-8. Lj.

Die Entwicklung der Knochenkerne des Radius

Caput radii: 5. -7. Lj

Tuberositas radii: 10. -
12. L.

Corpus radii: 7. Ew

Epiphysis distalis:8.-16.

Lm.

Proc.styloideus: 10.-12.
Lj.

Lj.= Lebensjahr, Lw.= Lebenswoche, Lm.= Lebensmontat, Ew.= Embryonalwoche

Tabelle 1: Wachstumskerne (3)
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Abbildung 2: Ossifikationskerne des Ellenbogens (8)

Am kindlichen Ellenbogen wandert der Prozess der Differenzierung und
Maturierung vom Zentrum (Diaphyse — primares Ossifikationszentrum) des
Oberarmknochens nach distal. Die Rander der Ossifikation am distalen Humerus
sind in den ersten sechs Lebensmonaten symmetrisch angelegt. Radiale und
ulnare Ossifikationszentren sind noch keine zu finden. Kurz vor dem Ende des
ersten Lebensjahres tritt das Ossifikationszentren des Condylus radialis in
Erscheinung (Abbildung 2). Dieses kann variabel auch bis zum 24. Lebensmonat
maoglich sein (4, 9).

Eine Fusion des lateralen Condylus, der Trochlea und der lateralen epikondylaren
Apophyse erfolgt erst kurz vor dem Wachstumsabschluss. Zum vollstandigen
Schluss der Fugen kommt es bei Jungen im Alter zwischen 13-16 Jahren und bei
Madchen zwischen 12 und 14 Jahren (9).

Eine Erklarung fur den Verlauf verschiedener Frakturmuster des distalen Humerus
kann der feinstrukturelle Aufbau liefern. Der Verlauf der Kollagenfibrillen in der
Epiphyse wird hierzu veranschaulicht (Abbildung 3). Kollagenfibrillen dienen Uber
eine interne Verspannung der Knochenkerne der inneren Stabilisierung der
Condylen. Auffallig ist hierbei ein radiales Blindel, das vom Seitenband zur
Trochlea hin strahlt. Kommt es zur fortgeschrittenen Verknécherung des
Capitulums, verliert der Knorpel an Elastizitdt und wird zur Sollbruchstelle des

lateralen Condyls (8).
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Abbildung 3: Verlauf der Kollagenfibrillen im Wachstum (8)

1.2.2. Apophysen

Apophysen sind Knochenvorspriange an den langen Rohrenknochen, an denen
Muskeln ihren Ansatz haben. Apophysen sind mechanischen Belastungen
ausgesetzt, wie lokaler Zugbeanspruchung, oder Hebelwirkung durch den
ansetzenden Muskels (3).

Die Apophysen entwickeln sich ebenfalls aus Knochenkernen, die ein
gemeinsames Zentrum von Zug- und Druckspannungslinien aufweisen. Diese sind
den Biegekraften des Knochens ausgesetzt (3). Das altersabhangige Auftreten der
Apophysenkerne und ihre altersabhangige Verknocherung sind weiter oben
aufgefuihrt (Abbildung 2) (8).
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1.3. Untersuchung des kindlichen Ellenbogens

1.3.1. Korperliche Untersuchung

Inspektion und Palpation

Der/die Untersucher/in geht bei der Inspektion visuell vor. Untersucht wird das
Vorliegen einer Schwellung, einer muskuloskeletalen Fehlstellung und einer
vorhandenen Deformitat, oder gar fehlender Teile (10).

Die Beurteilung folgender Bezugspunkte ist hilfreich: Lateraler und medialer
Epicondylus, Olecranon, Processus styloideii radii et ulnae (11).

Zu achten ist auf folgendes: Das Vorkommen einer sicht- oder tastbaren
Schwellung an der  Streckseite, oder am Humeroradialgelenk,
Gelenkkrepitationen, Stabilitat des Ellbogengelenks, aktive und passive
Bewegungseinschrankung, ausstrahlende Schmerzen, Rétung und Uberwarmung
(12).

Bei der Palpation wird das Gelenk auf einen Erguss untersucht. Dieser findet sich
vor allem dorsal auf der Hohe des Gelenkspaltes, hier kann sich die Kapsel gut
entfalten. Bei Verletzungen des Radiuskopfes kommt es zu einem Druckschmerz
lateral und distal des Gelenkspaltes. Die Ausldsung eines Druckschmerzes ist an
den Epicondylen ebenfalls moglich (13).

In der Peripherie werden Motorik, Durchblutung und die Sensibilitat beurteilt (14).
Eine Stérung dieser kann auf eine entsprechende Lasion hindeuten. Inspektorisch
kann die Ellenbogenachse beurteilt werden. Der Winkel zwischen Humerus- und
Ulnalangsachse wird als carrying angle oder Tragewinkel bezeichnet. Bei
Neugeborenen bis in das Alter von vier Jahren betragt der Tragewinkel
durchschnittlich 15°. Mit dem Alterwerden nimmt der Winkel leicht zu. Bei
Erwachsenen ergibt sich ein Winkel im ungefahren Ausmalf} von 17,8° (15).

Bei Kindern kann man einen physiologischen Ellenbogenvalgus beobachten der in

einem Ausmal von 5-25° vorliegen kann (Madchen mehr, Knaben weniger) (10).
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Bewegungsumfang und Gelenksstabilitat

Das aktive Bewegungsausmal® des Ellbogens wird gemessen, indem der/die
Patient/in selbst das Gelenk bewegt. Im Unterschied dazu wird bei der Beurteilung
des passiven Bewegungsausmalles, das Gelenk vom/von der Untersucher/in
bewegt. Ratsam ist immer, die Gegenseite im Seitenvergleich zu untersuchen.

Der Bewegungsumfang wird in Graden gemessen, wobei das Gelenk der
Mittelpunkt ist. Der Ausgangspunkt ist die vollig gestreckte Extremitat und wird als
Null Grad definiert (Abbildung 4). Von hier addiert man die Grade des
Bewegungsumfanges. Beugt man den Ellbogen bis zum rechten Winkel,
entspricht das einer Beugung um 90° (15).

Die Hauptbewegung des Ellbogengelenkes erfolgt durch das Humeroulnargelenk.
Es handelt sich dabei typischerweise um eine Flexion oder Extension.

Die Nullstellung ist der ausgestreckte Ellbogen bei Supination. Der normale
Bewegungsumfang betragt beim kindlichen Ellbogen 150° bei der Flexion und 0°
bei der Extension. Haufig findet sich eine Hyperextension, die zwischen 5-15°
variiert. Madchen und Frauen haben aufgrund grélerer Bandlaxizitdt einen
groReren Bewegungsumfang (15).

Zur Beurteilung der Pronation und Supination des Kindes nimmt das Kind eine
Grundstellung ein. Der Arm wird um 90° gebeugt und ist am Kérper anliegend. Der
Unterarm ist horizontal nach vorne gestreckt und der Daumen zeigt nach oben.
Der Arm wird jetzt nach aufen und nach innen gedreht. Die Pronation und
Supination betragt ca. 80-0-90, kann aber individuell sehr unterschiedlich sein
(13).

Bei Verdacht auf eine Bandlasion wird die Stabilitdt untersucht. Der/die
Untersucher/in umfasst hierzu mit einer Hand den Oberarm des Kindes und mit
der anderen Hand den Unterarm. Die Untersuchung besteht aus einer forcierten
Varusrotation und Valgusrotation. Der/die Untersucher/in muss die Gegenseite als

Seitenvergleich beurteilen (13).

| Mormalwerte Ellenbogengelenk
;

w
90°

gl O 4 3
i—f | I .
:\—ﬁ_ﬁ Do {5

} 1
T s0-9ve) = en-90¢

Extension,Flaxion Unterarmdrehung
10°/0°150° auswirts/einwarts
B0-90°/07/30-90°

Abbildung 4: Neutral Null Methode (16)
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Der Nervus ulnaris wird im Sulcus ulnaris getastet. Die Untersuchung sollte immer

einen Seitenvergleich beinhalten (11).

