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Abstract

Background: One of the complications of forearm shaft fracture is refracture. There
are few publications which deal with the special issue of forearm refractures in child-
hood, however, only little information about the treatment of refractures is given.
Many authors reference to good results after conservative treatment. Elastic stable
intramedullary nailing (ESIN) displays an alternative method for refracture treat-
ment to cast immobilisation for another five to seven weeks. Operative treatment
often leads to open reduction in the most cases due to blocked or narrowed medul-
lary canals. The purpose of this study was to examine if ESIN is an eligible method
for forearm shaft refractures and open procedure is necessary at any rate or special
operative techniques can lower the rate of open reduction in refractures.

Methods: We retrospectively examined the expense of operative procedure and the
intra- and postoperative complications in 21 children with diaphyseal forearm refrac-
tures treated with ESIN.

Results: Except from two x-rays, which were not available, all primary fractures
were classified as greenstick fractures at least of one bone. In 18 patients (86%) the
refracture occurred after conservative, in three fractures (14%) after operative treat-
ment. Mean duration of cast immobilisation was five weeks (4 to 10). Regarding the
three operatively treated patients, two suffered refractures while ESIN treatment was
still ongoing, in the third patient the nails were removed after 45 days. The refracture
occurred after median 90 (30 to 174) days after initial treatment. In 18 cases (86%)
closed reduction with nailing was possible, three (14%) required an open reduction.
In nine patients (43%) a closed medullary cavity was present; only two (22%) of them
needed an open reduction. None of the patients had complications (wound healing,
osteomyelitis, rupture of the extensor pollicus longus tendon). Swelling appeared in
four patients and paraesthesia of the thumb in one. Free functional movement was
achieved in all children.

Long term results: Long term results were examined with questionnaires: No re-
refracture occurred. One patient suffered from meteorosensitivity.

Conclusion: Intramedullary nailing is not only a safe method for forearm fractures,
but also for refractures in childhood. ESIN seems to be one choice for treatment in
refracture of the forearm, as in 78% the operative reduction can be done in a closed

way by means of “tricks and hints”.
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Kapitel 1

Allgemeiner Teil

1.1 Kindlicher Unterarm

1.1.1 Anatomie

Der Unterarm (Antebrachium, Abbildung 1.1) besteht aus zwei Réhrenknochen, der
Elle (Ulna) und der Speiche (Radius), wobei der kiirzere Radius lateral und die langere
Ulna medial liegt. Zwischen diesen beiden Knochen befindet sich im Spatium inte-
rosseum antebrachii die Membrana interossea antebrachii, die am Margo interosseus
beider Knochen ansetzt. Elle und Speiche artikulieren mit ihren proximalen Enden
mit dem Oberarmknochen (Humerus) und bilden das Ellbogengelenk (Articulatio cu-
biti). Am distalen Ende bildet der Radius alleine mit den Handwurzelknochen das
Handgelenk (Articulatio Manus) (Platzer, 1999).

Radius (Speiche)

Der Radius wird in eine proximale Epiphyse, den Knochenschaft (Diaphyse) und
eine distale Epiphyse eingeteilt. Jeweils zwischen Epi- und Diaphyse befindet sich die
Metaphyse.

An der Extremitas proximalis befindet sich das Caput radii mit der Fovea arti-
cularis, welche die Gelenkspfanne bildet und mit dem Capitulum humeri in Verbin-
dung steht. Die seitliche Drehfliche am Caput radii wird Circumferentia articularis
genannt. Sie ist vom Ligamentum anulare umschlungen und an der Drehbewegung
zwischen Radius und Ulna im proximalen Radioulnargelenk (Articulatio radioulnaris
proximalis) beteiligt (Rauber und Kopsch, 1998).
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Abbildung 1.1: Unterarm: Die beiden Knochen, Ulna und Radius sind proximal durch
das Articulatio radioulnaris proximalis und distal durch das Articulatio radioulnaris distalis
verbunden. Zusétzlich besteht iiber eine bindegewebige Membran eine weitere Verbindung.
Aus Weinberg et al. (2006).

Der Bereich zwischen dem Radiuskopf und dem Radiusschaft wird Collum radii
genannt. Zwischen diesem und dem Radiusschaft findet sich am medialen Rand die
Tuberositas radii, die dem Musculus biceps brachii als Ansatz dient. Nach distal
setzt sich der Radius in seinem Corpus fort. Der Querschnitt in diesem Abschnitt ist
proximal rundlich, weiter distaler jedoch nahezu dreikantig mit einem nach medial
gerichteten Margo interosseus, einem nach ventral gerichteten Margo anterior und
einem nach dorsal gerichteten Margo posterior. Aufgrund dieser Rénder ergeben sich
auch drei Fliachen am distalen Radiusschaft: Facies anterior, Facies posterior und
Facies lateralis (Waldeyer, 2003). In der Mitte der Facies lateralis findet man die

Tuberositas pronatoria. Diese dient als Ansatzpunkt fiir den Musculus pronator teres.
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Die Extremitas distalis zeigt sich als eine unregelméaflige viereckige Struktur. An
ihr befindet sich die Crista suprastyloidea mit dem Processus styloideus, dorsalseitig
imponieren verschieden deutlich ausgeprigte Rinnen — Sulci tendineum musculorum
extensorum —, in denen mehrere Sehnen der Extensoren verlaufen. In diesem Bereich
kann man eine prominente Vorwolbung — Tuberculum dorsale radii (Lister) — tasten.
Die distale Gelenksfliche des Radius — Facies articularis carpalis — ist elliptisch-konkav

gekriimmt und steht mit dem Os lunatum und Os scaphoideum in Verbindung.

Ulna (Elle)

Die Ulna besitzt eine Extremitas proximalis, einen Corpus oder Schaft und eine
Extremitas distalis.

Betrachtet man das proximale Ende der Elle von hinten, so imponiert eine ha-
kenformige Struktur, das Olecranon. An ihm setzt die Sehne des Musculus triceps
brachii an. Von vorne sieht man auf die zwei proximalen Gelenksflichen der Ulna.
Die Incisura trochlearis artikuliert mit der Trochlea humeri, und die Incisura radialis
ulnae steht mit der Circumferentia articularis radii in gelenkigem Kontakt. Auch ist
auf der Vorderseite der Processus coronoideus erkennbar. Von der Incisura radialis
zieht die Crista musculus supinatoris nach distal, die als Ursprungsort des Musculus
supinator dient. Auf der gegeniiberliegenden Seite findet man die Tuberositas ulnae,
den Ansatzpunkt des Musculus biceps brachii.

Der Corpus der Ulna ist im Querschnitt dreieckig und besitzt wie der Radius drei
Fléachen: Facies anterior, Facies posterior und Facies medialis. An der Facies anterior
befindet sich ein kleines Loch, das Foramen nutricium. Ebenfalls besitzt die Ulna
einen Margo interosseus, an dem die Membrana interosseus ansetzt.

Das Caput ulnae bildet die Extremitas distalis. Dort findet man den Processus
styloideus ulnae, der das Caput ulnae nach distal und an der gegeniiberliegenden Seite
des Processus die Circumferentia articularis iiberragt. Die letztgenannte Struktur
bildet mit der Incisura ulnaris radii eine gelenkige Verbindung (Rauber und Kopsch,
1998; Platzer, 1999; Waldeyer, 2003).
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1.1.2 Funktionelle Anatomie

Um die Umwendbewegung am Unterarm in ihrer Funktion und Biomechanik genau
verstehen zu konnen, bedarf es einer genaueren Betrachtung der dabei beteiligten

Gelenke und Verbindungen. Folgende finden wir am Unterarm:

1. Articulatio cubiti

Die beteiligten Gelenksflichen am Ellbogengelenk (Abbildung 1.2) sind Troch-
lea und Capitulum humeri, Incisura trochlearis und radialis ulnae, sowie Fovea
und Circumferentia articularis radii. Dieses Gelenk wird einerseits durch eine
Knochen-, andererseits durch eine Bandverbindung gesichert. Erstere ist durch
ein zangenformiges Umfassen der Trochlea humeri durch die Incisura trochlea-
ris ulnae gegeben, letztere durch das Ligamentum anulare radii und die Liga-
menta collateralia (Platzer, 1999). Das gesamte Ellbogengelenk wird von einer
schlaffen Gelenkskapsel (Capsula articularis) umgeben. Muskelfasern der Ober-
armmuskeln strahlen in diese ein und straffen bei Bewegung des Unterarms die
Kapsel, um eine Einklemmung zu verhindern. Das Ellbogengelenk setzt sich
aus den folgenden drei Gelenken (Articulatio composita), die eine gemeinsame

Gelenkskapsel besitzen, zusammen (Waldeyer, 2003):

Capitulum humeri Trochlea humeri

Incisura trochlearis
ulnae

Fovea articularis
capitis radii
Incisura radialis

Incisura articularis ulnae

radii

Abbildung 1.2: Articulatio cubiti: Der rote Kreis markiert das Articulatio humeroradia-
lis, der schwarze Kreis das Articulatio humeroulnaris und der blaue Kreis das proximale
Radioulnargelenk. Modifiziert, aus Weinberg et al. (2006)
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e Articulatio humeroulnaris: Diese gelenkige Verbindung wird von der an
der Ulna proximal befindlichen Incisura trochlearis ulnae und der distal
am Humerus befindlichen Trochlea humeri gebildet. Die Trochlea hat die
Form einer Sanduhr, wobei der mediale (ulnare) Kegel langer ist als der
laterale (radiale), sodass es bei einer Beugung und Streckung zu einer

Verschiebung der Unterarmknochen nach medial bzw. lateral kommt.

Bei diesem Gelenk handelt es sich um ein reines Scharniergelenk (Gin-
glymus) mit nur einem Grad der Bewegungsfreiheit (Rauber und Kopsch,
1998). Die Extension und Flexion des Unterarmes wird um eine Querach-
se, die senkrecht zur Bewegungsebene steht, durchgefiihrt. Diese Achse
verlauft knapp unterhalb der beiden Epikondylen. Bei voller Streckung ist
eine Beugung von ungefdhr 160° moglich (Sobotta, 2000).

e Articulatio humeroradialis: Beim Humeroradialgelenk steht das Capitulum
humeri und die Fovea articularis capitis radii in Verbindung. Das Capitu-
lum humeri gleicht einer Kugel, die Fovea articularis radii einem Teller,

wobei ulnar die sichelférmige Lunula obliqua erscheint (Platzer, 1999).

Anatomisch handelt es sich bei diesem Gelenk um ein Kugelgelenk (Articu-
latio sphaeroidea), das normalerweise drei Freiheitsgrade besitzt. Da aber
der Radius vom Ligamentum anulare radii an die Ulna gefesselt ist und da-
durch die Bewegung eingeschrinkt wird, besitzt diese Gelenksverbindung
nur zwei Freiheitsgrade. Einerseits wird iiber eine Querachse zusammen
mit dem Humeroulnargelenk die Beugung und Streckung des Unterarms
durchgefiihrt, andererseits ist das Humeroradialgelenk an der Pronation
und Supination um eine durch das Capitulum radii und Processus styloi-
deus schrig verlaufende Achse mitbeteiligt (Waldeyer, 2003).

e Articulatio radioulnaris proximalis: Dieses wird von der Incisura radialis
ulnae, der Circumferentia articularis radii und dem Ligamentum anula-
re radii gebildet. Erstere hat die Form eines Rhomboides oder Dreieckes
und ist leicht konkav. In ihr bewegt sich die Circumferentia articularis,
welche vom kréftigen ca. 1 cm breiten Band, dem Ligamentum anulare
radii, umfasst wird. Ebenso wie das Caput radii wird das Ringband im
Erwachsenenalter nach distal schméler und erscheint daher trichterférmig
(Waldeyer, 2003).
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Das PRUJ wird hauptsichlich von zwei Béndern stabilisiert: dem Liga-
mentum anulare radii und dem Ligamentum collaterale radii. Neben die-
sen beiden gibt es noch weitere Bénder, die aber eine untergeordnete Rolle

bei der Stabilisierung spielen (LaStayo und Lee, 2006).
Funktionell ist das proximale Radioulnargelenk (PRUJ) ein Rad- oder Zap-

fengelenk (Articulatio trochoidea). Dieses Gelenk besitzt einen Freiheits-

grad und ist an der Pronation und Supination des Unterarms beteiligt.

2. Articulatio radioulnaris distalis

Hinsichtlich seiner Funktion handelt es sich beim distalen Radioulnargelenk
(DRUJ) um ein Radgelenk. In diesem stehen das Caput ulnae und die Inci-
sura ulnaris radii in gelenkiger Verbindung und ermoglichen eine Rotations-
bewegung des Radius um die Ulna (Platzer, 1999). Die Achse hierfiir verlduft
durch den Processus styloideus ulnae. Das Articulatio radioulnaris distalis wird
durch einen kollagenreichen Knorpel, den Discus articularis, und durch die
Membrana interossea stabilisiert. Kommt es zu einer Verletzung einer dieser
Strukturen, muss mit einer Instabilitdt im DRUJ und damit auch mit Funkti-
onseinschrankungen in der Umwendbewegung des Unterarms gerechnet werden
(Stuart et al., 2000). Bei der Pronation und Supination kommt es zu einem
Zusammenspiel von Ellbogengelenk und Handgelenk, sodass dieser Bewegungs-
ablauf auch als eine geschlossene kinematische Kette bezeichnet werden kann
(Weinberg et al., 2006).

