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Zusammenfassung

Einleitung:

Frakturen des Condylus radialis stellen die zweithdufigsten Ellbogenfrakturen im Wachstumsalter
dar. Als frithe Komplikation wahrend der Behandlung findet sich in der Literatur vor allem die
sekunddre Dislokation, selten auch eine mangelnde Kompression, die in einer Pseudoarthrose
resultiert.

Das Ziel dieser Studie war es, die Langzeitergebnisse nach behandelten Condylus radialis
Frakturen im Wachstumsalter zu erfassen und moégliche Risikofaktoren in der Behandlung zu
identifizieren.

Material und Methoden:

Die Studie inkludierte alle Patienten/innen, welche zwischen 2004 und 2013 aufgrund einer
Condylus radialis Fraktur an der Universitétsklinik fiir Kinderchirurgie in Graz behandelt wurden.
Die Patientendaten wurden aus dem zentralen Patientenverwaltungssystem des Krankenhauses
(Medocs) gesammelt. Die Nachuntersuchung erfolgte klinisch-radiologisch mittels standardisierter
Fragebogen (Mayo Elbow Performance Score und Quick DASH) und Roéntgenbildern in zwei
Standardebenen. Alle Frakturen wurden radiologisch nach den Klassifikationen von Milch, Song
und Jakob beurteilt.

Ergebnisse:

55 Patienten/innen (34 mannlich und 21 weiblich) nahmen an der Nachuntersuchung teil. Das
mittlere Alter zum Unfallzeitpunkt betrug 6,7 Jahre (1,8 bis 16). Zu den héufigsten
Unfallmechanismen gehdrten Stiirze aus iiber 1m Hohe und Trampolinspringen. 26 Frakturen
(47,3%) wurden initial operativ behandelt, 21 Frakturen (38,2%) erlaubten ein konservatives
Vorgehen. Bei 6 Patienten/innen (10,90%) wurde die Entscheidung zur Operation nach dem ersten
Kontrollrontgen aufgrund von sekundéren Dislokationen getroffen.

Zwei weitere sekundére Dislokationen wurden erst nach drei Wochen festgestellt. Davon wurde
nur bei eciner ecine Revisionsoperation durchgefiihrt. Behandlungskomplikationen stellten
voriibergehende Dysésthesie (n=1), verzogerte Frakturheilung (n=1) und sekundire Dislokation mit
der Notwenigkeit zur Revisionsoperation (n=2) dar. In der Nachuntersuchung wurden keine
funktionellen Einschrinkungen beobachtet. Der MEPS zeigte in 91% exzellente und in 9% gute
Ergebnisse. Auch der Quick DASH erbrachte in allen Fillen gute Werte (0 Punkte: 91%, 2 Punkte:
7%, 5 Punkte: 2%). Die Klassifikationen nach Song und Jakob zeigten einen signifikanten
Zusammenhang mit der Therapieentscheidung und dem Auftreten von sekundéiren Dislokationen.
Schlussfolgerung:

Condylus radialis Frakturen bergen ein hohes Risiko zur sekundéren Dislokation. Eine konsequente
radiologische und klinische Beobachtung ist erforderlich, um eine adéquate Behandlung

gewihrleisten zu konnen. Die Klassifikationen nach Song und Jakob weisen zur Bewertung der
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Frakturstabilitdt einen hdéheren prognostischen Wert auf als die Klassifikation nach Milch.
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Abstract

Introduction:

Fractures of the humeral lateral condyle account for the second most “elbow” fractures during
growth. Although late displacement and pseudoarthrosis are well-known complications during
treatment there is a lack of knowledge about the long-term results. This study aimed to report the
long-term results of lateral humeral condyle fractures and to identify possible risk factors during
treatment.

Methods:

The study included all patients treated with a fracture of the lateral humeral condyle between 2004
and 2013 at a level one paediatric trauma centre. Patient data, accident side and mechanism were
evaluated by medical records. At follow-up, a clinical investigation was performed and standard
questionnaires (Mayo Elbow Performance Score (MEPS) and Quick-DASH) were applied. All
fractures were radiologically categorized according to Milch, Song, and Jakob.

Results:

55 patients (34 male and 21 female) patients completed follow up after a mean of 8.4a (4.2 to 13.1).
Mean age at accident was 6.7a (1.8 to 16.0). Fall from a height and trampoline jumping were the
most common injury mechanisms.