1.3.2. Stabilitatstests

Varusstresstest

Dieser Test dient der Uberpriifung des lateralen Seitenbandes.

Ausflhrung: Der/die Patient/in ist in sitzender Position. Der/die Untersucher/in
beugt das Ellenbogengelenk leicht und stabilisiert mit der einen Hand von medial
den Oberarm. Mit der anderen Hand verursacht er/sie eine Adduktion im
Ellenbogen, indem er/sie den Unterarm adduziert. Hierbei wird ein Varusstress
ausgeldst. Zusatzlich kann man einen Seitenvergleich zur besseren Beurteilung

ausfuhren (12).

Valgusstresstest

Dieser Test dient der Uberpriifung des medialen Seitenbandes.

Ausfuhrung: Der/die Patient/in sollte wiederum im Sitzen untersucht werden. Der
Ellenbogen befindet sich in leicht gebeugter Stellung. Der Unterarm wird im
Ellbogen abduziert, wahrenddessen wird der Oberarm von lateral von dem/der
Untersucher/in stabilisiert. Hierbei kommt es zum Valgusstress. Schmerzen und
Einschrankungen sollen bei diesem Test ebenfalls im Seitenvergleich beurteilt
werden (12).

1.3.3. Spezielle Tests zur Evaluierung von Nerven und/oder

GefaRlasionen

Der Nervus ulnaris kann bei Verletzungen der Trochlea, des Condylus medialis

und vor allem bei suprakondylaren Frakturen geschadigt werden (17).

Aufgrund einer Condylusfraktur kann es zu einer Verletzung des N. ulnaris
kommen und dessen motorische Funktion kann dadurch beeinflusst werden. Um

die motorische Funktion des N. ulnaris zu Uberprifen, kann man die Prifung des
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Grobgriffes durchfuhren. Der/die Untersucher/in reicht dem/der Patienten/in einen
Stift und weist den/die Patienten/in an diesen mit Daumen und Fingern zu
umschlielen. Dann versucht der/die Untersucher/in den Gegenstand aus dem
Griff zu ziehen. Liegt eine Schadigung des Nervs vor, so ist die Kraft vermindert
und die Fingerbeugung eingeschrankt (12). Meistens ist dieser Test bei einer
frischen Fraktur aufgrund von Schmerzen nicht durchfuhrbar.

Eine Stérung der sensiblen Versorgung durch den N. ulnaris kann ebenfalls
auftreten, dabei kommt es zur Taubheit des kleinen Fingers (12).

Bei Verdacht auf eine GefaBlasion kann eine Untersuchung mittels

Dopplersonographie durchgefuhrt werden (18).

1.3.4. Arterielle Durchblutungsstorungen

Liegt eine Fraktur vor, sind die peripheren Pulse der A. ulnaris und A. radialis zu

palpieren (19).

Rekapillarisierungszeit

Die periphere Durchblutung wird mithilfe der Rekapillarisierungszeit beurteilt.
Der/die Untersucher/in flhrt an einer Fingerspitze des Kindes einen leichten Druck
aus. Die Haut farbt sich nach dem Loslassen wei® und nach etwa 2 Sekunden

wieder rosig (20).
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1.3.5. Bildgebende Diagnostik

1.3.5.1. Rontgen

Zur bildgebenden Standarddiagnostik einer Ellbogenverletzung gehoéren
Rontgenaufnahmen im a.p. und seitlichen Strahlengang (21). Bei sehr kleinen
Kindern sind Verletzungen des Knorpels und der Ossifikationszentren im Rdntgen
schwer zu diagnostizieren, da die meisten Gelenksanteile noch knorpelig angelegt
sind (22).

Fir die seitliche Aufnahme wird der Ellbogen 90° gebeugt und die Ulna liegt auf
einer Unterlage auf. Der Daumen soll nach oben zeigen und die Finger sind leicht
gebeugt. Bei dieser Bildaufnahme liegt der Fokus auf dem Radiuskopf und der
Zentralstrahl verlauft vertikal. Dadurch kdénnen Olecranon, distaler Humerus und
Radiuskopf beurteilt werden (21).

Anhand indirekter Frakturzeichen erhalt man bei einer nicht dislozierten Fraktur
am distalen Humerus einen Hinweis auf den Frakturverlauf. Hier ist die Abhebung
des vorderen und hinteren Fettpolsters am distalen Humerus als Zeichen eines
Hamarthros zu erwahnen. Die Verlagerung der Knochenkerne ist oftmals der
einzige Hinweis flr eine Fraktur.

Ist eine Fraktur sehr schwer zu diagnostizieren, kann eine Aufnahme im
Seitenvergleich veranlasst werden. Dies stellt eine absolute Ausnahme dar (23).
Zur Frakturabklarung gibt es bestimmte rontgenologische Kriterien. Bei einer
Fraktur ist die Kontinuitat des Knochens unterbrochen und eine Aufhellungslinie im
Knochen sichtbar. Haufig lasst sich eine Stufe in der Kortikalis erkennen. Die
trabekulare Zeichnung in der Spongiosa kann unterbrochen sein (23).

Bei einer Fraktur kdnnen sich Knochenteile abtrennen und als scharf begrenzte
oder irregulare Fragmente im Bild erscheinen. Die Fragmente kdonnen sich aber
auch verschieben und verkeilen. Im Rdntgenbild entstehen dabei Uberlagerungen.
Spongiosaverdichtungen deuten auf eine Stauchung von Frakturfragmenten hin.
Weichteilschwellungen und -verdichtung im Frakturbereich lassen auf ein
Hamatom schlie3en (23).

Handelt es sich um eine Fraktur eines langen Rohrenknochens, mussen immer

die benachbarten Gelenke mit dargestellt werden. So verhindert man ein
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Ubersehen von Luxationen der angrenzenden Gelenke, Rotationsfehlstellungen,

Achsenabweichung und Kombinationsfrakturen (23).
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1.3.5.2. Beurteilung der Fraktur des Condyls

Instabile, dislozierte Fraktur des Condylus (Abbildung 5)

Abbildung 5: Instabile, dislozierte Fraktur (24)

Instabile, nicht dislozierte Fraktur des Condylus (Abbildung 6)

Abbildung 6: Instabile nicht dislozierte Fraktur (24)
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Eine instabile, nicht dislozierte Fraktur des Condylus lateralis besteht, wenn im
a.p. Bild eine Seit-zu-Seit Verschiebung nach lateral erkennbar ist, auch wenn der
zentrale Bereich der Fraktur stabil erscheint oder nicht sicher zu beurteilen ist
(Abbildung 7a) (10).

In der seitlichen RoOntgenbildaufnahme ist bei diesem Frakturtyp eine
Verschiebung des Fragments nach dorsal zu erkennen. Der Winkel zwischen der
Fuge des Capitulum humeri und des vorderen Schaftes ist dabei abgeflacht.
Physiologischerweise betragt dieser Winkel zwischen 30-40°. Er wird als
Fugenanstieg bezeichnet (Abbildung 7b) (10).

Abbildung 7: Fugenanstieg a) Verschiebung der Fraktur nach lateral, b) Verschiebung der
Fraktur nach dorsal (10)

1.3.5.3. Sekundare Diagnostik

Bei nicht unmittelbar erkennbaren Frakturen, aber dem klinischen Verdacht
darauf, ist eine primare Ruhigstellung mdglich. Diese dient auch als
Schmerzbehandlung. Je nach Schwellung und Schmerz erhalt der/die Patient/in
eine Ruhigstellung des verletzten Gelenkabschnittes fur 3-7 Tage. Danach wird
durch Palpation die Schwellung und Schmerzhaftigkeit geprift. Bei bestehender
Schwellung und Schmerzen werden erneut Rdontgenaufnahmen gemacht. Anhand
dieser zeigt sich bei einer Faktur eine Kallusbildung. Der/die Untersucher/in
erkennt anhand einer periostalen Auflagerung die Zeichen einer Konsolidierung.
Diese Zeichen sind von physiologischen Muskelansatzlamellen zu unterscheiden
(10).
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1.4. Frakturen des Condylus humeri im Wachstumsalter

Bei einer Condylusfraktur kann es sich prinzipiell um eine dislozierte oder
undislozierte Fraktur handeln. Die dislozierte Fraktur ist leichter zu diagnostizieren.
Bei der undislozierten Fraktur kann die Diagnostik erschwert sein.