3. Articulatio manus

Das Handgelenk setzt sich wiederum aus zwei Gelenken zusammen:

e Articulatio radiocarpalis

Bei dieser gelenkigen Verbindung von distalem Radius, Discus articularis
- triangulérer fibrocartilagindrer Komplex - und proximaler Handwurzel-

reihe handelt es sich um ein Eigelenk (Articulatio elipsoidea).

Dieses Gelenk weist zwei Freiheitsgrade auf und ist vielachsig. Die konve-
xe - von Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetum gebildet, wobei
letzterer erst bei einer Ulnarduktion der Hand mit dem Radius in Kon-

takt kommt - und konkave Gelenksflédche erlaubt eine kreisende Bewegung
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Abbildung 1.3: FTCC: Der trianguléire fibrokartilaginidre Komplex und seine Bestandteile.
Aus Weinberg et al. (2006)
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der Hand (Platzer, 1999). Die Bénder, die das Handgelenk stabilisieren,
liegen vor allem intrakapsuldr (Weinberg et al., 2006). Die Gelenkskap-
sel ist diinn, vor allem dorsalseitig, und schlaff. Zusétzlich wird sie durch
das Einstrahlen von etlichen Béandern gestrafft und verstéarkt. Der trian-
gulére fibrocartilagindre Komplex (FTCC, Abbildung 1.3) besteht aus ei-
nem kollagenreichen Knorpel, dem Diskus, und Béndern - den distalen
radioulnaren Béandern, den ulnakarpalen Bandern (Lig. Ulnolunatum, Lig.
Ulnaotriquetrum) und dem M. extensor carpi ulnaris-. Dieser Komplex
trennt die Articulatio radioulnares distalis von der Articulatio radiocar-
palis. Er dient einerseits als Kraftiibertriger von den Handwurzelknochen
auf die Ulna, stabilisiert die beiden oben genannten Gelenke und ist an
der Bewegung der Hand beteiligt (Nakamura et al., 1996; Watanabe et
al., 2005). Die Kraftiibertragung erfolgt zu 80% iiber den Radius, 20%
entfallen auf die Ulna. Betrachtet man diese im Ellbogengelenk, so findet
eine anndhernd gleiche Kraftiibertragung (43% vs. 57%) im Humeroulnar-
bzw. Humeroradialgelenk statt (LaStayo und Lee, 2006).

e Articulatio mediocarpalis: Diese zum Handgelenkt gehorige Verbindung
von proximaler und distaler Handwurzelreihe steht nicht in direktem Kon-

takt mit den Unterarmknochen.
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Sie ist auch nicht direkt an der Unterarmumwendbewegung beteiligt. Die
proximale Handwurzelreihe ist im Gegensatz zur distalen Handwurzelreihe
beweglich. Letztere sind mit straffen Bandern untereinander fixiert (Plat-
zer, 1999).

4. Membrana interossea antebrachium (MIA)

Hierbei handelt es sich um eine kontinuierliche bindegewebige Knochenverbin-
dung zwischen Ulna und Radius, bestehend aus einem sehnigen, einem mem-
branosen Anteil, und einem dorsal gelegenen proximalen interossedren Bandes
(PIOB) (Nakamura et al., 2000; Shaken et al., 1997; Nakamura et al., 1999). Die
MIA hat ihren Ursprung am Radius und zieht zur Ulna (McGinley und Kozin,
2001). Thre Fasern verlaufen von proximal lateral nach distal medial (Platzer,
1999).

Sowohl der distale, als auch der proximale Anteil der Membran besteht aus ei-
nem eher diinnen, membrandsen Teil mit weniger starken Faserziigen. Im mitt-
leren Drittel befindet sich das zentrale Band, weiter distal davon schlieffen sich
akzessorische Bander an (Shaken et al., 1997). Am weitesten proximal gelegen
findet man das PIOB, das jedoch nicht bei jedem Menschen angelegt sein muss
(Shaken et al., 1997; McGinley und Kozin, 2001). Die Dicke der Membrana
interossea andert sich je nach Ursprung, Ansatz und Stelle (McGinley et al.,
2004).

Jede diese zuvor genannten Strukturen sind fiir die Funktion der Membrana
interossea wichtig. Einerseits ist diese fiir die Stabilitdt der beiden Unterarm-
knochen verantwortlich (Birbeck et al., 1997; Nakamura et al., 1999; Stuart et
al., 2000), verbindet Radius und Ulna und verhindert eine Verschiebung dersel-
ben in longitudinaler Richtung (Weinberg et al., 2006; McGinley et al., 2004),
andererseits dient die MIA als Ansatzpunkt fiir die Flexoren- und Extensoren-
muskulatur der Finger und Daumen (Nakamura et al., 2000; Hollister et al.,
1994). Neben der Stabilisierung des proximalen Radioulnargelenks durch das
PIOB (McGinley et al., 2004), ist der distale Anteil der Membrana interos-
sea an der Stabilisierung des DRUJ beteiligt (Stuart et al., 2000; Kihara et al.,
1995). Weiters tibertragt und verteilt sie auftretende Kréfte auf den Radius und
auf die Ulna und ist an der Unterarmrotationsbewegung beteiligt (Nakamura
et al., 1999).
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Nakamura et al. (1999) beschreibt in seiner in vivo Magnetresonanz-Studie,
dass die Membran zwischen Ulna und Radius im MR Bild als schwaches Signal
sichtbar ist. Diese Struktur zeigt sich in Neutral-Null-Stellung in gespannter
Form, jedoch kommt es zu einer Verédnderung dieser wihrend der Supination-
und Pronationbewegung. Diese Formverdnderung betrifft vorallem den mem-
brantsen Anteil im mittleren Drittel der Membran. Im Gegensatz dazu bleibt
die Form im sehnigen Anteil der Membran wéihrend der Umwendbewegung
groftenteils unverdndert. Zusétzlich zeigten Nakamura und Koautoren in die-
ser Studie auf, dass es zu einer Anderung des interossedren Raumes wihrend
der Unterarmrotation kommt. Maximale Raumgrofie wurde in leichter Supina-
tionsstellung gefunden, wéhrend es sowohl bei Supination als auch Pronation

zu einer deutlichen Einengung des interossedren Raumes kam.

Erst durch eine genaue Zusammenarbeit der oben genannten Gelenke, Knochen
und der interossedren Membran ist ein alltdglicher Gebrauch des Unterarms
gewahrleistet (Tillmann, 1978; Weinberg et al., 2001). Die Bewegung der oberen
Extremitat stellt eine komplexe Abfolge dar, die es zu verstehen gilt, da es durch
Frakturen am Unterarmschaft oder angeborenen Fehlbildungen zu einer Stérung
der Pro- und Supination kommen kann (Tynan et al., 2000). Kennt man die
jeweiligen Einflussfaktoren, kann und muss diese Erkenntnis in die Therapie

miteinflieBen.

1.1.3 Unterarmkinematik

Historie

Schon Mitte des 18. Jahrhunderts begann man mit der Erforschung der komple-
xen Umwendbewegung am Unterarm und der Bewegung der beteiligten anatomischen
Strukturen. Lange Zeit wurde auf den Universitdten gelehrt, dass der Radius wéihrend
der Unterarmumwendbewegung halbkreisférmig um die Ulna rotiert, wobei die Ul-
na sich dabei nicht bewegt und einen fixen Punkt darstellt (Dwight, 1884). Mittels
biomechanischen Analysen versuchte man die genauen Bewegungsablaufe des Radius
sowie der Ulna wéhrend der Supination und Pronation zu verstehen (Dwight, 1884;
Lecomte, 1874). Duchenne (1949) war jedoch einer der ersten Untersucher, der bei
seinen Analysen eine Rotationsbewegung der Ulna feststellen konnte und eine Hy-

pothese diesbeziiglich aufstellte. Mit Befestigung einer Stange an der Ulna konnte er
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eine halbkreisbogenformige Bewegung der Ulna um den Radius darstellen.

Seine Hypothese wurde jedoch anfangs nicht ernst genommen, aber nur wenige
Jahre spéter konnten Heiberg (1884) und im selben Jahr auch Dwight (1884) dhnliche
Bewegungen der Ulna bei ihren Untersuchungen beschreiben.

Die ersten wichtigen Untersuchungen zu der Thematik der Ulnabewegung wéhrend
der Unterarmrotation lieferten Mitte des 20. Jahrhundert Ray et al. (1951). Um mogli-
che Rotationsbewegungen des Humerus ausschlieen zu konnen, fixierten sie diesen
mit Négeln in einem eigens dafiir konstruierten Apparat. Danach wurden doppelt be-
lichtete Rontgenbilder wiahrend der Pro- und Supination gemacht. Dabei wurde fest-
gestellt, dass die Achse, um die die Umwendbewegung durchgefiihrt wurde, variiert
werden konnte. Mit ihren Versuchen konnten sie eine Abduktionsbewegung wéhrend
der Pronation und eine Adduktionsbewegung der Ulna wihrend der Supination fest-

stellen.

State-of-the-Art

Neuere Forschungsergebnisse zu dieser Thematik bekréaftigten die in der dlteren
Literatur gefundenen Hypothesen beziiglich der Bewegung der Ulna. Weinberg et al.
(2001) versuchten in ihrer Studie mit Zuhilfenahme eines Kernspintomographen ei-
nerseits das Ausmaf der lateralen Abduktion der Ulna wiahrend der Unterarmrotation
zu bestimmen, andererseits den Grund fiir die laterale Abduktion zu erforschen. Bis
zu diesem Zeitpunkt war nicht geklért, ob diese Bewegung in der Articulatio hume-
roulnaris stattfindet oder durch eine Rotation des Humerus hervorgerufen wird. Die
Autorin konnte in ihrer Studie zeigen, dass die Ulna eine halbkreisformige Bewegung
durchfiihrt, jedoch konnte anhand dieser Studie nicht gezeigt werden, was der Grund
dieser lateralen Abduktion war, da der Humerus bei den Versuchspersonen nicht gut
genug fixiert werden konnte.

Aufgrund dessen wurden von der Autorin weitere Untersuchungen durchgefiihrt
(Kasten et al., 2004). In der Studie von 2004 (Abbildung 1.4) standen Kadaver der
oberen Extremitédt zur Verfiigung. Hierbei konnte der Humerus mittels Kirschner
Dréhten adédquat fixiert werden und so Rotationsbewegungen des Oberarms ausge-

schlossen werden.
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Abbildung 1.4: Unterarmkinematik: Die oberen drei Kreise beschreiben die Bewegung des
Radius und seine Rotation wihrend der Supination und Pronation, die unteren die der Ulna.
Die grauen Linien stellen die Membrana interossea dar. Die mit d markierte Linie zeigt das
Ausmaf} der lateralen Abduktion der Ulna, wenn der Unterarm von der Supinations- in die
Pronationsstellung gebracht wird. Aus Weinberg et al. (2006)

Zusammenfassung

Bei der Unterarmumwendbewegung handelt es sich um eine komplexe Bewegung,
bei der mehrere Strukturen beteiligt sind. Bei dieser Bewegung rotiert der Radius um
die Ulna, wihrenddessen diese eine laterale Abduktion durchfiihrt. Aber erst diese
Bewegung macht es uns Menschen moglich, die Hande im alltéglichen Leben niitz-
lich zu gebrauchen (Kapandji, 2001; Weinberg et al., 2001). Im Computerzeitalter ist
es von zentraler Bedeutung, die Hand zu pronieren, um die Tastatur zu beniitzen.
Verletzungen und die daraus resultierenden Einschrénkungen in der Umwendbewe-
gung des Unterarms konnen soziookonomische Folgen haben und miissen vermieden

werden.

1.1.4 Entwicklung von Ulna und Radius

Die Verknocherung des Unterarms (Abbildung 1.5) beginnt von einem priméren Os-
sifikationskern aus und startet in der 8. Schwangerschaftswoche. Die sekundédren Os-
sifikationskerne der distalen radialen und distalen ulnaren Physe treten spéter, in
der erstgenannten bei Méadchen im 5. Lebensmonat und bei Jungen kurz danach,
in der zweitgenannten bei beiden Geschlechtern im 6. Lebensjahr, auf. Etwa zur
gleichen Zeit erscheint das sekundére Ossifikationszentrum des proximalen Radius,

drei Jahre spéter das der proximalen Ulna. Zum Wachstumsabschluss und Verschluss



KAPITEL 1. ALLGEMEINER TEIL 12

[
' 9-10Jahre/15-18 Jahre

5-7 Jahre/14-18 Jahre — #88

o 8——5-7Jahre/17-19 Jahre
5-7 Monate/16-18 Jahre —=1

Abbildung 1.5: Ossifikationskerne und Epiphysenfugenschluss. Aus Weinberg et al. (2006)

der Epiphysenfugen in den beiden proximalen Fugen und in der distalen radialen
Wachstumsfuge kommt es zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr. Die distale ulnare
Wachstumsfuge verknochert zwischen dem 17.-19. Lebensjahr (Weinberg et al., 2006).