26 fractures (47,3%) were initially treated operatively and 21 fractures (38,2%) allowed a
conservative treatment. 6patients (10,90%) showed a secondary displacement at the x-ray control in
the first week requiring operation. Two secondary dislocations were found after three weeks, one of
them was operated. Treatment complications include transient dysaesthesia (n=1), delayed union
(n=1), and secondary dislocation with need for surgical revision (n=2).

No functional impairment of the elbow joint was detected. The MEPS was “excellent” in 91% and
“g0od” in 9%. Quick-DASH showed in all cases very good results (0 points: 91%, 2 points: 7%, 5
points: 2%).Song and Jakob Classification correlated higher to operative treatment and secondary
fracture-dislocation than Milch Classification.

Conclusion:

There is a high risk of secondary dislocation in lateral humeral condyle fractures. Consequent
radiological and clinical observation is required to ensure appropriate management. Song or Jakob

classification has higher prognostic value for the assessment of instability than Milch classification.
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Wissenschaftlicher Hintergrund

Die folgenden Kapitel geben einen Uberblick iiber die Physiologie des kindlichen
Ellbogens, gefolgt von den moglichen Komplikationen der Condylus radialis Frakturen,
sowie deren Diagnostik und Therapie. Damit wird sich der Fragestellung genédhert werden,
wie es um die Langzeitergebnisse kindlicher Condylus radialis Frakturen und deren

derzeitige Therapiemdoglichkeiten steht.

1.1 Anatomische Grundlagen

Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) wird aus drei Knochen gebildet, Humerus, Ulna
und Radius, und lésst sich deshalb als zusammengesetztes Gelenk definieren. Es besteht
aus:

e Articulatio humeroulnaris

e Articulatio humeroradialis

e Articulatio radioulnaris proximalis(1)

1.1.1 Articulatio humeroulnaris

Dieses Scharniergelenk wird aus der Trochlea humeri und der Incisura trochlearis ulnae
gebildet. Die Trochlea ist ein Doppelkegel, welcher eine mittige Fiihrungsrinne aufweist,
in welche die Fiihrungsleiste der zangenformigen Incisura trochlearis ulnae eingreift.

Dadurch entsteht eine solide Knochenfiihrung. (1)

1.1.2 Articulatio humeroradialis

Die Gelenkskorper sind das Capitulum humeri und die Fovea articularis radii. Sie bilden
ein Kugelgelenk, welches aufgrund des Bandapparates nur 2 Freiheitsgrade besitzt. Im
Gegensatz zur Articulatio humeroulnaris nimmt es nicht nur an Extension und Flexion teil,

sondern auch an der Pro- und Supination der Hand.(1)

1.1.3 Articulatio radioulnaris proximalis

In diesem Gelenk, welches rein fiir die Pro- und Supination zustindig ist bewegt sich die
Circumferentia articularis radii in der Incisura radialis ulnae. Umfasst wird erstere dabei
vom Ligamentum anulare radii, welches eigentlich einer Gleitsehne entspricht, da es

aufgrund der partiellen Druckbelastung auch Knorpelzellen eingelagert hat.(1)




1.1.4 Gelenkkapsel und Bdnder

Die Kapsel des Ellbogengelenks schlie8t alle drei Gelenke ein, umfasst die Fossae
coronoidea, radialis und olecrani, ldsst aber die Epicondylen des Humerus aus. Bei
Extension und Flexion werden jeweils die vorderen beziehungsweise hinteren Anteile
gespannt, im Vergleich ist die Kapsel vorne stirker angelegt.