Zu dieser Gruppe gehoren Frakturen des Condylus radialis humeri, des Condylus
ulnaris humeri und transcondylare Y-Frakturen. Sie sind im Gegensatz zu den
supracondylaren Frakturen selten und nicht immer leicht zu diagnostizieren. Die
verschiedenen Zeitpunkte der Verkndcherung der einzelnen Strukturen (Epiphyse,

Apophyse, Trochlea, Capitulum) erschweren die Zuordnung der Frakturen (8).

1.4.1. Laterale Condylenfraktur

Laterale Condylenfrakturen machen ca. 15% der gesamten kindlichen
Ellbogenfrakturen aus und sind somit die zweithaufigsten Ellbogenfrakturen im
Wachstumsalter (25).

Die haufigsten Frakturen am Ellenbogen stellen die supracondylaren
Humerusfrakturen dar. Es kommt selten vor, dass die Fraktur den Kern des
Capitulums miterfasst. Haufiger lauft die Frakturlinie durch die Trochlea, medial
des Kernes, in Richtung des Gelenks (10).

Der Verletzungsmechanismus wird durch eine Kraft im Varussinne bei Sturz auf
den supinierten Unterarm beschrieben (8, 25). Somit kann es zu einem Abriss
eines Condylenfragments kommen (25).

Eine seltenere Verletzungsart ist die Kompressionsfraktur bei Sturz auf die
Handflache bei gebeugten Ellbogen. Hierbei kann der Radiuskopf gegen den

lateralen Condylus geschoben werden (25).
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Zusatzlich muss zwischen einer kompletten und inkompletten Fraktur
unterschieden werden (10).

Als hangende-inkomplette Fraktur wird eine Verletzungsform beschrieben, bei der
die Trochlea intakt geblieben ist (Abbildung 8). Hierbei tritt keine sekundare
Dislokation auf (10). Die Stabilitat wird durch ein knorpeliges Gelenksstlck

gewabhrleistet (25).

Abbildung 8: Inkompletter Abriss des Condylus radialis (8)

Eine komplette Fraktur zeichnet sich dadurch aus, dass der Frakturspalt durch die
gesamte Trochlea bis in das Gelenk zieht. Diese Art der Verletzung birgt ein
grolRes Risiko der sekundaren Dislokation (Abbildung 9). Auch wahrend einer
Ruhigstellung im Gips ist eine Dislokation eine ernst zu nehmende Komplikation
(10, 25).

Abbildung 9: Kompletter Abriss des Condylus radialis mit Abkippung des Fragments (8)
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Durch die Einwirkung deformierender Krafte der Streckermuskulatur auf das
Frakturfragment kann es zu einer Rotation und Verschiebung des Condyls
kommen (Abbildung 10). Daher sollte eine komplette Fraktur als instabil, mit Risiko

einer sekundaren Dislokation, erachtet werden (25).

Abbildung 10: Abriss des Condylus radialis mit Verdrehung des Fragments (8)

Um eine Fraktur als stabil oder instabil zu beurteilen, soll der zentrale Bereich der
Fraktur begutachtet werden. Weist der Frakturspalt eine Aufweitung um mehr als
2mm auf, ist die Fraktur instabil. Eine gipsfreie Rontgenaufnahme bei einer
undislozierten Fraktur empfiehlt sich am vierten posttraumatischen Tag, um eine
Dislokation auszuschlief3en (10).

Die von von Laer beschriebene Typisierung in ,hangend® oder ,nicht-hangend”

spiegelt sich auch in der die Milch - Typ Klassifikation wieder.
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1.4.2. Milch-Typ Klassifikation

Die Milch Typ Klassifikation (Abbildung 11) der lateralen Condylusfrakturen wurde
1964 veroffentlicht. Es wurden zwei Frakturtypen beschrieben (25).

Der Typ 1 kommt selten vor. Die Frakturlinie reicht durch das sekundare
Ossifikationszentrum des Capitulums. Von dort zieht die Linie nach lateral bis zur
trochlearen Rinne. Das Fragment kann dislozieren, dabei bleibt die Trochlea
jedoch intakt. Das Gelenk bleibt stabil.

Der Typ 2 kommt haufiger vor. Bei dieser Fraktur verlauft der Frakturspalt medial
der Trochlearinne. Hier kann es zu einer Dislokation kommen, da Radius und Ulna
mit dem Fragment nach lateral dislozieren kdnnen (25).

In der Literatur ist diese Klassifikation umstritten, da es unterschiedliche
Beschreibungen des Dislokationsausmales gibt. Die Typ 1 Klassifikation mit einer
Dislokation kleiner als 2 mm wird als stabil angesehen. Diese kann aber nach 5-7
Tagen sekundar dislozieren. Die Typ 2 Frakturen weisen einen 2-4 mm grof3en
Frakturspalt auf und werden als instabil erachtet. Bei einer Typ 3 Klassifizierung ist
das Fragment komplett disloziert und rotiert (25).

Ist der Frakturspalt kleiner als 2 mm, kann eine konservative Behandlung im
Oberarmgips erfolgen. Dabei missen engmaschige Kontrollen durch
Roéntgenaufnahmen ohne Gips stattfinden. Diese dienen der frihen Erkennung
einer sekundaren Dislokation. Die Ansatze der mit dem Fragment verbundenen
Extensorenmuskulatur konnen eine deformierende Kraft auf den Condylus

ausuben und ihn so rotieren und dislozieren (25).

Type 1 Type 2

Trochlea Trochlea

Abbildung 11: Milch Typ Frakturen (26)

25



1.4.3. Klassifikation nach Song

Die Klassifikation nach Song beschreibt das Ausmal der Dislokation in mm und
teilt die Frakturen in 5 Grade ein. Die Grade 1-3 weisen eine Dislokation von
weniger als 2 mm. Die Grad 1 Fraktur zieht durch den lateralen Condyl mit einem
Frakturspalt kleiner 2mm. Die Grad 2 Fraktur reicht vom lateralen Condyl bis zum
epiphysaren Knorpel mit einem lateralen Spalt und einer Dislokation <2 mm. Die
Grad 3 Fraktur reicht vom lateralen Condyl bis in das Gelenk mit einer Dislokation
kleiner gleich 2 mm. Die Frakturen Grad 1 und 2 wurden nach Song konservativ
behandelt (z.B. Gips). Eine operative Versorgung wurde bei instabilen Frakturen
empfohlen, wenn sich eine Fraktur Grad 3 prasentierte, die eine grofRe Frakturlinie
von medial nach lateral aufwies. Die Grade 4-5 prasentieren sich mit einer
Verschiebung der Fraktur von mehr als 2 mm und wurden daher operativ
behandelt. Stellte sich in der Studie nach Song die Indikation eines operativen
Eingriffes (Dislokation > 2 mm), wurde bevorzugt eine geschlossene Reposition
mit perkutaner Drahtversorgung durchgefuhrt. Im Falle einer bestehenden

Instabilitat wurde eine offene Reposition durchgefuhrt (27).

1.4.4. Mediale Condylenfraktur

Die Frakturen des medialen Condylus zahlen zu den seltenen Verletzungen im
Wachstumsalter. Sie machen in etwa 1-2% der kindlichen Ellbogenverletzungen
aus (28). Die Fraktur des Condylus ulnaris humeri tritt haufiger bei alteren
Jugendlichen auf, kurz bevor sich die Epiphysenfugen schlielen (10).