1.2 Frakturen am kindlichen Unterarm

1.2.1 Frakturarten

Grundsétzlich kénnen am Unterarm je nach Lokalisation die Frakturen in epi-, meta-
oder diaphysire Briiche und in Frakturen am metadiaphysiren Ubergang differenziert
werden (Abbildung 1.6).

Zu den epiphysdren bzw. intraartikuldren Frakturen zédhlen die reinen Gelenks-
frakturen (Salter-Harris III und IV, Abbildung 1.7) und die Ubergangsfrakturen.
Davon zu unterscheiden sind die Epiphysenlosungen (Salter Harris I) mit und ohne
metaphysiren Keil (Salter-Harris II). Diese Frakturarten werden auch als extraar-
tikuldre Frakturen bezeichnet. Weiters findet man an der Metaphyse Stauchungs-,

Biegungs- und vollstandige Frakturen.
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Abbildung 1.6: Meta-und Diaphyse: Die Metaphyse definiert sich als das Quadrat (griin)
ober- bzw. unterhalb der proximalen und distalen Epiphysenfuge. Dazwischen liegt die
Diaphyse.

| || I V |

Abbildung 1.7: Salter-Harris-Klassifikation: SH I: Epiphysenlosung, SH II: Epiphysen-
l6sung mit metaphysédrem Keil, SH III: Epiphysenfraktur mit epiphysiarem Keil, SH IV:
Epiphysenfraktur mit epimetaphyséirem Keil, SH V: Kompressionsfraktur der Epiphysen-
fuge. Aus Weinberg et al. (2006)
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Abbildung 1.8: Unterarmschaftfrakturen-Klassifikation: a vollstdndige Unterarmfraktur,
b Griinholzfraktur, ¢ gebogene Biegungsfraktur, d gestauchte Biegungsfraktur. Aus Wein-
berg et al. (2006)

Bei Frakturen am Unterarmschaft (Abbildung 1.8) kénnen die vollsténdigen von
den inkompletten Frakturen unterschieden werden. Je nach Frakturverlauf differen-
ziert man bei Ersteren die Schrég- (Frakturverlauf > 30°), Quer- bzw. Torsion (Frak-
turverlauf < 30°) und Triimmerfrakturen. Die Biegungsfrakturen kénnen bis zum 5.
Lebensjahr in eine gestauchte und gebogene Form oder in die Griinholzfrakturen ein-
geteilt werden (Laer et al., 2007). Unterarmschaftfrakturen finden sich im Kindesalter
in etwa 10% (Schmittenbecher, 2005). Innerhalb der Diaphyse nimmt die Héufigkeit
der Knochenbriiche von proximal nach distal stark zu.

Fiir das therapeutische Vorgehen ist es zusétzlich von wichtiger Bedeutung, ob es
sich um eine stabile oder instabile Fraktur handelt: Handelt es sich um einen dislozier-
ten Bruch beider Knochen und liegt eine Fragmentverschiebung gréfer als eine halbe
Schaftbreite vor, so ist diese Fraktur als instabil anzusehen. Im Gegensatz dazu spricht
man von einer stabilen Fraktur, wenn es zu einem Bruch nur eines Knochens kommt,
eine Griinholzfraktur oder eine Verschiebung des distalen Bruchstiicks von maximal
1/4 der Schaftbreite vorliegt. Weiters ist es wichtig, dass die diaphyséren Frakturen
von den metaphyséren getrennt werden, da diese ein unterschiedliches Remodelling-
potential aufweisen, was in der Therapie beriicksichtigt werden muss (Weinberg et
al., 2006).
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Die Griinholzfrakturen miissen bei der Versorgung gesondert beriicksichtigt wer-
den. Mit etwa 30-50% stellen an der Diaphyse die Griinholzfrakturen die hiufigste
Frakturentitdt dar (Weinberg et al., 2006). Eine Griinholzfraktur definiert sich da-
durch, dass auf der konvexen Seite des Knochens die Kortikalis durchbrochen ist, auf
der konkaven Seite die Kortikalis intakt bleibt (Noonan und Price, 1998). Dies hat
eine Konsolidationsstorung mit einer erhthten Refrakturrate zur Folge (Abbildung
1.9). Die Refrakturrate ist umso hoher, desto geringer die Kallusbildung ausfillt. Dies
ist vor allem bei geringfiigigen Abweichungen die Folge, die jedoch kaum Funktions-
defizite nach sich ziehen. Dem gegeniiber kommt es bei groflen Achsabweichungen zu
einer besseren Kallusausbildung und Stabilitét der Fraktur. Einerseits bedingt dies
ein niedrigeres Refrakturpotential, andererseits ist in diesem Fall die Wahrscheinlich-

keit von Bewegungseinschrankungen hoher. Diesem ganzen kann man jedoch bei der

Abbildung 1.9: Konsolidationsstérung bei einer Griinholzfraktur: Eine Unterarmschaft-
fraktur mit Abkippung des Radius nach dorsal. An der konkaven Seite kommt es aufgrund
erhohter Druckverhéltnisse an dieser Seite (oranger Pfeil) zu einem erhdhten Knochenauf-
bau. Auf der konvexen Seite fehlt diese mechanische Beanspruchung des Knochens und
dieser wird daher resorbiert (griiner Pfeil).
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Abbildung 1.10: Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen: a Anterior-posterior Strahlengang,
b seitlicher Strahlengang.

Behandlung entgegenwirken, wenn die intakte Kortikalis durchbrochen wird (Blount,
1967). Dadurch kommt es zu einer addquaten Kallusbildung beidseits und die Gefahr

der Refraktur wird erheblich vermindert.

1.2.2 Diagnostik

Fiir die bildgebende Diagnostik sind Aufnahmen in anterior-posterior (a.-p.) und
seitlicher Ebene obligat (Abbildung 1.10). Die beiden Réntgenbilder sollten in einem
90° Winkel zueinander aufgenommen werden, um eine Achsfehlstellung am Unterarm
exakt darstellen zu konnen. Hierbei ist darauf zu achten, dass sowohl das Ellbogen-
als auch das Handgelenk abgebildet sind, um Galeazzi- und Monteggiafrakturen nicht
zu iibersehen (Abbildung 1.11).

Bei Galeazzifrakturen handelt es sich um eine Radiusschaftfraktur mit einer Luxa-
tion der Ulna im distalen radioulnaren Gelenk. Hingegen spricht man von einer Mon-
teggiafraktur, wenn eine Ulnafraktur in Kombination mit einer Radiuskopfluxation
vorliegt (Laer et al., 2007; Noonan und Price, 1998).

Bei der klinischen Untersuchung des Armes zeigen sich meist schmerzhafte Be-

wegungseinschrankungen, Schwellungen, sowie Deformitédten des Unterarms bei stark
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Abbildung 1.11: Normales Rontgenbild in 2 Ebenen mit den angrenzenden Gelenken: a
a.-p. Aufnahme, b seitliche Aufnahme.

dislozierten Frakturen als Symptome. Bei schweren Verletzungen kann es bei Gefa$3-
oder Nervenschidigung zu Durchblutungsstorungen bzw. Sensibilitatsausfillen kom-

men. Die Verifizierung der Bewegungseinschrankungen erfolgt anhand der Neutral-
Null-Methode.

1.2.3 Therapie von Unterarmschaftfrakturen

Grundsétzlich stehen fiir die Versorgung von diaphysédren Unterarmfrakturen zwei
Therapiemoglichkeiten zur Verfiigung: die konservative und die operative Therapie
(Weinberg et al., 2001). Welches Vorgehen gewéhlt wird héngt primér von der Sta-
bilitdt und vorliegenden Achsabweichung ab. Zusétzlich muss die Frakturlokalisation
und das damit verbundene Spontankorrekturpotential beriicksichtigt werden. Ziel
der jeweiligen Therapie ist es, mdgliche Funktionsdefizite in der Unterarmumwendbe-
wegung zu vermeiden. Blockierende Einschrinkungen in der Umwendbewegung des
Unterarms, die sich nicht mehr korrigieren, sind am Unterarmschaft bei einer Achs-

abweichung von < 10° zu erwarten.
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Konservative Therapie

Die Mehrzahl der Frakturen am Unterarm bei Kindern kann geschlossen reponiert und
mit Gips behandelt werden (Weinberg et al., 2001; Fernandez et al., 2005; Huber et
al., 1996; Richter et al., 1998; Flynn und Waters, 1996; Luhmann et al., 1998). Hierbei
miissen stets die Moglichkeiten der Spontankorrektur und die Korrekturgrenzen in
das Behandlungskonzept miteinbezogen werden.

Indikation fiir ein konservatives Vorgehen stellen vor allem stabile Frakturen dar,
sofern diese nicht iiber dem Maf} der zu tolerierenden Achsabweichung liegen. Am
Unterarmschaft werden bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr Abweichungen bis 10°
akzeptiert, am distalen Unterarm sogar groflere Abweichungen (Weinberg et al., 2006;
Pugh, 2000).

Eine weitere Indikation fiir die konservative Frakturversorgung stellen die Refrak-
turen am Unterarmschaft dar. Die Literatur berichtet iiber gute bis sehr gute Ergeb-
nisse nach konservativ therapierten Refrakturen. Die Reposition erfolgt sowohl bei
diaphyséren, als auch bei metaphyséren Unterarmfrakturen am Aushang unter Bild-
wandlerkontrolle (Weinberg et al., 2006). Eine Reposition muss immer unter Schmerz-
medikation erfolgen. Ist fiir die konservative Therapie eine Anésthesie notig, sollte
dies in Operationsbereitschaft durchgefithrt werden (Weinberg et al., 2006; Laer et
al., 2007). Zur Ruhigstellung eignet sich ein Oberarmgips, der fiir 3 bis 4 Wochen
belassen wird. Danach kann bei einer weiteren Ruhigstellung auf einen Unterarmgips
umgestellt werden (Schlickenwei und Oberle, 2005). Bei der Anlage des Gipses (Ab-
bildung 1.12) ist besonders auf die Drei-Punkt-Abstiitzung und dem Aufspannen des
intraossidren Raumes zu achten. Der Arm wird, mit Ausnahme von volaren Achsen-
fehlstellungen - hier wird die Supinationsstellung bevorzugt - in der Neutralstellung
des Unterarms ruhig gestellt (Weinberg et al., 2006).

Da es nach jeder Verletzung zu einer Schwellung kommt, ist es wichtig, dass der
Gips bis zur Abschwellung gespalten getragen wird, um Druckstellen und mogliche
Komplikationen zu vermeiden. Zusétzlich ist es von Vorteil, den Gips zu polstern
(Weinberg et al., 2006). Der gespaltene Gips kann nach einer Woche geschlossen wer-
den. Zudem sollte zu dieser Zeit ein Kontrollrontgen zur Stellungskontrolle durch-
gefiihrt werden, da gerade Griinholzfrakturen, abgekippte Frakturen und instabile
Frakturen zu sekundéren Dislokationen neigen (Weinberg et al., 2006). Ist nach ei-

nem Kontrollréntgen eine Fehlstellung zu beobachten, sollte eine Gipskeilung erfolgen
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Abbildung 1.12: Anlage eines Oberarmgips: a Uberzug eines Schlauchverbands iiber den
Unterarm, b Polsterung des Gipses mit Rollwatte und Uberzug mit Krepppapier, c/d An-
legen eines Gipses. Zwei Arten von Gipse stehen dafiir zur Verfiigung: Entweder wird ein
herkémmlicher Gips, (weifl und aus Calciumsulfat, siche Abbildung), oder ein Kunststoff-
gips (bunt und aus Polyurethanharz) verwendet. Wichtig ist, dass der Gips gut anmodeliert
wird; e/f zusétzlich ist darauf zu achten, dass die Finger und der Daumen frei beweglich
sind.

um die Fehlstellung zu korrigieren und nachfolgende Funktionsdefizite zu vermeiden
(Weinberg et al., 2006; Schlickenwei und Oberle, 2005).

Der Gips kann nach addquater Konsolidierung entfernt werden. Dies ist gegeben,
wenn mindestens drei von vier Kortikales iiberbaut sind. Danach kann der Patient
mit Bewegungsiibungen anfangen. Aufgrund der langen Immobilisation des Armes ist
mit einem Verlust an Muskelmasse zu rechnen.