Der Bandapparat besteht aus den seitlich stabilisierenden Ligamenta collaterale radiale und
ulnare, sowie dem Ligamentum quadratum, welches sich zwischen der Incisura radialis

ulnae und dem Collum radii erstreckt.(1)

1.1.5 Gelenksmechanik

Die Normwerte liegen hier flir die Beugung bei 150 Grad, die Streckung 10 Grad, wobei
Frauen vor allem in der Streckung zumeist einen grofleren Gelenksumfang aufweisen. Die
Umwendebewegungen des Ellbogens (Pronation und Supination) sind aus der

Normalstellung in der Regel jeweils zu 80 bis 90 Grad moglich.(1)

1.1.5.1 Gelenkstabilitdt

Am intakten Ellbogengelenk tragen sowohl Knochen, als auch Badnder und Muskulatur
(samt ihrer Sehnen) zur Stabilitit bei. Besonders wichtige knocherne Strukturen sind
hierbei der Processus coronoideus und das Radiuskdpfchen. Zusammen fixieren sie das
Gelenk in der frontalen Ebene. Das Radiuskopfchen trigt die Hauptlast bei axialer
Krafteinwirkung, posterolateraler Rotation und Valgus-Stress.(2) Bei axialer Kraft werden
je nach Stellung des Unterarms (Pro- oder Supination) ungefdhr 60 Prozent iiber den
Radius an das Ellbogengelenk fortgeleitet, der Rest wird {iber die Membrana interossea auf
die Ulna (und weiter auf das Ellbogengelenk) iibertragen.(3) Der Processus Coronoideus
wiederrum fixiert bei Varus-Stress und posteromedialer Rotation. Bei den ligamentéren
Strukturen ist vor allem das laterale Seitenband hervorzuheben, welches das Gelenk

sowohl bei axialen Kréften, als auch unter Schwerkrafteinwirkung stabilisiert.(2)

1.1.5.2 Belastungssituation des Ellbogengelenks im Alltag
Anhand zweier alltdglicher Bewegungsmuster soll veranschaulicht werden, welche
punktuellen Belastungen auf unser Ellbogengelenk einwirken:

e Ausfiilhrende Bewegungen mit den Hénden bzw. Armen (zum Beispiel einen

Gegenstand autheben oder tragen)




Der Ellbogen wird hierbei in der Regel so positioniert, dass die Aullenseite nach oben zeigt
und die Innenseite nach unten. Dadurch entstehen einerseits Zugkréfte an der Aulenseite,
allen voran am Seitenband, andererseits Druckkriafte an der Innenseite, welche die
kndchernen Strukturen belasten. Dieser doch recht hdufig angewandte Bewegungsablauf
verdeutlicht, wie wichtig die Stabilitit des lateralen Seitenbandes ist.(2) Eine weitere
Voraussetzung fiir die Stabilitdt des Ellbogens in seitlicher Ebene ist die Stabilitit der an
das Seitenband angrenzenden Knochenstrukturen. Starke Zugbelastung des Seitenbandes,
welche auf den Condylus radialis weitergeleitet wird ist oft auslosend fiir eine Fraktur und
beeinflusst zudem entscheidend den Heilungsverlauf dieser.(4) Somit unterstreicht dieses
Beispiel auch, wie wichtig die korrekte Versorgung einer Condylus radialis Fraktur ist.
e Driickende Bewegungen gegen den Widerstand des Korpergewichts (eine Tiir
aufstoBen, sich aus einem Sessel driicken, Fahrradfahren, Liegestiitze machen)
Bei diesen Aktivitdten iibertrdgt das Radiuskdpfchen an die 60 Prozent der Druckbelastung
von der Hand auf den Humerus. Zusétzlich ist der innere Bandapparat einem Valgusstress
ausgesetzt, wihrend auf den &uBleren Bandapparat Krifte aus der posterolateralen

Unterarmrotation wirken.(2)

1.2 Altersspezifische Besonderheiten bzw. Frakturheilung im Kindesalter

1.2.1 Knochenwachstum

Der Prozess der Knochenreifung im Gelenksbereich, also an Epi- und Apophysen findet
seinen Ursprung in Wachstumskernen. Diese entwickeln sich aus Knorpel und

verknochern zu unterschiedlichen Zeitpunkten(1):