Die medialen Condylenfrakturen sind intraartikulare Frakturen und vor allem bei
jungeren Kindern ist ein metaphysarer Keil vorhanden. Weiters kann bei dieser
Fraktur noch der Epicondylus medialis und die knorpelige Trochlea betroffen sein.
Da bei Kleinkindern die Trochlea noch nicht ossifiziert ist, kann eine Fehldiagnose
resultieren und die Fraktur als Verletzung des Epicondylus medialis verkannt
werden (28).

Der Verletzungsmechanismus wird als Valgusstress bei gestrecktem Ellbogen
angenommen. Dabei soll es zu einer KraftUbertragung von Olecranon oder

Processus coronoideus auf den medialen Condylus kommen. Ein weiteres
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Verletzungsmuster stellt der Abriss des Condylus medialis durch Ubermafigen
Zug der Flexoren des Unterarms dar. Die laterale Wand der Trochlea dient als
Schutz vor einer Dislokation oder Subluxation. Es kann zu einer primaren
Dislokation kommen, wenn die mediale Condylenfraktur, durch eine vermehrte
Krafteinwirkung auf die laterale Seite der Trochlea, erweitert wird. Dabei kann
auch eine Weichteilgewebezerstorung verursacht werden (28).

Es wird auch bei der Fraktur des Condylus ulnaris humeri zwischen dislozierter
und undislozierter Fraktur unterschieden. Hier ist die Diagnose der undislozierten
Fraktur leichter zu stellen, da das metaphysare Fragment groler ist als auf der
radialen Seite. Eine sekundare Dislokation ist seltener, weil hier der stetige Druck
des Radiuskopfes fehlt (10).

1.4.5. Transkondylare Y-Fraktur des distalen Humerus

Diese Art der Ellbogenfraktur kommt sehr selten vor und ist oft schwer von einer
suprakondylaren Fraktur zu unterscheiden (10).

Verlauft der Frakturspalt im a.p. Bild sowohl von radial als auch von ulnar in die
Fuge, so handelt es sich um eine transkondylare Y-Fraktur (Abbildung 12). Im
Gegensatz verlauft eine suprakondylare Fraktur proximal der distalen
Humeruswachstumsfuge. Dislokationen einer transkondylaren Y-Fraktur sind

meist im Jugendalter zu beobachten (10).

b '
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Abbildung 12: Transkondylare Y-Fraktur des distalen Humerus (29)

Als mdgliche Komplikationen kann es zu Wachstumsstorungen, ulnar oder radial,
kommen. Haufiger ist hierbei die radiale Wachstumsstérung, die zu einer

Varusfehlstellung fihren kann (10).
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1.4.6. AO-Klassifikation

Diese Beurteilung fur Frakturen wurde von der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (https://www.aofoundation.org) zusammengestellt. Die
Klassifikation wird durch einen funfstelligen Code in numerischen Angaben

beschrieben. Sie dient einer exakten Frakturklassifikation (23).

1. Korperregion (1=Oberarm, 2=Unterarm, 3=0Oberschenkel, 4=Unterschenkel,
5=Wirbelsaule, 6= Becken, 7=Hand, 8=Ful}, 9=Schadel und Unterkiefer) (23)

2. Lokalisation innerhalb der Region (1= proximal ,2=diaphysar, 3=distal, 4=
Patella, Malleolus) (23)

3. Einschatzung der Fraktur nach Kompliziertheit, Prognose, etc.
(A=einfache Fraktur, B=Keilfraktur, C=komplexe Fraktur bei gelenknahen
Frakturen: A=extra-artikular, B=partielle Gelenkfraktur, C=vollstandige
Gelenkfraktur) (23)

4. Fragmentbeschaffenheit und spezielle Gruppen (1=leicht, 2=mittel,
3=schwer) (23)

1.4.7. Salter-Harris und Aitken Einteilung

Frakturen mit einer Beteiligung der Epiphyse kénnen durch die Einteilung nach
Salter-Harris oder Aitken beschrieben werden (Abbildung 11) (23).

Die Salter-Harris Fraktur 1 bezeichnet eine Epiphysenlésung ohne
Knochenbeteiligung. Besteht eine partielle Epiphysenlosung mit zusatzlichem
metaphysaren Fragment, so liegt eine Salter-Harris 2/Aitken1 Fraktur vor.

Eine Salter-Harris 3/Aitken 2 Fraktur weist eine Epiphysiolyse mit einer Fraktur
durch den Epiphysenkern auf.

Die Fraktur nach Salter-Harris 4/Aitken 3 zieht durch die Epiphysenfuge der Epi-
und Metaphyse.
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Bei der Salter-Harris 5 Fraktur handelt es sich um eine Kompressionsverletzung

der Epiphysenfuge (23).

) . . Epiphysen-
Epiphysenlésung Epiphysenfraktur staucmg

Salter I i v

Aitken 2 2 4

Abbildung 13: Einteilung der Frakturen um die Wachstumsfuge nach Salter/Harris (16)
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1.5. Frakturheilung

Am wachsenden Skelett erfolgt die Heilung eines Knochens meist sekundar. Es
wird ein sogenannter Kallus gebildet. Die primare Achsenabweichung in die
Frontal- oder Sagittalebene, die Seit-zu-Seit Verschiebung und Stabilitat der
Fraktur wirken sich auf die Kallusbildung aus. So wird dieser dicker oder dinner
angelegt (10). Das kindliche Skelett hat ein grolRes Remodelling Potential und
kann Frakturfehlstellungen in bestimmtem Rahmen eigenstandig korrigieren.

Die Dauer der Ossifikation (Bruchheilung) hangt neben anderen Eigenschaften
auch von den Eigenschaften der Fraktur ab. Schrag- und Torsionsfrakturen heilen
schneller als Querfrakturen, da sie grofere Frakturflachen haben.

Das Remodelling des Kallus wird periost-endostal abgebaut. Ein optimales
Ergebnis erhalt man bei einer gleichmafligen Zug- und Druckverteilung auf die
Frakturfragmente und durch eine Kallusbildung im gesamten Bereich der Fraktur
(10).

Der Verlauf der Frakturheilung wird im Rontgen beurteilt. Beeinflusst wird die
Heilung durch das Patientenalter, Ausmal} der Knochen- und Weichteilverletzung,
Bestehen einer Dislokation, Lokalisation der Fraktur, Allgemeinzustand des/der
Patienten/in und weiteren Verletzungen. Auch operative oder konservative
Versorgung einer kndchernen Verletzung beeinflusst deren Heilung (23).

Die Heilung einer Fraktur wird in eine primare und sekundare

Knochenbruchheilung eingeteilt (23).

Primare Frakturheilung: bei diesem Mechanismus muss eine exakte Verbindung
zwischen den beiden Frakturenden bestehen. Eine Osteosynthese vermindert
Bewegungen und gewahrt Stabilitat. Der Knochen kann ohne massive
Kallusbildung heilen. Eine zunehmende Verdichtung des initial einsehbaren
Frakturspaltes lasst sich im Rontgenbild erkennen (23).

Sekundare Frakturheilung: dabei kommt es zu einer Hdmatombildung zwischen
den Frakturenden. Das Hamatom entsteht bei einer persistierenden geringen
Instabilitat bei konservativer Versorgung, nach einer Marknagelung oder einer

Versorgung mit einem Fixateur externe. Die zellulare Proliferation induziert die
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Bildung eines Kallus aus Bindegewebe. Dieser Kallus verknochert im Laufe des
Heilungsprozesses (23).

Im Rahmen der sekundaren Kallusbildung zeigt sich zu Beginn des Umbaus im
Roéntgenbild eine Entkalkung und Auflockerung der Frakturenden, die zu einem
leichteren Erkennen des Frakturspaltes fuhrt. In den darauffolgenden Wochen
entsteht ein Geflechtknochen, der vornehmlich aus Bindegewebe besteht.