Neben der sekundéren Dislokation und einem moglichen Wechsel des Therapiever-
fahrens, stellen Refrakturen eine besondere Komplikation in der konservativen Ver-
sorgung von Unterarmfrakturen dar. In der Literatur wird eine Refrakturrate von 5
bis 13% bei konservativ behandelten Unterarmfrakturen angegeben (Bould und Ban-
nister, 1999; Gruber und Laer, 1979; Schwarz, 1996). Als mogliche Griinde werden
Konsolidationsstorungen nach Griinholzfrakturen, inaddquate Reposition und vorzei-

tiges Gipsentfernen diskutiert (Bould und Bannister, 1999).
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Operative Therapie

Die Inzidenz der operativen Therapie nahm in den letzten Jahren stark zu (Weinberg
et al., 2001). Dies hat einerseits damit zu tun, dass Funktionsdefizite, vor allem die der
Pronation, nicht mehr akzeptiert werden, andererseits unsere kulturellen Anspriiche
die definitive Versorgung der Fraktur postuliert. Nach definitiver Versorgung ist keine
Nachreposition in Narkose erforderlich. Neben der intramedulléren Osteosynthese ste-
hen noch zwei weitere operative Verfahren zur Auswahl: die Plattenosteosynthese und
der Fixateur externa. Beide werden jedoch heutzutage nur mehr in Ausnahmeféllen

zur Therapie herangezogen (Fernandez et al., 2005):

1. Marknagelung (ESMN): Die elastisch stabile Marknagelung stellt bei richtiger
Durchfiihrung, eine komplikationsarme und gute Methode fiir die Osteosynthe-
se von Schaftfrakturen am Vorderarm dar (Schmittenbecher, 2005; Lascombes
et al., 2006). Die Vorteile, Operationstechnik sowie mogliche Komplikationen
dieser Methode werden im Kapitel Material und Methoden genauer beschrie-

ben.

2. Plattenosteosynthese: Seit der Einfithrung der intramedullaren Marknagelung
ist man von der Versorgung von Unterarmfrakturen mittels Platten weitestge-
hend abgekommen. Nur mehr in Ausnahmefillen kommt die Verplattung zum

Einsatz. So bietet sie bei Frakturen am dia-metaphysiren Ubergang, die mit

Abbildung 1.13: Fraktur am diametaphysiren Ubergang: a Eine dia-metaphysire Uber-
gangsfraktur nach Sturz auf den Arm beim Volleyballspielen, b Das postoperative Ront-
genbild zeigt, dass eine adédquate Stabilisierung und Reposition mit ESMN nur bedingt
moglich war. Zusétzlich wurde daher fiir 2 Wochen eine volare Unterarmschiene angelegt.
¢ Aufgrund des guten Remodellingpotentials am distalen Unterarm kam es zu einer guten
Korrektur der postoperativen Achsfehlstellung.
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der Markraumschienung teilweise nur schwer stabilisiert werden koénnen, eine
gute Frakturversorgung (Abbildung 1.13). Zudem wird bei Jugendlichen mit
bereits geschlossenen Epiphysenfugen die Indikation zur Plattenosteosynthese
in Kombination mit der intramedulliren Marknagelung gestellt (Weinberg et
al., 2006; Laer et al., 2007).

Die Zugénge fiir die Plattenosteosynthese des Radius und der Ulna sind mit
dem der offenen Reposition bei Marknagelung ident (siehe Kapitel Material und
Methoden). Nachdem bis zum Knochen vorprépariert wurde, wird das Frak-
turhdmatom entfernt und die Platte ausgewéhlt. Die Lénge sollte so gewéhlt
werden, dass auf jedem Frakturfragment drei Schrauben verankert werden kénnen
(Fernandez et al., 2005). Nach der Plattenfixierung ist es wichtig, dass die Pro-
und Supination des Unterarms getestet wird, da die Platten diese verhindern
konnen. Ein weiterer Nachteil der Plattenosteosynthese ist, dass es gehduft zu
Refrakturen (Abbildung 1.14) kommen kann (Fernandez et al., 2005; Laer et al.,
2007; McLean et al., 2007). Als Griinde fiir Refrakturen nach Plattenosteosyn-
these werden in der Literatur erstens die fehlende Stimulation fiir die Kallusent-
wicklung aufgrund der starren Platten, zweitens die Minderdurchblutung des
Periosts, drittens die Osteolyse der Knochenkortex und viertens die Knochen-
revaskularisation mit voriibergehender Knochenschwiche genannt (Schuind et
al., 1991).

3. Fixateur externa: Die dritte Moglichkeit der operativen Frakturversorgung stellt
die Behandlung mittels Fixateur externe dar. Nach Laer et al. (2007) findet die-
se Behandlungsmethode bei Schrég-, Keil- oder Mehretagenfrakturen an langen
Rohrenknochen ihre Anwendung. Der Einsatz des Fixateur externe am Unteram
ist jedoch begrenzt, wobei als mogliche Indikation eine isolierte Radiusschaft-
fraktur im distalen Drittel diskutiert wird (Laer et al., 2007). Eine Anwendung
der externen Frakturversorgung ist bei offenen Frakturen, sowie Frakturen mit
Weichteilschadigung gegeben (Laer et al., 2007; Schlickenwei und Oberle, 2005).

1.2.4 Remodelling

Der Heilungsprozess einer Fraktur kann grundsétzlich in drei Phasen eingeteilt wer-
den. Nachdem es zu einem Bruch gekommen ist und Blutgefiafie dabei verletzt wurden,

entsteht ein Himatom. Entziindungszellen und Fibroblasten wandern in das verletzte
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Gebiet ein und es kommt zur Formation des Hamatoms, aus dem sich dann spéter
der Kallus entwickelt (Entziindungsphase). Mit dem Beginn der Kallusbildung star-
tet die Reparationsphase, in der sich das Haimatom zu einem “provisorischen” Kallus
umformt. An diesem Prozess sind unter anderem Chondroblasten, Osteoblasten und
Angioblasten beteiligt. Dieser neu gebildete “Knochen” fiillt den Frakturspalt aus
und stabilisiert die Fraktur voriibergehend. Erst in der letzten Phase, der Remodel-
lingsphase, kommt es zur Bildung des neuen “qualitativen” Knochens, der wieder
die herkdmmliche Stabilitét eines normalen Knochens aufweist (Wilkens, 2005). Wei-
ters kommt es in dieser Phase zu Korrekturen der verschiedenen Achsabweichungen
und Knochenverkiirzungen (Korrekturmechanismen). Diese Remodellingsphase kann
Monate bis Jahre dauern. Bei der Spontankorrektur kann man ein direktes Kor-
rekturpotential, welches bei der primédren Knochenheilung zur Geltung kommt, von
einem indirekten abgrenzen. Bei letzterem spielt die physiologische Verdnderung des
Knochens eine wesentliche Rolle. Zusétzlich unterscheidet man Korrekturen (Tabelle
1.1) einer Seit-zu-Seit Verschiebung, einer Verkiirzung, einer Achsenfehlstellung (Va-
rus/Valgus, Ante-/Rekurvation) und eines Rotationsfehlers (Weinberg et al., 2006;
Laer und Hasler, 2000).

Das Spontankorrekturpotential ist von einigen Faktoren abhéngig: Von wichtiger

Bedeutung ist zum einen das Alter des Kindes. Bis zum 10. Lebensjahr findet man ein

Abbildung 1.14: Refraktur nach Plattenosteosynthese: a Eine nach Fahrradsturz versorgte
Fraktur mit einer Platte und 4 Schrauben bei einem 13-jahrigen Méadchen. b Die Platte
wurde nach 10 Monaten entfernt. Man kann die Schraubenlécher noch erkennen. ¢ Nach 13
Tagen kam es beim Schieben des Kinderwagens zu einer Refraktur.
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Fehlstellungen Korrekturmechanismen
Seit-zu-Seit Verschiebung direkte, gezielte periostal/endostale
Korrektur
Verkiirzungsfehlstellung direkte, ungezielte rein epiphyséare Kor-
rektur

Achsenknicken, des (Varus/Valgus, | direkte gezielte, kombinierte periostal/

Ante- /rekurvation) epiphysére Korrektur

Rotationsfehler indirekte, ungezielte Korrektur im
Rahmen physiologischer Detorsions-
vorgange

Tabelle 1.1: Arten der Fehlstellungen und die jeweiligen Korrekturmechanismen.

gutes Korrekturpotentials einer Fraktur (Weinberg et al., 2006; Laer, 2001). Zum an-
deren ist die Epiphysenfugen zu 75% an dem Remodelling beteiligt (Wilkens, 2005).
Die Korrektur einer Abweichung ist mafigeblich von der néchstgelegenen Epiphy-
senfuge abhéngig: “Je hochprozentiger die Fuge am Lingenwachstum des jeweiligen
Knochens beteiligt ist, desto linger lebt sie und desto ldnger kénnen Korrekturen in
deren Ndihe stattfinden. Je niedrigprozentiger eine derartige Fuge beteiligt ist, desto
ktirzer lebt sie und desto weniger lange konnen Korrekturen um sie herum stattfinden”
(Laer und Hasler, 2000).

Friberg (1979) zeigte in seiner Studie (Friberg, 1979), dass es zu einer Verdnderung
des Neigungswinkels der Epiphysenfuge kommt (Abbildung 1.15). Diese Moglichkeit
der Korrektur durch die Wachstumsfuge hingt von der Grofle der anfinglichen Ab-
weichung ab: Je grofler diese Abweichung, desto erheblicher und schneller ist die
Féhigkeit der Korrektur. In manchen Féllen, bei denen die primére Abweichung sehr
gering war, kam es zu keiner Verdnderung des Neigungswinkels (Friberg, 1979).

Weiters ist die Lokalisation der Fraktur fiir den Grad der Spontankorrektur von
Bedeutung: So findet sich im Vergleich zur Metaphyse, die ein gutes Korrekturpo-
tential besitzt, an der Diaphyse eine geringe Fahigkeit des Remodellings (Wilkens,
2005; Vorlat und De Boeck, 2003). Die Diaphyse ist mit 25% nur mit einem geringen
Anteil am Remodelling beteiligt. Der Korrekturmechanismus folgt an der Diaphyse
dem Gesetz nach Wolff (Wilkens, 2005; Pfeifer et al., 2004): Aufgrund der Achsen-

verhéltnis kommt es zu einem erhohten Druck bei Beanspruchung des Knochens auf
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Abbildung 1.15: Schematische Darstellung der Verdnderung des Neigungswinkels nach
einer distalen Unterarmfraktur in der Remodellingsphase.

der konkaven Seite, wodurch die Anlage eines neuen Knochen begiinstigt wird.

Im Gegensatz dazu kommt es auf der konvexen Seite zu einer minderen Druckbe-
lastung, sodass der Knochen an dieser Seite resorbiert wird (Wilkens, 2005; Cochran,
1998).

Bei jeder Achsenabweichung, die den interdssiren Raum einengt und eine Ach-
senfehlstellung von < 10° aufweist, sind Funktionsdefizite zu erwarten. Diese blockie-
renden Fehlstellungen korrigieren sich nicht mehr. Dies sind vor allem Fehlstellungen
des Radius nach ulnar und volar, sowie Achsenfehlstellungen der Ulna nach volar
oder radial (Weinberg et al., 2001). Weiters fiihren proximal gelegene Frakturen, vor
allem die proximal des Kreuzungspunktes von Ulna und Radius liegen, haufig zu
Einschréankungen und Blockaden bei Pro- und Supination (Schmittenbecher, 2005).

Zu guter Letzt wird das Korrekturpotential von dem Bewegungsgrad des néchst-
gelegenen angrenzenden Gelenks beeinflusst (Laer und Hasler, 2000). Umso mehr
Freiheits- und Bewegungsgrade dieses Gelenk besitzt, desto grofler ist der zu erwar-
tende Korrekturmechanismus in den moglichen Bewegungsebenen des Gelenks und

vice versa (Laer und Hasler, 2000).
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Abbildung 1.16: Untersuchungsmethode: Die klinische Nachuntersuchung der Pronation
und die Supination nach der Neutral-Null-Methode. Hierbei ist es wichtig, dass der Patient
den Oberarm am Oberkorper anlegt, damit die Bewegung nicht mit Schulterbewegungen
korregiert und so mogliche Einschrankungen iibersehen werden kdnnen.

1.2.5 Nachbehandlung

Je nach Therapieverfahren gestaltet sich die Nachbehandlung unterschiedlich. Bei
konservativ behandelten Frakturen wird der Oberarmgips bis zur Frakturiiberbau-
ung belassen. In der Regel ist das zwischen 3 bis 5 Wochen (Schmittenbecher, 2005;
Schlickenwei und Oberle, 2005). Wird der Gips wihrend der Behandlung briichig oder
locker, wird dieser getauscht. Eine radiologische Kontrolle erfolgt am 5. bis 8. Tag,
um bei moglichen sekundéren Abkippungen friihzeitig intervenieren zu kénnen, und
in der 3. bis 4. Woche zur Erhebung der Konsolidierung.