Wachstumskerne des Humerus
e Caput Humeri 12.-15. Lebensmonat
e Capitulum Humeri 1. Lebensjahr
e Trochlea humeri 12. Lebensjahr
e Tuberculum majus 2.-3. Lebensjahr
e Tuberculum minus 2.-4. Lebensjahr
e Epicondylus radialis 8.-13. Lebensjahr

e Epicondylus ulnaris 5. Lebensjahr




Wachstumskerne des Radius

e Caput radii 5.-7. Lebensjahr

e Tuberositas radii 10.-12. Lebensjahr
Wachstumskerne der Ulna

e Olecranon 8.-12. Lebensjahr(1)
Zusammenfassend kann behauptet werden, der Verkndcherungsprozess schreitet von
diaphysir nach epiphysér voran, also vom Zentrum des Knochens nach distal. (5)
Zur Vereinigung der Wachstumskerne der Trochlea humeri, des lateralen Condylus und
der lateralen epicondyldaren Apophyse kommt es erst kurz vor Wachstumsschluss. Dieser
findet bei Jungen spétestens bis zu 23.Lebensjahr, bei Maddchen anndhernd zwei Jahre
zuvor statt.(6) Im Mittel ist das Langenwachstum bei Jungen mit 17 9/12 und bei Médchen
mit 16 3/12 Jahren abgeschlossen.(7)
Der Verlauf verschiedener Frakturmuster ist neben dem Unfallmechanismus auch dem
feinstrukturellen Aufbau des Knochens geschuldet. Hierbei ist die Ausrichtung der
Kollagenfibrillen hervorzuheben, welche zwischen einzelnen Knochenkernen verlaufen
und diese dadurch stabilisieren. Im Bezug auf Condylus radialis Frakturen ist vor allem ein
Fibrillenbiindel bezeichnend, welches zwischen der Trochlea humeri und dem radialen
Seitenband verlduft. Unter fortschreitender Verkndcherung des Capitulum humeri verliert
dessen Knorpelgewebe an Elastizitit. Zu diesem Zeitpunkt ist der wachsende Knochen
deshalb besonders gefdhrdet, entlang des Verlaufs der Fibrillenbiindel zu frakturieren.(8)
Das kindliche Skelett verhilt sich sowohl hinsichtlich der unmittelbaren Auswirkung eines
traumatischen Reizes, als auch in der darauffolgenden Heilungsphase anders als die
Knochen eines Erwachsenen. Vor allem fiir die Frakturheilung spielt dabei das
Knochenwachstum und die damit einhergehende gesteigerte Regenerationsfahigkeit eine
grofle Rolle. Man unterscheidet Léngenwachstum von Dickenwachstum. Fiir Ersteres ist
die Epiphysenfuge verantwortlich, bei Verletzungen des kindlichen Bewegungsapparates
ist sie des Ofteren temporir gestort. So selten auch ein permanenter Wachstumsstopp mit
traumatischer Ursache ist, so schwerwiegend ist diese Komplikation. Das
Dickenwachstum, welches vom periostalen System gesteuert wird ist bei traumatischer

Einwirkung kaum beeintrachtigt.(9)

1.2.1.1 Epiphysdres Ldngenwachstum

Klinisch-traumatologisch ldsst sich die Physe in zwei Zonen unterteilen. Der epiphysére

Anteil, welcher vermehrt aus KnochenMatrix besteht und proliferiert, sowie der




metaphysire Anteil, in dem zelluldre Elemente {iberwiegen und sich keine Proliferation
zeigt. (10)
Nach Trueta und Morgan setzt sich die Wachstumsfuge aus 5 Zonen zusammen:

e Knochenmatrix

e Proliferation

e Reifer und hypertropher Knorpel

e Mineralisierter Knorpel

e Zelldegeneration und Knochenbildung(11)

1.2.2 Knochenheilung

Grundsitzlich werden zwei Arten der Frakturheilung unterschieden, ndmlich die indirekte

und die direkte Frakturheilung.(12)

1.2.2.1 Indirekte Frakturheilung

Dieser Prozess findet natiirlicherweise bei Knochenbriichen statt, welche nur mittels Gips
immobilisiert werden. Das bedeutet, die beiden Frakturenden haben keinen direkten
Kontakt, sie werden demnach erst unter Bildung eines Kallus (Knochenschwiele) wieder
verbunden. Dieser Vorgang kann in fiinf, teilweise ineinander iibergehende Phasen
unterteilt werden:

1. Verletzungsphase -Ausbildung eines Frakturhimatoms

2. Entziindungsphase (3-14 Tage) -Organisation des Himatoms und Einschwemmung von
Granulozyten, Makrophagen und Mastzellen, welche unter anderem Histamin und Heparin
sezernieren

3. Granulationsphase (4-6 Wochen) —nach Abklingen der Entziindung wird das Hamatom
durch Granulationsgewebe (weicher Kallus) ersetzt, welches iiberwiegend aus Kollagen,
Fibroblasten und Kapillaren besteht