In der nachfolgenden Zeit fuhrt die periostale Ossifikation dazu, dass ein Kugel-
oder Spindelkallus entsteht. Dieser bleibt nicht bestehen, sondern wird wieder
resorbiert. Im Rdéntgenbild wird der Frakturspalt zunehmend unscharfer. Fur die
zukunftige Stabilitat sorgt der endostale Kallus. Dieser ist in der Rontgenaufnahme
Uberbrickt von periostalem Kallus oder normalem Knochen (23).

Der lamellare Knochen stellt den Endzustand der Frakturheilung dar. Er entsteht
unter mechanischer Beanspruchung des Kallus aus Geflechtknochen (23).

Die Dauer der Knochenheilung ist alters- und lokalisationsabhangig, je junger die
Kinder, desto schneller die Heilung. Bei Behandlung mit einer Ruhigstellung muss

das Patientenalter unbedingt mitberticksichtigt werden (10).

Ruhigstellung in Wochen (10)

Humerus <5 Jahre >5Jahre >10 Jahre
Condylus rad. 3 34 4
Condylus uln. 2-3 3 3-4

Tabelle 2: Ruhigstellung in Abhdngigkeit vom Alter des Kindes (10)
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1.5.1. Komplikationen

Fehlverheilte Condylusfrakturen

Die Moglichkeit der Spontankorrektur am kindlichen Ellenbogengelenk ist bereits
mit dem 7. Lebensjahr ausgeschopft, da die Fugen um den kindlichen Ellenbogen
(distaler Humerus und proximaler Unterarm) nur zu 20% am Langenwachstum
beteiligt sind, sehr langsam wachsen und somit nur ein geringes
Korrekturpotenzial bieten. Die Konsequenzen einer unzureichend versorgten,
ellenbogennahen Fraktur konnen den/die Patienten/in ein Leben lang begleiten.
Posttraumatische Fehlstellungen am Ellenbogen sind meist Folge einer
unzureichenden Primarversorgung und selten auf Wachstumsstérungen
zurtckzufihren. Die haufigsten posttraumatischen Fehlstellungen sind der Cubitus
varus und der Cubitus valgus. Sie konnen aus einer ungenugend behandelten
suprakondylaren Humerusfraktur, einer Condylus radialis Fraktur oder einer

Ubersehenen Luxation des Radiuskopfes resultieren (30).

Cubitus varus
Der Cubitus varus stellt die haufigste Komplikation dar. Mit ihm vergesellschaftet
kénnen die Einschrankungen der Supination /Pronation und der Extension /Flexion
sein (14).
Neben dem funktionellen Defizit steht die kosmetische Beeintrachtigung. Die
Inzidenz eines Cubitus varus/valgus liegt bei 0-22% (31). Fur das
Zustandekommen eines Cubitus varus gibt es verschieden Ursachen. Die
haufigste ist eine suprakondylare Humerusfraktur (14). Der Cubitus varus tritt
besonders nach medialen Extensionsfrakturen auf. Dabei kommt es zu einer
Bewegung des distalen Frakturfragments nach medial und hinten. Wesentlich sind
drei Fehlstellungen:

e Transversalebene - Innendrehung

¢ Frontalebene - Varusabkippung

e Sagittalebene - Antekurvationsstellung (32)

Ein Cubitus varus resultiert aus einem ulnaren Abkippen des Frakturfragments,
aufgrund einer Instabilitat durch einen verminderten Kontakt der Frakturfragmente

und deren Rotation (21). Eine Antekurvation oder Rekurvation in der Sagittalebene
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zieht eine Beuge- oder Streckhemmung nach sich. Diese haben aber meist keine
funktionelle Beeintrachtigung als Folge (32). Eine weitere Ursache fur einen
Cubitus varus ist eine stimulative Wachstumsstérung nach einer Fraktur des
Condpylus radialis. Die Wachstumsstorung fuhrt zu einem radialen Mehrwachstum.
Auf die daraus resultierende Varisierung haben mehrere Faktoren Einfluss. Dazu
gehoren die Konsolidationszeit und die Stabilitdt der Fraktur durch ihre
Versorgung (14).

Bei Versorgung mit fugenkreuzenden Osteosynthesematerial kann ein iatrogen
verursachter fruhzeitiger Fugenschluss verursacht werden. Daraus resultiert
ebenfalls ein vermindertes Wachstum und ein Cubitus varus (32). Seltener kommt
es zu einem radialen Abkippen und dadurch zu einem Cubitus valgus. Dieser kann

eine Nervus ulnaris Irritation nach sich ziehen (31).

Bei einem Cubitus valgus sind ebenfalls Fehlstellungen in den verschiedenen
Ebenen zu beobachten:

e Transversalebene — Aullendrehung

e Frontaleben — Valgusabkippung

e Sagittaleben - Rekurvationsfehlstellung (32)

Eine operative Korrektur dieser Fehlstellungen ist individuell zu entscheiden. Es
gibt in der Literatur (31) keinen Hinweis darauf bis zum Wachstumsabschluss zu
warten, da eine Spontankorrektur nicht zu erwarten ist. Der kosmetische
Leidensdruck ist der haufigste Grund fir eine Korrektur. Eine Nervus ulnaris

Irritation stellt einen weiteren Grund zur chirurgischen Sanierung dar (31).

Pseudarthrose des Condylus radialis

Die Pseudoarthose kommt sehr selten vor. In der Literatur (31) gibt es keine
genauen Zahlen zur Inzidenz.

Die Pseudoarthrose des Condylus radialis tritt vorwiegend nach einer
konservativen Behandlung einer instabilen Fraktur auf. Hierbei kommt es zu einer
sekundaren Dislokation, durch die vorherrschenden Druck- und Zugverhaltnisse
am Condylus radialis. Dadurch bildet sich eine Pseudoarthrose aus. Diese kann

massive Gelenkdeformitaten ausbilden. Zusatzlich kann eine Valgisierung
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beobachtet werden, wenn das Frakturfragment keine Stutze am Kondylenmassiv
erhalt (14).

Hypervalgus

In der Literatur (14) wird der Cubitus hypervalgus als Folge einer Pseudoarthrose
nach Condylenfrakturen gesehen. Beim Condylus hypervalgus weicht der
Ellbogen nach einer Fraktur des Condylus radialis um mehr als 10° im Vergleich
zur Gegenseite ab. Folgen kdnnen eine radiale Instabilitat und Irritationen des N.
ulnaris. Bei einer Untersuchung der Achse muss der Arm in gestreckter Haltung
beurteilt werden, denn ein Streckdefizit von 10° tduscht eine Hypervalgisierung vor
(14).

Ulnarisirritation

Die Neuropathie des N. ulnaris ist eine Komplikation, die direkt nach einem
Trauma mit einer Schadigung des Nervus ulnaris auftritt, oder indirekt nach einer
Operation durch Hamatombildung oder Verletzung durch Osteosynthesematerial.
Die Verletzung des Nervs wird mit einer Inzidenz von 7-15 % angegeben (14, 32).
Die Verletzung des N. ulnaris geschieht oft intraoperativ, durch ungenugende
Darstellung des Nervs, Manipulation, oder bei der postoperativen Versorgung
durch ungenugende Mobilisation. Eine Funktionsstorung kann auch als Folge
einer Fibrose entstehen (21).

Bei einem operativen Eingriff nach einer distalen Humerusfraktur, muss der Nerv
dargestellt werden, um das Risiko einer Komplikation zu verringern. Auch gibt es
Empfehlungen in der Literatur (21), den Nerven bei Revisionen nach ventral in das

Subkutangewebe zu verlegen, um eine Kompression zu vermeiden (14).