Operativ versorgte Frakturen benotigen keine Stellungskontrolle am 7. postope-
rativen Tag, da diese nicht sekundér dislozieren kénnen. Da in den meisten Féllen
keine zusétzliche Ruhigstellung am Unterarm notig ist, konnen die Patienten je nach
Schmerzintensitat mit Bewegungsiibungen anfangen. Die Négel verbleiben zwischen
6 bis 8 Monate, um mogliche Refrakturen verhindern zu kénnen, hingegen werden
Platten erst nach 8 bis 12 Monaten postoperativ entfernt. Alle Patienten werden bis
zum Erlangen der freien Unterarmbeweglichkeit nachkontrolliert (Abbildungen 1.16
und 1.17). Ist diese nicht gegeben, werden die Betroffenen alle 6 Monate ambulant
einberufen und die Funktion gepriift. Kommt es zu keiner Besserung, muss frithzeitig
eine Therapie diesbeziiglich eingeleitet werden (Weinberg et al., 2006; Schlickenwei
und Oberle, 2005).
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Abbildung 1.17: Klinische Nachuntersuchung: Verifizierung von Bewegungseinschrinkung
bei Extension und Flexion im Bereich des Ellbogengelenks nach Unterarmverletzungen.

1.2.6 Spiatkomplikationen

Wachstumsstorungen im Sinne einer hemmenden oder stimulativen Wachstumsstorung
haben, im Gegensatz zur unteren Extremitét, am kindlichen Unterarm klinisch keine
Bedeutung. Als Folge einer Fraktur kann es zu einer Verlangerung eines Knochens
kommen, jedoch werden diese im Laufe des Wachstums problemlos korrigiert (Laer
et al., 2007).

Wichtige Spatkomplikationen, die einer frithzeitigen Intervention bediirfen, sind
blockierende Einschriankungen der Pro- und Supination. Solche Defizite besitzen ein
sehr schlechtes Spontankorrekturpotential und fithren héufig zu bleibenden Funkti-

onseinschrankungen (Weinberg et al., 2006).



Kapitel 2

Spezieller Teil - Retrospektive
Studie

2.1 Einleitung

Unterarmfrakturen zéhlen neben den Fingerfrakturen zu den haufigsten Verletzun-
gen im Kindesalter (Rodriquez, 2005; Rockwood et al., 1984). Die Inzidenz nahm in
den letzten Jahren stetig zu, was mit der Zunahme an Rasanzsportarten wie Inline-
skaten und Snowboarden zu begriinden ist (Khosla et al., 2003; Heller et al., 1996).
Die Haufigkeit der Verletzungen variiert sehr stark mit der Lokalisation. Die typi-
sche Lokalisation von Unterarmbriichen im Kindesalter ist die distale Metaphyse am
Vorderarm, Frakturen am diaphysiren Unterarm machen nur 15% aus.

Fiir die Versorgung der Schaftfrakturen am Unterarm stehen die konservative und
die operative Therapie zur Verfiigung (Hertlein et al., 2000; Weinberg et al., 2001).
Unabhéngig davon, welche Methode gew&hlt wird, steht die korrekte anatomische
Wiederherstellung und Vermeidung von Funktionsdefiziten an oberster Prioritdt. Die
Mehrzahl der Frakturen kénnen sehr gut mittels Gipsimmobilisation behandelt wer-
den, da Kleinkinder ein sehr gutes Remodellingspotential besitzen und deshalb nicht
um jeden Preis eine achsengerechte Stellung erzwungen werden muss (Richter et al.,
1998). Natiirlich sind aber auch dem Spontankorrekturmechanismus Grenzen gesetzt,
sodass bei zu groflen Fehlstellungen oder Frakturen, die mit hoher Wahrscheinlich-
keit sekundér dislozieren, ein operatives Vorgehen gewihlt werden sollte (Richter

et al., 1998). Zudem konnen auch relativ kleine Fehlstellungen, vor allem die, die

27
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den interossediren Raum einengen, zu Einschrénkungen in der Umwendbewegung des
Unterarms fithren (Weinberg et al., 2001). Obwohl minimale Einschrinkungen, vor
allem die der Pronation, gut mit der Schulter kompensiert werden kénne, werden
diese heutzutage nicht mehr akzeptiert. Um diese Defizite zu verhindern bietet sich
die elastisch stabile Marknagelung (ESMN) als geeignetes operatives Verfahren an
(Lascombes et al., 2006; Mittal et al., 2004). Seit der Einfithrung der ESMN durch
die Nancy Gruppe in den 70iger Jahren hat sich die Therapie von diaphysiren Unter-
armfrakturen stark geéindert, da ab diesem Zeitpunkt eine kindergerechte Methode
zur Verfiigung stand (Lascombes et al., 2006). Die Inzidenz an operative versorgten
Unterarmschaftfrakturen nahm stark zu und die zuvor verwendeten Platten werden
nur mehr in Ausnahmefillen zur Frakturversorgung im Kindesalter herangezogen.

Neben der sekundéren Dislokation stellen Refrakturen am Unterarmschaft eine
relativ hdufige Komplikation in der konservativen Frakturversorgung dar. Die Re-
frakturrate bei konservativer Behandlung betriagt 5 bis 13% (Bould und Bannister,
1999; Gruber und Laer, 1979). Aus der Literatur kann entnommen werden, dass Re-
frakturen haufiger nach Griinholzfrakturen zu beobachten sind, da diese immer mit
Konsolidationsstorungen bei der Frakturheilung einhergehen. Wird bei der Behand-
lung die noch intakte Kortikalis nicht durchbrochen, kommt es zu einer fehlenden
Uberbauung an dieser Stelle (Laer, 2001).

Beziiglich der Refrakturen findet man eine ganze Menge an Literatur, die sich
mit der Frage beschiftigen, wann eine Refraktur auftritt, was die Ursachen sind
und wie Refrakturen verhindert werden kénnen (Bould und Bannister, 1999; Litton
und Adler, 1963; Rosson und Shearer, 1991; Schwarz, 1996; Seyffarth, 1996). Jedoch
findet man kaum Literatur, die sich mit der Frage der Therapie von Refrakturen
auseinandersetzt. Einige Autoren berichten iiber gute Resultate nach konservativer
Therapie (Schwarz, 1996). Eine wiederholte Ruhigstellung mit Gips fiir weitere 3 bis
5 Wochen oder die operative Therapie mittels Plattenosteosynthese werden als thera-
peutische Moglichkeiten genannt (Laer et al., 2007). Bisher gibt es jedoch noch keine
Literatur dazu, ob die elastisch stabilen Marknagelung als operative Methode fiir
die Behandlung von Refrakturen am diaphysédren Unterarm geeignet ist. Mit dieser
Methode konnen bei Unterarmschaftfrakturen sehr gute Ergebnisse erzielt werden
und ist, bei richtiger Durchfithrung, ein komplikationsarmes Verfahren. Ziel dieser
Studie ist es, zu zeigen, dass dieses Verfahren auch bei Refrakturen am Unterarm-

schaft angewandt werden kann. Im Unterschied zu herkommlichen Frakturen liegt bei
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Refrakturen héufig ein geblockter Markraum vor. Dies kann zu intraoperativen Kom-
plikationen fithren und eine geschlossene Reposition unméglich machen. Ein offenes
Vorgehen ist notig, um die Fraktur mittels intramedullaren Néagel zu stabilisieren,
was eine zusétzliche Narbe am Unterarm zur Folge hat. In dieser Studie wird der
operative Aufwand und das operative Vorgehen, ob ein geschlossenes oder offenes
Verfahren notwendig war, analysiert. Zuséatzlich sollte festgestellt werden, ob die in-
tramedulldare Marknagelung eine geeignete Methode fiir die Therapie von Refrakturen

am diaphysédren Unterarm ist.

2.2 Material und Methoden

Es wurde eine retrospektive Analyse - der mittels elastisch stabiler Marknagelung
(ESMN) versorgten - Unterarmschaft Refrakturen zwischen 2000 und 2006 an der
Kinderchirurgie im Universitéatsklinikum Graz durchgefiihrt.

Folgende Parameter wurden untersucht: das Geschlecht, das Alter bei Unfall, die
Unfallursache und der Frakturtyp sowohl bei den priméren Frakturen, als auch bei
den Refrakturen, die operative Therapie mittels elastisch stabiler Marknagelung (ge-
schlossenes oder offenes Verfahren) und ihre intra- und postoperativen Komplikatio-
nen und die Langzeitresultate.

Die Daten fiir diese retrospektiven Analysen wurden einerseits aus den stationéren
Dokumenten und Operationsberichten entnommen, andererseits aus den Dokumenten
der ambulanten Kontrollen. Fiir die Beurteilung der Frakturklassifikation, Achsenab-
weichungen und der Frakturkonsolidation, wurden die Rontgenbilder der Patienten
herausgesucht, abphotographiert und analysiert. Die Diaphyse des Unterarms wurde
in ein proximales, mittleres und distales Drittel eingeteilt. Die Beurteilung der Unter-
armumwendbewegung wurde bei den Patienten wéhrend des ambulanten Follow-ups
durchgefiihrt.

Operationsindikation: Die Unfallbilder zeigten, abgesehen von einem verlorenen
Unfallbild der Refraktur, bei den 20 Patienten entweder eine Achsenabweichung > 10°
oder eine Schaftdislokation > 1/3 des Schaftes, sodass die Indikation zur Operation
gestellt werden konnte (Tabelle 2.1).



KAPITEL 2. SPEZIELLER TEIL - RETROSPEKTIVE STUDIE 30
Achse Schaft
Patient | Alter | Radius seitl. | Radius a.p. | Radius seitl. | Radius a.p.
B.Z. 12 35v - - -
D.D 10 30v 15r - -
P.G. 10 20v - 1/3 1/2
H.G. 14 25d - - -
C.M. 11 30v - 1/2 1/3
R.L. 12 20d 20u 1/3 -
P.L. 6 n.v. 30r n.v 1/3
S.D. 7 15d 151 - -
W.M. 10 10d 10u 1/2 1/3
S.C. 6 n.v n.v n.v n.v.
K.M. 5 20d or - -
P.F. 8 20d - - -
H.M. 4 30d ou - -
K.S. 7 25d - - -
AE. 7 30d - - -
Z.M. 7 20d 10r - -
M.T. 5 15d 10u 1/3 1/2
S.Chr. 6 20v n.v - n.v.
B.J. 5 35d . - -
S.S. 6 n.v. 20v n.v -
K.M. 2 20v n.v. 1 n.v.

Tabelle 2.1: Achsfehlstellungen und Schaftverschiebungen der Frakturen bei den 21 Pati-
enten. seitl.=seitliche Aufnahme, a.-p.=anterior-posterior Aufnahme, v=ventral, d=dorsal,
u=ulnar, r=radial, n.v.=nicht verfiigbar
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Tipps und Tricks: Bei Vorhandensein eines geblockten Markraums wurde folgende
spezielle Operationstechnik durchgefiihrt, um ein offenes Vorgehen zu vermeiden:
Nach dem Offnen des Markraums mittels Pfriem, wird ein gespitzter Kirschner-Draht
in den Markraum eingefiihrt und bis zum Frakturspalt vorgeschoben. Durch Rotieren
des Drahtes kann der geblockte Markraum eroffnet werden. Der Kirschner-Draht
kann danach, muss aber nicht zwingend, entfernt und durch einen elastisch stabilen
Marknagel ersetzt werden.

Nachbehandlung: Nach der Operation wurden alle Patienten sowohl klinisch, als
auch radiologisch nachuntersucht. Das klinische Follow-up wurde bis zum Zeitpunkt
der Metallentfernung durchgefiihrt. Nach der Metallentfernung wurde bei allen Pati-
enten abschliefend eine klinische und radiologische Untersuchung durchgefiihrt. Wur-
den hierbei keine funktionellen Defizite beobachtet, endete die Nachkontrolle.

Langzeitresultate: Die Langzeitresulate wurden mittels Fragebogen untersucht.
Folgende Parameter wurden dabei gepriift: das Auftreten einer Re-Refraktur oder
einer anderen Verletzung an derselben Stelle. Das Vorhandensein von Schmerzen oder
Wetterfiihligkeit. Zusétzlich wurden die Patienten iiber ihre Sportaktivitaten befragt,
ob sie Sport betreiben, wenn ja welchen Sport und ob sich ihre sportliche Akivitét
aufgrund der Unterarmfraktur und Refraktur geéndert hat. Diese Fragebogen wurden

entweder per Telefon oder per Brief durchgefiihrt.

2.2.1 Elastisch stabile Marknagelung

Allgemein

Die intramedullire Marknagelung erfreut sich in den letzten Jahren immer mehr
an Beliebtheit. Zum ersten Mal wurde die Marknagelung mittels elastisch stabiler
Marknégel bei einem Kind mit Vitamin D resistenter Rachitis in Nancy 1977, Frank-
reich, durchgefiihrt (Hunter, 2005). Es wurde versucht die Fraktur mit langen diinnen
Négeln, die in den Markraum eingebracht wurden, zu stabilisieren. Diese Art der
Knochenosteosynthese wurde anfinglich bei Verletzungen des Femurschaftknochens
angewendet. Dabei konnten sehr gute Ergebnisse erzielt werden und die Technik wur-
de spéter auf die Versorgung von Unterarmfrakturen ausgeweitet (Lascombes et al.,
1990).

Ziel ist es, durch frakturfernes (metaphyséir) Einbringen von Implantaten die

Bruchfragmente nach geschlossener Reposition aufzufideln, die korrekte Anatomie
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Abbildung 2.1: Titanimplantate: Die elastisch stabilen Markraum Négel sind in verschie-
denen Groflen und Farben erhéltlich (a). Die Spitze ist schnabelartig gekriimmt, was das
Einbringen und Auffideln der Implantate erleichtert (b). Diese Niigel konnen intraoperativ
bei Bedarf gekiirzt werden.

Abbildung 2.2: Stahlimplantate: Die Stahlimplantate (a) besitzen eine Ose (b), sodass
eine Schraube als Fixation eingebracht werden kann. Der Nachteil dieser Implantate ge-
geniiber den Titannégeln liegt darin, dass diese nicht gekiirzt werden kénnen und es daher
eine intraoperative Langenmessung erfordert.

wieder herzustellen und durch eine gegenlaufige Drei-Punkt-Abstiitzung eine physio-
logische Aufspannung des interosséiren Raumes zu gewéhrleisten, um mogliche Funk-
tionsdefizite der Umwendbewegung zu verhindern (Lascombes et al., 2006; Schlicken-
wei und Salm, 2001; Schmittenbecher, 2001). Als Implantate kommen elastisch stabile
Markraum-Nzgel (Abbildung 2.1), Stahlimplantate mit Osen (Abbildung 2.2) oder
Kirschnerdrahte bei sehr kleinen Kindern zum Einsatz.

In den meisten Féllen ist ein geschlossenes Verfahren méglich. Hierbei handelt es
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sich um einen sehr Weichteil schonenden Eingriff, da nur zwei kleine Zugéinge benttigt
werden, um die Négel einzubringen.

Kann die Fraktur jedoch nicht geschlossen reponiert werden, muss auf einen of-
fenen Vorgang umgestiegen werden (Schmittenbecher, 2005; Lascombes et al., 1990;
Schmittenbecher, 2001). Grund dafiir kann einerseits ein geblockter oder eingeengter
Markraum nach Refraktur, andererseits, bei stark dislozierten Frakturen, ein Weich-
teilinterponat sein (Lascombes et al., 1990). Bei beiden wird oberhalb der Fraktur
ein Hautschnitt gesetzt und die Fraktur freigelegt, um den Burch unter Sicht zu re-

ponieren.

Vor- und Nachteile

Ein sehr grofler Vorteil der intramedulldren Marknagelung liegt darin, dass post-
operativ je nach Schmerzintensitat relativ schnell eine Wiederaufnahme der Beweg-
lichkeit ohne Gipsimmobilisation gewihrleistet ist (Lascombes et al., 2006; Hahn et
al., 1997). Gerade bei Schulkindern ist dies sehr forderlich, da es zu weniger Versdum-
nissen in der Schule kommt.

Zudem bietet die elastisch stabile Markraumschienung noch weitere Vorteile, aber
auch einige Nachteile (Tabelle 2.2; Lascombes et al., 2006; Fernandez et al., 2005;
Hahn et al., 1997; Cullen et al., 2006; Haasbeek und Cole, 1995; Pugh, 2000). Der
grofite Nachteil liegt in der Notwendigkeit einer zweiten Operation, um die Négel
wieder zu entfernen. Dies geschieht normalerweise erst nach 6 bis 8 Monaten, um das
Refrakturrisiko zu senken. Neueste wissenschaftliche Studien und Versuche versuchen,
resorbierbare Implantate zu erforschen, sodass keine zweite Operation mehr benotigt

wird.

Indikation und Kontraindikation

Die Indikation zur intramedulldren Marknagelung kann in eine absolute und relative
unterteilt werden. Zu ersteren gehoren vor allem alle instabilen Frakturen, da die-
se zu sekundéren Dislokationen nach konservativer Therapie neigen und diaphysére
Frakturen. Briiche am Unterarmschaft, besonders Verletzungen mit einer Achsenab-
weichung und Einengung des interossiren Raumes, sowie volare Achsenfehlstellung,
insbesondere des Radius, von iiber 10°, radiale Achsenfehlstellung der Ulna und ul-
nare Achsenfehlstellungen des Radius bendtigen eine operative Reposition. Weiters

stellen Verletzungen mit Beteiligung von Gefifl- und Nervenschédden eine absolute
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Nachteile

34

gute funktionelle Ergebnisse bei richti-

ger Durchfithrung

zweite Operation

keine postoperative Ruhigstellung im

Gefahr von allgemeinen Operationsrisi-

ken (Osteomvelitis, Osteitis, Wundhei-

Gips
lungsstoérung)

Sehnenruptur des Musculus pollicus
longus

sofortige postoperative Belastung je

nach Schmerzintensitat

latrogener Schaden des Ramus superfi-

gutes kosmetisches/asthetisches Ergeb-
; cialis des Nervus radialis

n1s

kurzer Krankenhausaufenthalt selten: Unterarmkompartement

Tabelle 2.2: Vor- und Nachteile der Markraumschienung.

Op-Indikation dar.

Zu den relativen Indikationen gehoren dislozierte Frakturen beider Knochen mit
Fragmentkontakt weniger als halbe Schaftbreite ohne Achsenabweichung, dislozier-
te Griinholzfrakturen, metaphysire Frakturen am Ubergang zur Diaphyse und offene
Briiche I-1I°. Bei bereits geschlossenen Epiphysenfugen kann die elastisch stabile Mar-
knagelung mit einer Plattenosteosynthese kombiniert werden.

Zu den Kontraindikationen gehoren undislozierte instabile Frakturen, die keiner
Reposition bediirfen, sowie distale metaphysére Frakturen, offene Frakturen III° und
Griinholzfrakturen unterhalb des 5. Lebensjahres (Weinberg et al., 2006, 2001; Las-
combes et al., 2006; Hahn et al., 1997; Haasbeek und Cole, 1995; Pugh, 2000; Hunter,
2005; Schmittenbecher, 2001; Mittal et al., 2004).

Operationstechnik

Die intramedullire Marknagelung wird in Intubationsnarkose und unter Bildwand-
lerkontrolle durchgefiihrt. Der Patient wird am Riicken gelagert und der Arm frei
beweglich abgedeckt. Hierfiir ist ein Armtisch empfehlenswert (Abbildung 2.3).

In der Regel beginnt man zuerst mit dem schwerer zu reponierbareren, meist dem
vollstandig dislozierten Knochen. Dies ist vorwiegend der Radius. Die Speiche wird

aszendiert geschient. Dafiir wird ein kleiner Zugang ca. 2 cm proximal der distalen



KAPITEL 2. SPEZIELLER TEIL - RETROSPEKTIVE STUDIE 35

Abbildung 2.3: Op-Lagerung: Der Patient wird am Riicken und der Arm im rechten
Winkel auf einen Armtisch gelagert. Die Verwendung eines solchen Tisches erlaubt es, den
Arm je nach Situation besser bewegen zu kénnen.

Epiphysenfuge radialseits oder dorsal (Tuberculum dorsale [Lister|) gewéhlt. Der dor-
sale Zugang wird vor allem bei sehr weit distal liegenden Schaftfrakturen benutzt.
Danach erfolgt das stumpfe Préparieren mittels Schere bis zum Knochen. Dabei ist
es bedeutsam, dass der Ramus superficialis des Nervus Radialis dargestellt und ge-
schont wird, um eine iatrogene Nervenschiadigung desselben zu verhindern. Hat man
den Knochen erreicht, wird mittels Pfriem durch vorsichtiges Rotieren die Kortikalis
aufgebohrt und der Markraum eroffnet (Abbildung 2.4).

Wurde der Markraum eroffnet, kann der Pfriem entfernt werden und das Implantat
stattdessen eingefiihrt werden. Bevor der Nagel in den Markraum geschoben wird,
muss dieser vorgebogen werden.

Mittels T-Griff (Abbildung 2.5) und rotierenden Bewegungen wird der Nagel bis
zum Frakturspalt vor getrieben. Es erfolgt die Reposition der Fraktur und unter
schonendem Vorschlagen des Implantats das Auffideln der Fragmente (Abbildung
2.6).
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Abbildung 2.4: Radialer Zugang: a Pfriem, b Einbringen des Pfriems 2 cm proximal der
Epiphysenfuge radialseits, ¢ auf dem intraoperativen Roéntgenbild ist eindeutig sichtbar,
dass sich die Spitze des Pfriems im Markraum befindet.

Abbildung 2.5: Einbringen des Nagels: Der Nagel wird zuerst in den sogenannten T-
Griff eingespannt (a). Dabei ist darauf zu achten, dass das schnabelartig verbogene Ende
vorne ist. Der Nagel sollte eine Dicke von 2/3 des Markraums aufweisen. Intraoperatives
Rontgenbild mit eingebrachtem Nagel im T-Griff (b).

Abbildung 2.6: Intraoperative Rontgenbilder: zeigen das Nachvortreiben des Nagels: a
zum Frakturspalt, b iiber die Fraktur, ¢ bis in das Radiuskopfchen.
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Abbildung 2.7: Ulnare Zugang: a Eroffnen des Markraums mittels Pfriem unter Schonung
der Olecranonapophyse. b Das intraoperative Rontgenbild zeigt die Ercffnung des ulnaren
Markraums mittels Pfriem bei bereits liegendem radialem Nagel.

Die maximale Biegung des vorgebogenen Nagels sollte auf Hohe des Frakturspalts
zu liegen kommen. Aufgrund der Drei-Punkt-Abstiitzung kommt es zum Umwandeln
von Zug- in Kompressionkriafte und dadurch zu einer verbesserten Kallusbildung
(Huber et al., 1996).

Die Schienung der Ulna wird meist deszendiert durchgefiihrt. Dafiir wird etwa
2 cm distal der Apophysenfuge ein dorsolateraler Zugang vorgenommen und wie
am Radius stumpf bis zum Knochen prépariert. Die Olecranonapophyse muss dabei
geschont werden (Abbildung 2.7). Nachdem der Markraum eroffnet wurde, kann der
Nagel in den Markraum eingebracht werden und wie zuvor bei der Speiche mittels
T-Griff iiber den Frakturspalt hinweg vorgetrieben werden (Abbildung 2.8).

Sind beide Knochen mit Négeln versorgt, wird eine abschlieBende Bildwandler-
kontrolle durchgefithrt und die Lage der Implantate beurteilt (Abbildung 2.9).

Abbildung 2.8: Nagelung der Ulna: a - ¢ Deszendierende Schienung der Ulna bis knapp
unterhalb der distalen ulnaren Epiphysenfuge.
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Abbildung 2.9: Op-Kontrollbild: Intraoperatives Ubersichtsbild einer versorgten Fraktur
mit regelrecht liegenden Marknégeln.

Zusitzlich sollte eine intraoperative Uberpriifung der Umwendbewegung durch-
gefiithrt werden. Ist diese regelrecht, werden die Nagelenden so kurz wie moéglich ab-
gezwickt und umgebogen, um Irritationen oder Hautperforationen zu vermeiden. Da-
nach werden die beiden Hautschnitte mit resorbierbaren N&hten versorgt und mit
Steristrips abgedeckt (Abbildung 2.10). Dem Patienten bleiben bei geschlossener Re-
position zwei kleine Hautschnitte. Die Behandlung mit ESMN fiihrt somit zu sehr

guten kosmetischen Ergebnissen.

Abbildung 2.10: Versorgung der Wunde.
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M. extensor carpi )
radialis brevis | extensor carpi // M. abductor pollicis
radialis longus 4/ / Jlongus und brevis

11y Tuberculum Lister
Epicondylus radialis / M. extensor

digitorum communis

Abbildung 2.11: Offener Zugang Radius: Der Hautschnitt erfolgt in leicht flektierter und
pronierter Haltung des Arms. Modifiziert, aus Weinberg et al. (2006)

Nach 2 bis 3 misslungenen Repositionsversuchen sollte die Fraktur offen repo-
niert werden (Weinberg et al., 2006). Fiir den dorsalen Zugang zum mittleren und
distalen Drittel des Radius wird auf einer Linie zwischen Epicodylus radialis und
Tuberculum Lister inzidiert (Abbildung 2.11). Danach erfolgt die Spaltung der Fas-
zie und das Vorpréaparieren zwischen dem Musculus extensor digitorum communis
und dem Musculus extensor carpi radialis brevis in die Tiefe. Hierbei trifft man auf
die Musculi abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis, die mobilisiert und

angeschlungen werden (Abbildung 2.12).

M. abductor pollicis

longus M. extensor
M. extensor carpi pollicis brevis
radialis brevis

M. extensor digitorum
communis

Abbildung 2.12: Offener Zugang Radius: Der Musculus abductor pollicis longus und Mus-
culus extensor pollicis brevis werden angeschlungen und kénnen so besser je nach Gebrauch
nach distal oder proximal verzogen werden. Modifiziert, aus Weinberg et al. (2006)
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M. supinator

Ramus profundus
n. radialis

Abbildung 2.13: Offener Zugang Radius: In der Tiefe liegt der Musculus supinator, durch
welchen der Ramus profundus des Nervus radialis lduft und der unbedingt geschont werden
muss. Aus Weinberg et al. (2006)

Wird die Faszie weiter proximal gespalten, trifft man in der Tiefe auf den Musculus
supinator (Abbildung 2.13).