Komplexe Wachstumsstorung

Eine komplexe Wachstumsstorung wird durch einen Verschluss der distalen
Humeruswachstumsfuge beschrieben. Hierbei kommt es entweder zu ihrem
zentralen, radialen oder ulnaren Verschluss. Eine schwerwiegende Folge kann die
Hypertrophie des Radiuskopfes sein. Diese wird durch eine sekundare Dysplasie
des Capitulums ausgelost. Die sekundare Dysplasie entsteht durch die
Wachstumsstorung der Humerusepiphyse. Bei dieser Art von Komplikation kann
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die sekundare Luxation des Radiuskopfes resultieren, die wiederum mit einer
Bewegungseinschrankung im Ellbogengelenk einhergeht (10).

Als Therapie dienen mehrere Ansatze, wie zum Beispiel die Athrodiastase oder
Umstellungs-, Verkurzungs-, und Verlangerungsosteotomien des distalen

Humerus (10).

Wachstumsverzogerung

Eine Konsolidationsstérung des Condylus radialis kann durch die ungleichen
radialen Druckverhaltnisse im Ellbogenbereich verursacht werden (10).

Das Ligamentum anulare verbindet den Radiuskopf mit dem Capitulum humeri,
indem es in das Ligamentum collaterale radiale einstrahlt. Durch die
Valgusstellung des Ellbogens wirken radiale Schubkrafte auf das Gelenk. Daher
konnen Frakturfragmente einer Condylus radialis Fraktur in Sagittal- und

Frontalebene proximoradial dislozieren (10).
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1.6. Therapie der Condylenfraktur

Die Therapie der Condylenfrakturen kann entweder konservativ oder operativ
erfolgen. Zu der konservativen Therapie gehoren die alleinige Immobilisation und
die geschlossene Reposition. Zu den operativen Therapieverfahren zahlen die
perkutane Spickung oder Verschraubung, sowie die offene Reposition mit
anschlieBender Refixation Uber Drahte oder Schrauben (22).

Die Therapie sollte das Patientenalter, das soziale Umfeld, aber auch die Art der

Lasion und die Wachstumsverhaltnisse des Kindes mit einbeziehen (10).

1.6.1. Konservativ

Eine konservative Behandlung darf bei undislozierten Frakturen angewandt
werden. Die Dislokation des Fragmentes darf hierbei héchstens bei 2 mm
(Roéntgenbild) liegen (22). Konservativ behandelt werden kénnen jene Frakturen
die im epi-, meta-, und diaphysaren Bereich lokalisiert sind. Gelenkfrakturen, die
eine Achsabweichung aufweisen, die im zu erwartenden Verlauf der Heilung
korrigiert wird, konnen konservativ behandelt werden. Offensichtliche

Folgeschaden der Funktionalitat und Kosmetik sind ebenfalls auszuschliel3en (10).

1.6.2. Operativ

Eine dislozierte Fraktur ist die Indikation zu einer Reposition und Osteosynthese
(10).

Die operative Versorgung ist ab einer Dislokation von 2 mm oder bei einer
Stufenbildung indiziert. Die operative Versorgung kann mittels epi- oder
metaphysar gefuhrten Schrauben erfolgen (33).

Die Versorgung mit Kirschner Drahten stellt im Wachstumsalter die haufigste
Versorgungsart dar. In der Literatur (34) wird zusatzlich eine kurzfristige
Immobilisation mithilfe eines Gipses empfohlen, da die Kirschner Draht

Osteosynthese nicht so stabil wie eine Schraubenosteosynthese ist.
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1.6.2.1. Kirschner Draht

Die Versorgung mit Kirschner Drahten kann mit sich kreuzenden oder parallel
verlaufenden Drahten erfolgen. Die Kreuzung der Fuge am distalen Humerus
beeinflusst das weitere Wachstum nicht. Bei sehr kleinen metaphysaren
Fragmenten kdnnen die Drahte die Fuge direkt kreuzen. Bei groReren Fragmenten
soll die Wachstumsfuge am lateralen Rand durch die Drahte geschnitten werden.
Diese sollen divergierend verlaufen, um eine gute Stabilitdt der Fixation zu
erreichen (10, 22).

Sowohl bei einer offenen, als auch bei einer geschlossenen Versorgung werden
die Drahte oft Uber der Haut belassen. Somit sind sie leichter zu entfernen, man
bendtigt keine zusatzliche Narkose zur Metallentfernung. Die Dauer der
Versorgung mit perkutanen Kirschner-Drahten betragt drei bis vier Wochen. Eine
mdgliche Komplikation stellt eine aufsteigende Infektion dar, wenn um die Drahte
ein nicht genligend groler gipsfreier Raum besteht. Das Anschlagen des Drahtes

am Gips sollte daher vermieden werden (10).
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Ziele

Ziel dieser Arbeit war es, einen moglichen Zusammenhang zwischen
Frakturmuster und (sekundarer) Dislokation einer Condylus humeri Fraktur im
Wachstumsalter zu ermitteln. Es wurden Daten von allen Kindern mit einer
Condylus Fraktur im Zeitraum 2004-2013 erhoben. Zusatzlich sollen
epidemiologische Angaben gemacht werden. Hierzu wurden das Alter, das
Geschlecht, die Seite des betroffenen Armes und der betroffene Condylus
(Condylus ulnaris oder radialis) beurteilt. Die konservative und operative
Versorgung der einzelnen Frakturen wurden erhoben. Mogliche potentielle
Einflusse der Entstehung einer Fraktur, wie zum Beispiel ein Sturz in Ebene oder

aus Hohe, wurden berucksichtigt.

2. Patienten/innen und Methoden

In dieser retrospektiven, single center Studie wurden Patienten/innen, die im
Zeitraum vom 01.01. 2004 bis 19.06.2013 wegen einer Fraktur des Condylus
radialis/ulnaris an der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie der
Medizinischen Universitat Graz behandelt wurden, inkludiert. Die zustandige
Ethikkommision Graz erteilte die Erlaubnis der Durchfihrung dieser Studie
(Ethikantrag Nummer: 25-511 ex12/13). Eine Einwilligung der
Studienteilnehmer/innen war nicht notwendig, da es sich um eine retrospektive
Datenanalyse handelte.

Die Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendchirurgie der Medizinischen
Universitat Graz Ubernimmt innerhalb eines Einzugsgebietes flir das gesamte
Land Steiermark sowie fur die angrenzenden Lander und Bundeslander die

Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr.
Die Primarerfassung der Daten erfolgte durch das Institut fur medizinische

Datenverarbeitung an der Medizinischen Universitat Graz (IMl). Alle ambulanten

und stationaren Patient/innen im oben genannten Zeitraum wurden berucksichtigt.
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Folgende Schlagworter fur die Freitextsuche wurden verwendet:

e Fraktur” und ,distal” und ,Humerus*

e ,Condylus Fraktur®

e Kondylus Fraktur®

e Fraktur” und ,distal“ und ,Oberarm®

e |CD 10-CODE: S42.2*

o S42.3 Oberarmfraktur, offene Oberarmfraktur
e S42.40 distale Oberarmfraktur

e S42.44 bicondylare distale Oberarmfraktur

Die Ausschlusskriterien umfassten:
e Suprakondylare Frakturen
e Epikondylare Frakturen
e keine sicheren Knochenverletzung

e Ellbogenluxationen

Fir die Datenerhebung wurde das Dokumentationssystem MEDOCS verwendet.
Es handelt sich dabei um ein SAP basiertes System, das an der gesamten
Universitatsklinik Graz far die administrative Patientenverwaltung,
Kostenkalkulation sowie Speicherung und Verwaltung von Patientendaten

verwendet wird.