Im Muskel geschiitzt liegt ein weiterer Ast des Nervus radialis, der Nervus in-
terosseus posterius. Wahlt man bei proximalen Radiusschaftfrakturen den dorsalen
Zugangsweg, muss der Nervus radialis aufgesucht werden, indem man mit einem
Finger die Muskeln Musculus extensor digitorum communis und Musculus extensor
carpi radialis brevis voneinander trennt. Jetzt kann man das Radiuskopfchen palpie-
ren und drei Querfinger unterhalb ertastet man den Nervus radialis, welcher quer zur
Muskelfaserrichtung des Musculus supinator lauft (Abbildung 2.14).

Um die Ulna offen reponieren zu koénnen, wird eine Inzision auf einer Linie zwi-
schen Olecranon und Processus styloideus durchgefiihrt (Abbildung 2.15). Danach
erfolgt die Spaltung des Musculus extensor und flexor carpi ulnaris und das Vordrin-
gen bis zum Knochen zwischen diesen. Dabei muss distal auf den Nervus dorsalis
manus nervi ulnaris geachtet werden. Im proximalen Drittel muss unter Umstédnden
der Musculus anconaeus von der Ulna abgelost werden. Wurde die Fraktur reponiert
und die Marknégel eingebracht, erfolgt ein schichtweiser Wundverschluss, wobei die
Haut resorbierbar intrakutan verschlossen wird. Am Ende wird die Wunde mittels
Steristrips abgedeckt (Weinberg et al., 2006; Schmittenbecher, 2005; Lascombes et
al., 2006; Fernandez et al., 2005; Pugh, 2000; Schmittenbecher, 1995; Ligier et al.,
1985; Weckbach et al., 2006 ).
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M.supinator

Radius

Ramus profundus '
n. radialis

Abbildung 2.14: Offener Zugang zum Radius: Um eine sichere Schonung dieses Nervs zu
gewiihrleisten, sollte der Musculus supinator gespalten werden. Aus Weinberg et al. (2006)

M.extensor carpi ulnaris

M.anconeus
\

Ramus dorsalis manus n. ulnaris

Crista dorsalis ulnae !’ M.flexor carpi ulnaris

Abbildung 2.15: Offener Zugang zur Ulna: Hautschnitt erfolgt zwischen Olecranon und
Processus styloideus. Aus Weinberg et al. (2006)
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Komplikationen

Eigentlich stellt die intramedullire Marknagelung ein geschlossenes Verfahren dar.
Wie zuvor erwahnt, gibt es jedoch immer wieder Situationen, in denen sich intraope-
rativ herausstellt, dass eine offene Reposition von Noten ist. Gerade bei der Versor-
gung von Refrakturen tritt haufig ein geblockter Markraum auf. Dies hat zur Folge,
dass die Fraktur offen reponiert werden muss und der Markraum mittels Bohrer auf-
gebohrt werden muss. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass mittels einem
spitzen Bohrdrahts versucht wird, den Kanal aufzubohren, sodass die Implantate
ohne einer offenen Reposition in das distale Frakturfragment vorgeschoben werden
kénnen. Schmittenbecher (2005) schldgt in Situationen mit eingeengtem Markraum
bei Refraktur vor, diinnere Négel zu verwenden. Davon ist jedoch abzuraten, da
Komplikationen auf technische Fehler wie z. B. zu diinne Négel oder falsche Lage der
Négel zueinander zuriickzufithren sind (Lascombes et al., 2006). Zudem erhoht die
Verwendung von zu diinnen Négeln die Rate der Refraktur bei liegenden Marknégeln
(Abbildung 2.16).

Abbildung 2.16: Refraktur bei zu diinnen Implantaten: a Das Unfallbild eines 13-jdhri-
gen Buben zeigt eine dislozierte komplette Unterarmschaftfraktur nach Verletzung beim
Fussballspielen, b Refraktur: Nachdem es initial nicht moglich war, die Fraktur mittels 2.5
mm Titannégel zu versorgen, wurde die Fraktur mittels 1.6 mm Bohrdréahten versorgt. Nach
einer Woche kam es zur Refraktur, c ambulantes Kontrollbild: Die Bohrdridhte wurden ent-
fernt und durch 2 mm elastisch stabile Marknégel ersetzt. Eine gute Kallusbildung ist zu
erkennen.
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Weitere Kompliaktionen und deren Therapiemoglichkeiten sind im folgenden an-
gefiihrt ((Lascombes et al., 2006), Pugh2000, Schmittenbecher2001):

e Nagelperforation: Inzision iiber der alten Narbe und Kiirzung des Nagels. Bei
ausgeheilter Fraktur frithzeitige Implantatentfernung erwigen, dann muss eine
Aufklarung der Eltern iiber mogliche Refrakturen, insbesondere bei geschienten

nicht vollsténdig durchgebrochenen Griinholzfrakturen erfolgen;

e Sehnenruptur des Musculus pollicus longus: Naht der Sehne bzw. bei fehlender
Moglichkeit der Naht aufgrund aufgefaserter Enden sollte eine Ersatzplatik mit

der Sehne des Musculus extensor durchgefiihrt werden;

e Kinschrinkung der Umwendbewegung: bei Blockierungen moglichst frithe Kor-

rekturoperation anstreben, da sich diese nicht mehr korrigieren.

2.3 Ergebnisse

In dieser Studie wurde die operative Therapie mittels elastisch stabiler Marknagelung
bei Refrakturen am diaphysiren Unterarm an 21 Patienten (6 Médchen und 15 Bur-
schen) untersucht. In den meisten Fillen handelte sich sowohl bei der priméren, als
auch bei der Refrakturursache um einen Sturz auf den ausgestreckten Arm wihrend
sportlicher Aktivitédten oder beim Spielen zuhause.

Die Analyse von den 19 priméren Frakturen am Unterarmschaft, in zwei Féllen
waren die Unfallbilder nicht vorhanden, ergab, dass zumindest bei einem der beiden
Unterarmknochen eine Griinholzfraktur vorlag. Von den untersuchten 21 Patienten
wurde bei 18 (86%) die primére Fraktur mittels Oberarmgips behandelt. Die durch-
schnittliche Ruhigstellung mittels Gips betrug fiinf Wochen (4 bis 10 Wochen). Bei
den restlichen drei Patienten wurde die Fraktur am Unterarmschaft mittels elastisch
stabiler intramedulldarer Marknagelung versorgt. Von diesen drei Patienten erlitten
zwei eine Refraktur bei liegenden Nigeln (Abbildung 2.17), bei dem dritten Patien-
ten wurden die Négel nach 45 Tagen entfernt und der Patient brach sich 34 Tage
nach Metallentfernung den Unterarm erneut.

Die Untersuchung der Refrakturen ergab folgende Ergebnisse: Die Refraktur er-
eignete sich im Mittel 90 Tagen (30 bis 174) nach primérer Fraktur. Das durchschnitt-
liche Alter bei Refraktur war acht Jahre (2 bis 14 Jahre). In den Réntgenbildern der
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Abbildung 2.17: Refraktur bei liegenden Implantaten: a Unfallbild: Vier Monate nach in-
italer Versorgung mittels ESMN stiirzte ein sechs-jahriger Bube im Kindergarten erneut auf
den ausgestreckten Arm und brach sich den Arm wiederholt. b Intraoperatives Rontgenbild:
Die Fraktur wurde geschlossen reponiert, wobei der ulnare Nagel nachgeschlagen werden
musste. Danach wurde die Stabilitdt iiberpriift. ¢ Ausheilungsbild: Nach 9 1/2 Monaten
wurden die Négel entfernt

21 Patienten zeigten sich entweder eine isolierte Radius (n=>5) oder komplette Radius
und Ulna (n=16) Frakturen.

In 10% war das proximale, in 76% das mittlere und in 14% das distale (Ubergang
der Diayphyse in die Metaphyse) Schaftdrittel betroffen.

In elf Patienten (52%) wurde die Fraktur am Unfalltag mit ESMN stabilisiert, bei
sieben Patienten (33%) erfolgte die operative Versorgung am darauf folgenden Tag.
Bei den restlichen drei Patienten (14%) versuchte man die Fraktur primér mittels
Oberarmgips zu behandeln, nach einer sekundéiren Dislokation sieben, zehn und 22
Tage nach Behandlung mussten diese jedoch ebenfalls mit intramedullaren Nagel
versorgt werden. Alle 21 Patienten wurden mittels elastisch stabiler Marknagelung
versorgt.

Eine genauere Betrachtung der operativen Osteosynthese mittels ESMN ergab
(Tabelle 2.3), dass in 18 Féllen (86%) eine geschlossene und in drei Patienten (14%)
eine offene Reposition notig war. Bei neun Patienten (43%) bestand wihrend der
Operation ein geblockter Markraum. Von diesen neun Patienten musste nur in zwei

Féllen (22%) eine offene Reposition durchgefiihrt werden.
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Patient | Therapie 1 | Intervall | Therapie 2 | Markraum | Reposition
B.Z. Gips 72 ESMN - geschl.
D.D. Gips 45 ESMN - geschl.
P.G. Gips 271 ESMN - geschl.
H.G. Gips 138 ESMN - geschl.
C.M. Gips 61 ESMN - geschl.
R.L. Gips 75 ESMN geblockt offen
P.L. Gips 140 ESMN geblockt offen
S.D. Gips 58 ESMN - geschl.
W.M. Gips 73 ESMN - geschl.
S.C. ESMN 45 T. 79 ESMN - geschl.
K.M. Gips 49 ESMN geblockt geschl.
P.F. Gips 92 ESMN geblockt geschl.
H.M. Gips 30 ESMN - geschl.
K.S Gips 92 ESMN geblockt geschl.
AE. Gips 42 ESMN geblockt geschl.
Z.M. ESMN 91 gerade biegen - geschl.
M.T. Gips 174 ESMN geblockt geschl.
S.Chr. ESMN 137 gerade biegen - geschl.
B.J Gips 59 ESMN geblockt geschl.
S.S Gips 61 ESMN - offen
K.M. Gips 59 ESMN geblockt geschl.

Tabelle 2.3: Therapeutisches Vorgehen bei der priméren Fraktur und der Refraktur. Bei
allen priméren Frakturen, aufler bei den Patient S.C und A.E, bei denen aufgrund der feh-
lenden Unfallbilder die Fraktur nicht klassifiziert werden konnte, lag eine Griinholzfraktur
vor. Weiters zeigt diese Tabelle, in welchen Fiéllen ein geblockter Markraum vorlag und
welches Vorgehen dabei nétig war.
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Bei diesen Patienten musste zur Fraktur offen zugegangen und die Markrédume
mittels Bohrer aufgebohrt werden, bevor es moglich war die Marknégel {iber den
Frakturspalt zu schieben und die Fraktur zu stabilisieren. Bei einem Buben musste
ein offenes Verfahren gewihlt werden, obwohl keine Blockade des Markraums exi-
stierte. Bei den restlichen sieben Patienten (78%) mit geblocktem Markraum war es
moglich, die Refraktur geschlossen zu reponieren: Bei drei (43%) von sieben Pati-
enten konnte unter zu Hilfenahme eines Kirschner-Drahtes der geblockte Markraum
eroffnet werden. In einem Fall (14%) wurde der Titannagel angespitzt, sodass der
sklerosierte Markraum durch Rotieren eroffnet werden konnte. Bei einem Patienten
(14%) gelang es, die Ulna zu stabilisieren, hingegen blieb der Versuch, den Radius zu
schienen, erfolglos. Da die Fraktur mit dem ulnar eingebrachten Nagel ausreichend
stabilisiert werden konnte, wurde dem Patienten zusétzlich ein Gips angelegt und auf
eine offene Reposition des Radius verzichtet. In zwei Féllen (29%) war es erst nach
mehrmaligem Vorbohren mittels Ender- bzw. Titannégel moglich, die Implantate in
das distale Fragment einzubringen. (Abbildung 2.18).

Die Operation der Refraktur dauerte durchschnittlich 56 Minuten (3 bis 165 Minu-

ten). Bei beiden Patienten, die sich die Refraktur bei liegenden Marknéigeln zuzogen,

Abbildung 2.18: Refrakturmanagement: a Unfallbild: Ein 7-jahriges Méadchen brach sich
zwei Monate nach Gipsentfernung den Arm erneut. b Intraoperatives Rontgenbild: Die Frak-
tur wurde mittels ESMN versorgt. Zu Beginn konnte ein geblockter Markraum festgestellt
werden, der mittels Kirschner-Draht Vorbohrung aufgemacht werden konnte und so eine
geschlossene Reposition moglich war. ¢ Ausheilungsbild: Neun Monate nach Versorgung
zeigte sich eine vollstdndig konsolidierte Fraktur bei regelrecht liegenden Marknéigeln.
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reichte es aus, die Fraktur geschlossen zu reponieren und die Négel gerade zu biegen.
Bei einem Patienten musste der ulnare Nagel zusétzlich nachgeschlagen werden.

Im Mittel waren die Patienten drei Tage stationdr (2 bis 6 Tage). Die elastisch
stabilen Marknégel wurden nach durchschnittlich sieben Monaten (4 bis 10 Monate
(n=19)) entfernt. Zwei Patienten wurden dabei nicht beriicksichtigt, da diese Touri-
sten waren und nicht mehr nachkontrolliert werden konnten.

Bei keinem der 21 Patienten trat eine Wundheilungsstérung, Osteomyelitis oder
Sehnenruptur des Musculus extensor pollicus longus auf. In vier Fillen (19%) trat
eine voriibergehende Unterarmschwellung auf. Parésthesien im Bereich des Daumens
(n=1) oder des zweiten und dritten Fingers (n=2) wurden in drei Féllen beobachtet.
Bei allen Patienten bildete sich im Laufe des Follow-Ups die Sensibilitétsstorungen
zuriick. Bei einem Patienten (5%) musste eine Kiirzung eines Nagels erfolgen, da
dieser die Haut zu perforieren drohte.

Die Patienten (n=19) wurden im Durchschnitt zehn Monate (4 bis 51) nachkon-
trolliert. Bei den 19 Patienten endete das Follow-Up bei Erreichen der freien Unter-
amumwendbewegung. Diese wurde in allen Féllen (100%) erreicht.

Zusatzlich wurden Fragebogen ausgesendet. Insgesamt wurden 13 Fragebdgen
(68%) an uns zuriick gesendet. Die Analyse dieser (n=13) ergab, dass es bei keinem
dieser Patienten zu einer Refraktur gekommen ist. Weiters wurden keine Schmerzen

am refrakturierten Arm angegeben. Lediglich ein Patient gab Wetterfiihligkeit an.

2.4 Diskussion

Der Unterarmschaft gehort zu den haufigsten Lokalisationen bei Unterarmfrakturen
im Kindesalter. Die Inzidenz nimmt stetig zu, was mit der Zunahme an neuen , Ra-
sanzsportarten® zu begriinden ist (Weinberg et al., 2006).

Das therapeutische Vorgehen bei Frakturen am Unterarmschaft hat sich in den
letzten Jahren zunehmend zum operativen Management hin gerichtet, jedoch beste-
hen hier sehr starke regionére Unterschiede. Gerade in den deutschsprachigen Landern
wird die operative Versorgung propagiert. Weinberg et al. (2001) zeigt in ihrer Stu-
die, dass eine operative Therapie mittels ESMN bei Frakturen mit einer Achsabwei-
chung von iiber 10° angezeigt ist, um Defizite in der Unterarmumwendbewegung als
Spatkomplikation zu verhindern. Dies ist vor allem bei Verletzungen der Fall, die den

interossdren Raum einengen. Bei den 21 Patienten war eine operative Stabilisierung



KAPITEL 2. SPEZIELLER TEIL - RETROSPEKTIVE STUDIE 48

mittels Marknagelung angezeigt, da bei allen eine Achsabweichung von mehr als 10°
vorhanden war.

Vorlat und De Boeck (2003) wiesen in ihrer Studie darauthin, dass Abweichungen
bei Patienten élter als sechs Jahren in nicht akzeptablen Ergebnissen enden. Obwohl
Funktionsdefizite gut durch die Schulter kompensiert werden kénnen, ist es im Zeital-
ter des Computers von wichtiger Bedeutung, dass keine Einschrankungen, besonders
die der Pronation, bestehen.

Neben der Moglichkeit einer sekundéren Dislokation, ist das Auftreten einer Re-
fraktur eine weitere wichtige Komplikation in der Behandlung von diaphyséren Unter-
armfrakturen. Ein erhchtes Risiko fiir Refrakturen findet man vorallem bei Griinholz-
frakturen. In dieser Studie wurden bei 19 von 21 Patienten die priméren Frakturen
als Griinholzfrakturen klassifiziert. Da Griinholzfrakturen immer mit Konsolidati-
onsstorungen wéahrend der Heilung assoziert sind und sich daraus ein erhchtes Re-
frakturrisiko ergibt, werden die Négel erst nach 6 bis 8 Monaten entfernt, um die
Refrakturrate zu verringern.

Von den 21 untersuchten Patienten trat bei 18 Patienten (86%) eine Refraktur
nach konservativer Behandlung auf. In drei Féllen (14%) trat die Refraktur nach ope-
rativer Behandlung auf. Bei einem dieser drei Patienten wurden die elastisch stabilen
Marknégel nach 45 Tagen entfernt. Bei diesem Patienten wurden die intramedulléren
Négel zu frith entfernt. Moglicherweise hétte ein Belassen der Marknégel von minde-
stens sechs Monaten diese Refraktur verhindern kénnen.

Die Refraktur trat durchschnittlich 90 Tage (30 bis 174 Tage) nach der priméren
Fraktur auf. Einige Autoren schlagen eine 6-wochige Gipsbehandlung vor, um das
Refrakturrisiko zu senken. Die Daten zeigen jedoch, dass auch eine verldngerte Ruhig-
stellung mittels Gips keine Senkung der Refrakturrate bewirkt hétte, da nur zwei Re-
frakturen innerhalb der ersten sechs Wochen auftraten (Bould und Bannister, 1999).

In 95% war ein addquater Reiz, ein Sturz auf den ausgestreckten Arm wihrend
dem Sport oder der Freizeit, vorhanden. In zwei Féllen kam es zu einer Refraktur bei
liegenden Marknégeln. Diese geschahen wéahrend dem Sport. In beiden Féllen fiihrte
die gewahlte Behandlungsmethode zu einem sehr guten Ergebnis. Keine funktionel-
len Einschrinkungen waren als Spétfolgen zu sehen. Bei einem Patienten wurden
die intramedulldren Négel zu friih entfernt. Moglicherweise hitte ein Belassen der
Marknégel von mindestens sechs Monaten diese Refraktur verhindern kénnen

Zusitzlich zeigte unsere Studie auf, dass bei Auftreten eines geblockten Markraums
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nicht zwingend eine offene Reposition von Néten ist. Durch Vorbohren mit einem Kir-
schnerdraht kann der geblockte Markraum getffnet und den Patienten eine zusétzliche
Narbe erspart werden. In allen, ausgenommen drei, Féallen mit geblockten Markraum
war eine geschlossene Reposition moglich. Schmittenbecher (2005) empfiehlt bei ein-
geengtem Markraum nach Refraktur Nédgeln mit kleinerem Durchmesser. Dieses Vor-
gehen stellt jedoch keine Alternative dar, da dann eine hohere Instabilitdt und ein
erhohtes Risiko einer Refraktur bei Sturz aufgrund der geringeren Biegesteifigkeit der
Négel besteht.

Die durchschnittliche Operationszeit bei unseren Patienten lag bei 56 Minuten.
Vergleicht man diese Zeit mit der in der Literatur angegebenen Operationszeit von
67 Minuten, so ist zu sehen, dass bei versorgten Refrakturen mit keinem gréfleren
Aufwand zu erwarten ist.

Diese Studie zeigte weiters, dass bei korrekter Durchfithrung und Beherrschung der
Technik nur mit wenigen postoperativen Komplikationen zu rechnen ist. Bei nur zwei
Patienten (9%) kam es zu geringfiigigen Komplikationen wie Sensibilitdtsstorungen
im Daumenbereich (n=1, 50%) oder einer Nagelkiirzung aufgrund drohender Haut-
perforation (n=1, 50%). Die Parésthesien sind als Folge des distalen Zugangs am
lateralen Rand des Radius und einer iatrogener Lésion des Ramus superficialis n.
radialis anzusehen. Hingegen handelte es sich bei Sensibilitdtsstorungen im Bereich
des zweiten und dritten Fingers um Irritationen des Nerus medianus als Konsequenz
der Fraktur bzw. Himatomschwellung. Alle aufgetretenen Komplikationen fiithrten zu
keiner bleibenden Konsequenz.

Fafit man alle Ergebnisse dieser Studie zusammen, so ist fiir die Therapie von
Refrakturen am kindlichen diaphyséren Unterarm die elastisch stabile Marknagelung
eine geeignete und effiziente Methode, die einige Vorteile aufweist: Zum einen ist fiir
die Stabilisierung des Bruches keine erneute Ruhigstellung mittels Oberarmgips fiir
weitere 3 bis 5 Wochen notig und die Kinder kénnen den Arm postoperativ sofort be-
lasten, zum anderen sind keine Defizite in der Umwendbewegung des Unterarms und
nur wenige geringfiigige intra- und postoperative Komplikationen zu erwarten. Des
weiteren fiihrt die geschlossene Marknagelung im Vergleich zur Plattenosteosynthese
zu einem besseren kosmetischen Ergebnis. Im Falle eines geblockten Markraums ist
ein offenes Vorgehen nicht zwingend notig, sodass durch Vorbohren des Markraums
eine zusétzliche Narbe um Unterarm verhindert und damit ein gutes kosmetisches

Ergebnis erzielt werden kann.



Kapitel 3
Zusammenfassung

Hintergrund: Die Refrakturen stellen bei Schaftfrakturen am kindlichen Unterarm
eine hdaufige Komplikation dar. Die meisten Arbeiten beschéftigen sich mit der Versor-
gung der frischen Unterarmfraktur, der Behandlung von Refrakturen wird nur wenig
Bedeutung beigemessen. Einige Autoren berichten iiber gute Ergebnisse nach konser-
vativer Therapie. Die elastisch stabile Marknagelung stellt eine alternative Methode
zur konservativen Behandlung mittels Gipsimmobilisation von Refrakturen am Un-
terarmschaft dar. Aufgrund der Moglichkeit eines geblockten Markraums nach einer
erneuten Fraktur, ist bei operativem Vorgehen oftmals eine offene Reposition von
No6ten. Das Ziel dieser Studie war es zu analysieren, ob die intramedulldare Marknage-
lung eine geeignete Methode fiir die Behandlung von Refrakturen am Unterarmschaft
ist, in wievielen Féllen eine offene Reposition bei intramedulldrer Marknagelung bei
Refrakturen am diaphysédren Unterarm notig war und ob diese Rate mit speziellen
Operationsmethoden verringert werden konnte. Zusétzlich bestand ein besonderes In-

teresse an den funktionellen Endergebnissen nach operativer Behandlung.

Methode: In dieser Studie wurden retrospektiv bei 21 Kindern mit diaphyséren Re-
frakturen am Unterarm, die mit der intramedulliren Marknagelung behandelt wur-
den, der operative Aufwand, die intra- und postoperativen Komplikationen und das

funktionelle Endergebnis der Umwendbewegung untersucht.

Resultate: Bei 19 von 21 Patienten wurden die priméren Frakturen als Griinholz-
frakturen klassifiziert. Die Refraktur trat bei 18 Patienten (86%) nach konservativer,

bei drei Patienten (14%) nach operativer Therapie auf. In den 18 konservativ behan-
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delten Féllen wurde der Gips nach durchschnittlich fiinf Wochen (4 bis 10 Wochen)
entfernt. Von den drei Patienten, die initial operativ versorgt wurden, kam es bei zwei
Kindern zu einer Refraktur bei liegenden Marknégeln, bei dem dritten Patient wur-
den die Négel nach 45 Tagen entfernt und er brach sich danach erneut den Unterarm.
Die Refraktur ereignete sich im Mittel 90 Tagen (30 bis 174) nach primérer Fraktur.
In 18 Féllen (86%) war eine geschlossene Reposition und Marknagelung moglich. Bei
drei Patienten (14%) musste ein offenes Vorgehen gewéhlt werden. Bei neun Patienten
(43%) lag ein geschlossener Markraum vor. Von diesen mussten nur zwei Patienten
(22%) offen reponiert werden. Bei keinem Patienten traten Komplikationen ( Wund-
heilungsstorung, Osteomyelitis, Ruptur der Sehne des M.extensor pollicus longus)
auf. Zu einer kurzeitigen Schwellung kam es bei vier Patienten (18%), Pardsthesien
im ersten Interdigitalraum der Hand bei einem Patienten (5%). Bei keinem Patienten

kam es zu Defiziten in der Unterarmumwendbewegung.

Lang-Zeit-Resultate: Es kam zu keiner Re-Refraktur. Ein Patient gab Wetterfiihlig-
keit an. Bei keinem Patienten lag eine Funkionseinschrankung oder kosmetische De-

formitat vor.

Fazit: Die intramedulldre Marknagelung ist nicht nur eine sichere Methode zur Be-
handlung von Frakturen am Unterarmschaft in der Kindheit, sondern auch fiir Refrak-
turen am diaphyséiren Unterarm. In 78% kann unter Beriicksichtigung von speziellen
operativen Techniken eine geschlossene Reposition durchgefithrt werden. Der durch-
schnittliche Aufwand unterscheidet sich kaum von der Versorgung frischer Frakturen
mittels ESMN.
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