Folgende Daten wurden erfasst:

o Alter

e Geschlecht

e Geburtsdatum

e Frakturtyp
o Condylus ulnaris Frakturen
o Condylus radialis Frakturen

e Sekundare Dislokation

e Seite (links/rechts)

e Unfallmechanismus
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e Lokalisation der Fraktur

e Durchgefuhrte Therapie
o Operativ — verwendete Fixationstechnik
o konservativ

e Datum des Unfalltages

e Anzahl der Rontgen

e Tage des stationaren Aufenthaltes

e Anzahl der Besuche am LKH

e Datum der operativen Versorgung

e Datum der Metallentfernung

e Komplikationen

Die Rontgenbilder der Patienten/innen wurden mit dem PACS (Picture archiving
and communication system) beurteilt. Es handelte sich dabei um Aufnahmen von
a.p. und seitlich. Die Beurteilung der Réntgenbilder umfasste die Erhebung der
betroffenen Seite, die betroffene Lokalisation (Condylus ulnaris/radialis).
Dislozierte Frakturen wurden nach Milch und Song et al. eingeteilt. Inkomplette

Datensatze wurden gestrichen.

3. Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mittels deskriptiver und explorativer Statistik. Fur

numerische Daten wurden Mittelwerte berechnet.
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4. Ergebnisse

Patienten/innen
131 Patientendaten wurden in die Studie inkludiert, davon waren 80 (61%)

mannliche und 51 (39%) weibliche Patienten.

Das mittlere Alter aller Patienten/innen zum Unfallzeitpunkt betrug 7,5 Jahre
(range: 1,1- 16,2 Jahre Madchen und Buben). Das mittlere Alter der Madchen
betrug 7,6 Jahre und bei den Buben 7,54 Jahre.

Von 131 Patienten/innen wurde bei 14 eine Fraktur des Condylus ulnaris
diagnostiziert. Die restlichen 117 wiesen eine Fraktur des Condylus radialis auf
(Abbildung 14). 48 Kinder wiesen eine Fraktur am rechten Arm auf und 83 Kinder
wurden mit einer Fraktur am linken Arm vorstellig, dabei handelte es sich um
einseitige Frakturen.

Von 51 weiblichen Patienten wurde bei 8 Madchen eine Fraktur des Condylus
ulnaris und bei 43 Madchen eine Fraktur des Condylus radialis nachgewiesen. Bei
den Buben wurden 6 Frakturen des Condylus ulnaris und 74 Frakturen des

Condylus radialis diagnostiziert (Abbildung 15).

Lokalisation der Fraktur

H radial

®ulnar

radial ulnar

Abbildung 14: Lokalisation der Fraktur
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Maidchen ulnar Médchen radial Buben ulnar  Buben radial

Abbildung 15: Aufteilung der Lokalisation der Fraktur nach Geschlecht

Bei 17 Patienten/innen mit einer primaren Dislokation und operativen Versorgung
erfolgte der Unfallmechanismus in der Ebene und bei 30 Patienten/innen kam es
zu einem Sturz aus Hohe. 2 Kinder zogen sich nach einem Fahrradsturz eine
Fraktur mit primarer Dislokation zu. Ein unbekannter Unfallmechanismus wurde
bei 7 Kindern verzeichnet.

Von 59 Kindern, die konservativ behandelt wurden und keine Dislokation
aufwiesen, kam es bei 33 Patienten/innen zu einem Sturz in der Ebene. 21
Patienten/innen gaben an, dass der Unfallmechanismus mit einem Sturz aus Hohe
korrelierte. Ein Kind gab an sich beim Trampolinspringen verletzt zu haben. Bei 3

Patienten/innen wurden keine Angaben des Unfallherganges dokumentiert.

Der Unfallort, der am haufigsten erwahnt wurde, war jener im Freien (n=75, 57%).
Im hauslichen Bereich erlitten 31 Kinder (23%) einen Unfall. In der
Schule/Kindergarten waren es n=4 (3%) und die Sportstatte wurde vom n=6 (5%)

angegeben. Bei 15 Kindern konnte kein Unfallort erhoben werden.

Zur Beurteilung der Frakturen wurden durchschnittlich 3 Rdntgenaufnahmen
gemacht. Jedes Mal wurden die Aufnahmen in je zwei Ebenen durchgefuhrt. Die
erste Aufnahme wurde immer am Unfalltag angefertigt. Bei der langsten

Verlaufskontrolle wurden 8 Réntgenaufnahmen durchgefihrt.
Aufgrund einer Condylenfraktur kam es bei 14 Patienten/innen zu einer

sekundaren Dislokation, 56 Patienten/innen wiesen eine primare Dislokation auf

und wurden operativ versorgt.

42



Bei den primaren Dislokationen fanden sich 21 weibliche und 35 mannliche

Patienten/innen.

Eine operative Versorgung der Fraktur erfolgte bei 72 Patienten/innen, 22 davon
wurden mit einer Schraubenosteosynthese versorgt. Von jenen Kindern, die
operativ versorgt wurden, wurden 44 noch am Unfalltag operiert.

Die mittlere Anzahl der Tage von der Operation bis zur Metallentfernung betrug
73,5 Tage. Schrauben wurden langer belassen als Drahte (Schraube MW: 83d,
Drahte MW: 76d). Eine konservative Behandlung erhielten 59 Patienten/innen.

Die Patienten/innen besuchten die Klinik im Durchschnitt 5 mal, 2 Besuche waren
das Minimum.

Bei sekundarer Dislokation und Notwendigkeit der Operation blieben die
Patienten/innen im Mittel 4,5 Tage stationar.

Komplikationsbedingt dauerte der langste Aufenthalt insgesamt 60 Tage
(mehrmalig Besuche zum stationaren Aufenthalt). Insgesamt war dieser Patient 19
mal zu ambulanten Kontrollen und stationarer Aufnahme vorstellig. Es handelte
sich dabei um einen Patienten mit einer Teilnekrose des Condylus ulnaris und

einer Pininfektion.
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Sekundare Dislokationen

In dieser Studie konnte bei 14 Patienten/innen eine sekundare Dislokation
festgestellt werden. Dabei handelte es sich um 9 mannliche und 5 weibliche
Patienten/innen. 4 Frakturen betrafen den rechten Ellbogen und 10 Frakturen
konnte an dem jeweils linken Ellbogen festgestellt werden. Das mittlere Alter
dieser Patienten/innen betrug 6,02 Jahre (jingste/r Patient/in 3,77; alteste/r
Patient/in 14,86).

Im Durchschnitt wurden 4,57 Rodntgenaufnahmen (range: 1-8 Aufnahmen)
gemacht und die Patienten/innen kamen im Mittel 8 mal (range: 2-19) zur
Wiedervorstellung und Verlaufskontrolle. Die Anzahl der stationaren Aufenthalte
betrug im Mittel 6 Tage (range: 0-60 d).

Alle 14 Patient/innen erhielten eine operative Versorgung. Im Mittel dauerte es 6,5
Tage bis es zur Operation kam. 5 Patient/innen erhielten eine
Schraubenosteosynthese und 8 Patient/innen wurden mit Kirschner Drahten
versorgt. Die Metallentfernung erfolgte im Durchschnitt nach 120 Tagen. Die
klrzeste Versorgung mit einer Schraube bis zur Entfernung betrug 104 Tage. Die
langste Dauer der Versorgung mit einer Schraube betrug 259 Tage.

In der Gruppe der sekundaren Dislokationen erlitten 8 Kinder ihren Unfall im
Freien. 4 Kinder gaben den hauslichen Bereich an, 1 Kind den Kindergarten und
bei 3 Kindern war der Unfallort unbekannt. Der Unfallmechanismus der
sekundaren Dislokationen wurde bei 8 Kindern mit einem Sturz in der Ebene
erhoben. 5 Kinder beschrieben einen Sturz aus der Héhe und bei drei Kindern war

der Unfallmechanismus unbekannt.

Die Frakturen der Kinder wurden nach der Klassifikation von Milch und Song
eingeteilt. Dabei prasentierten sich vier Kinder mit eine Milch Typ 1 Fraktur und
zehn mit einer Typ 2 Fraktur. Nach der Einteilung von Song prasentierten sich

acht Kinder mit einer Fraktur Grad 2 und sechs Kinder mit einer Fraktur Grad 3.
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5. Diskussion

In diese Studie wurden 131 Patientendaten inkludiert, die sich eine Fraktur des
Condylus humeri zugezogen haben. Diese Frakturen neigen zu sekundaren
Dislokationen. Aus unserem Patientengut wurden 14 Patienten/innen (11%) mit
einer sekundaren Dislokation erhoben.

Insgesamt wiesen 74 Buben und 51 Madchen der inkludierten Patienten/innen
eine Condylus radialis Fraktur auf. Condylus ulnaris Frakturen wurden bei 8
Madchen und 6 Buben vermerkt. Das Auftreten von Frakturen des Condylus
ulnaris wird in der Literatur als seltener beschrieben (8). Die in dieser Studie
erhobenen Daten bestatigen dies.

Der Condylus radialis war haufiger von einer Fraktur betroffen, als der Condylus
ulnaris. In einer Studie von Kreusch-Brinker und Noack wurde eine Sollbruchstelle
fur diese Frakturen beschrieben (8). Diese Sollbruchstelle entsteht durch
Kollagenfibrillen, die sich vom radialen Seitenband zur Trochlea hin spannen.
Somit ergibt sich eine innere Stabilitdt zwischen den Wachstumskernen. Mit
Alterwerden der Kinder verkndchern die Wachstumskerne und die Elastizitat
nimmt ab. Dann werden diese Verlaufe der Kollagenfibrilen vermehrt zu

Bruchstellen des Condylus radialis (8).

Auffallend war, dass sich mehr Buben als Madchen verletzt haben. Sowohl! bei
den primaren als auch bei den sekundaren Dislokationen waren Buben haufiger
betroffen. Dies wurde schon in Studien Uber verschiedene Risikoprofile bei
Kindern beschrieben. In einer Arbeit von Hillier und Morrongiello wurde die
Risikoabschatzung von Kindern beiden Geschlechts und unterschiedlichen Alters
verglichen. Dabei konnte festgehalten werden, dass Jungen Gefahrenquellen mit
einem geringeren Risiko einschatzen als Madchen (35, 36).

In einer weiteren Studie von Morrongiello (35) wurden Madchen und Buben zu
ihren Verletzungen und Einschatzung deren Schweregrades befragt. Diese Kinder
wiesen die gleichen Verletzungsmuster auf. Die auslésenden Faktoren und
Einflisse, die Anwesenheit anderer Kinder oder Eltern und die Abschatzung eines
Risikos, einer Verletzung und deren Schweregrad wurden zusatzlich erhoben.

Auch in dieser Studie kam es bei den Buben zu mehr Ereignissen, die eine
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Verletzung nach sich zogen. Des Weiteren ereigneten sich die Unfalle
mehrheitlich im Freien. Tatigkeiten, die zu einer Verletzung flihrten, werden von
Jungen ofter wiederholt als von Madchen. Es zeigte sich jedoch, je starker der
Schweregrad der Verletzung war, umso weniger wurden die zur Verletzungen
fuhrenden Aktivitaten erneut ausgefuhrt. Jedoch wurde in dieser Studie erhoben,
dass Kinder den Schweregrad einer Verletzung geschlechterspezifisch
unterscheiden, das heil3t Madchen schatzen den Grad der Verletzung héher ein.
Grunde fur diese Geschlechterunterschiede kdnnten sein, dass Madchen und
Buben unterschiedliche Malstabe fur den Schweregrad einer Verletzung haben
und das Schmerzempfinden an sich bei Madchen hdher und bei Buben geringer
eingeschatzt wird. Madchen Ubertreiben in ihren Schilderungen der Schmerzen
oOfters als Jungen, die wiederrum den Schmerzgrad niedriger angeben (35, 36).
Die Annahme, dass Jungen eine hohere Risikobereitschaft haben als Madchen,
konnte erklaren, dass in unserer Studie mehr Jungen eine Fraktur vorweisen als
Madchen.

In einer Studie von Sharma et al. wurden epidemiologische Parameter erhoben,
die zu einer Verletzung im Kindesalter fuhren (37). Es zeigte sich, dass Sturze aus
der Hohe zu den haufigsten Ursachen des Unfallherganges zahlen. Ebenfalls in
dieser Studie zeigte sich, dass mehr Jungen ein Trauma erlitten als Madchen. In
unseren erhobenen Daten spiegeln sich diese Ergebnisse wieder.

In dieser Arbeit von Sharma et al. wurde das mittlere Alter Kinder erhoben und es
betrug 6,3 Jahre. In dieser Altersgruppe kam es zu den meisten Verletzungen
(37). Das mittlere Alter unseres Patientengutes betrug 7,5 Jahre.

Der Ort des Unfalls wurde von Sharma et al. ebenfalls erhoben. Die haufigsten
Unfalle passierten zuhause gefolgt von der Strale, Schule und Spielplatzen (37).
In unserer Arbeit verletzten sich die meisten Kinder (n=75) im Freien. 31 Kinder
erlitten ihre Verletzung im hauslichen Bereich, 4 Kinder in Kindergarten/Schule
und 6 gaben die Sportstatte als Unfallort an. Bei 15 Kindern konnte kein Unfallort

erhoben werden.

Ein besonderes Augenmerk wurde auf die sekundaren Dislokationen gelegt. Diese
wurden einerseits nach der Klassifikation nach Milch und andererseits nach Song
eingeteilt. In unserem Patientengut konnte bei 14 Kindern eine sekundare

Dislokation festgestellt werden. Davon waren neun Buben und funf Madchen.
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In unserer Arbeit haben wir die Kinder mit einer sekundaren Dislokation nach
diesen Klassifizierungen eingeteilt.

Nach der Milch Typ Klassifikation wiesen initial 4 der Kinder eine Fraktur des Typ1
auf und die restlichen 10 zeigten eine Typ2 Fraktur.

Nach der Einteilung von Song zeigten 8 Kinder eine Fraktur Grad 2 und 6 Kinder
eine Fraktur Grad 3. Es wurden alle Kinder mit einer sekundaren Dislokation
operativ versorgt. Da die sekundare Dislokation der Condylus radialis Frakturen in
einem Viertel der Falle eintritt, bestatigt diese Studie, dass das kurzfristige
gipsfreie Rontgen indiziert ist. Gerade Milch Typ 2 und Song Typ 2 und 3 neigen
zu sekundarer Dislokation.

Die Kinder mit einer sekundaren Dislokation waren im Mittel 6,0 Jahre alt,
mannlich und haben sich mehrheitlich den linken Arm und den Condylus radialis
verletzt. Der Unfallhergang der am haufigsten in dieser Gruppe erwahnt wurde,
war ein Sturz in der Ebene und der meist genannte Unfallort war jener im Freien.

Im Mittel kam es nach 5,8 Tagen zu einer sekundaren Dislokation.

Conclusio:

Die Frakturen des Condylus humeri zahlen 2zu den zweithaufigsten
ellenbogennahen Frakturen im Kindesalter. Eine wichtige Komplikation dieser
Frakturen ist die sekundare Dislokation, an die man denken sollte.

In unserem Patientengut betrug das durchschnittliche Alter der Kinder 7,5 Jahre,
es verletzten sich mehr Jungen als Madchen und mehrheitlich kam es zu einer
Condylus radialis Fraktur. Aus dem gesamten Patientengut wurden 14 Kinder mit
einer sekundaren Dislokation vorstellig, wobei es sich vor allem um Milch Typ 2
und Song Typ 2 und 3 handelte. Diese Frakturen neigten in unserer Studie zu
einer sekundaren Dislokation. Bei diesen Frakturen ist nach 4-7 Tagen ein

Kontrollrdntgen empfehlenswert, um eine sekundare Dislokation auszuschliel3en.
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