4. Kallushirtungsphase (3-4 Monate) —In dieser Phase beginnt die Mineralisation des
weichen Kallus, das gebildete Granulationsgewebe differenziert schrittweise zu
Geflechtknochen. Die Struktur richtet sich anfangs nach dem Kapillarnetz und passt sich
erst spater der Belastungsachse an

5. Remodellingphase (6-24 Monate) —der Geflechtknochen wird in lamelldren Knochen

umgebaut. Die urspriingliche Knochenstruktur wird insofern wiederhergestellt, als dass




zuerst die Versorgung des Knochens mittels Havers- und Volkmann- Kanalsystem

riickgebildet wird und im weiteren Verlauf wieder ein Markraum entsteht.(12—14)

1.2.2.2 Direkte Frakturheilung

Dieser Prozess setzt einen sehr kleinen Abstand der beiden Frakturenden zueinander
voraus (<Imm) und zeigt sich deshalb meist nur nach operativer osteosynthetischer
Stabilisation einer Fraktur (z.B. Verschraubung, Verplattung oder Verdrahtung), oder bei
Frakturen ohne Zerstérung des Periosts. Die Heilung verlduft hierbei ohne Bildung eines
Kallus. Besteht ein kleiner Frakturspalt, so wichst zunichst kapillarreiches Bindegewebe
ein. An dieses lagern sich darauthin Osteoprogenitorzellen aus dem Periost und Endost an.
Sie bilden Osteone (funktionelle Einheit aus Knochenkanal und umgebende Lamellen),
welche zuerst parallel zum Frakturspalt geordnet sind und sich im Laufe der Zeit nach der

Langsachse des Knochens ausrichten.(12,14)
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1.2.2.3 Einflussgroflen der Frakturheilung

Fiir die Art und Dauer des Heilungsprozesses von Frakturen spielen einige Faktoren eine

grofe Rolle:

1. Blutversorgung

Mallgebend fiir eine rasche und komplikationslose Heilung ist eine gute Durchblutung
beider Frakturenden. Bei offenen Frakturen zeigen sich aus diesem Grund héufiger
Knochennekrosen. Der Knochen wird unter physiologischen Bedingungen durch die innere
Blutzufuhr aus dem Markraum und durch die dulere Blutzufuhr aus dem Periost erndhrt.
Fiir die ausreichende Durchblutung einer Fraktur ist vor allem die periostale Versorgung
wichtig. Die endostale Durchblutung hingt vom Frakturgrad und einer eventuellen
Dislokation ab. Bei operativer Versorgung einer Fraktur ist ein schonender Umgang mit
dem umliegenden Weichteilgewebe von herausragender Bedeutung fiir den
Heilungsverlauf. Minimalinvasive Techniken sowie geschlossene Repositionen konnen
dabei helfen, iatrogene Schiddigungen zu vermeiden und damit das Outcome zu

verbessern.(16)

2. Interfragmentdire Bewegungen

Eine weitere wichtige Komponente zur Neubildung von Knochen ist die Bewegung der
beiden Frakturenden zueinander. Axiale Mikrobewegungen wirken sich positiv auf die
Frakturheilung aus, da sie die Osteoblastenaktivitit steigern. Ein hoheres Ausmall an
Mobilitdt ist jedoch kontraproduktiv, da trotz Kallusbildung keine Verbindung zwischen
den Frakturenden aufgebaut werden kann. In der Folge konnen sich hypertrophe

Pseudoarthrosen entwickeln.(16)

3. Breite des Frakturspalts
Wie bereits erldutert bestimmt der Abstand der Frakturenden zueinander den Ablauf des
Heilungsprozesses. Bei einem Frakturspalt bis zu 1 Millimeter findet die direkte

Frakturheilung statt, ansonsten die indirekte Heilung unter Kallusbildung. Wéhrend bei




Abstinden von 1-2 Millimeter ideale Bedingungen herrschen, nimmt die Bildung eines

Kallus mit zunehmenden Abstianden iiber 5 Millimeter deutlich ab.(16)

4. Knochenspezifische Mediatoren

Der Knochenstoffwechsel wird einerseits systemisch durch Parathormon, Calcitonin und
Vitamin D beeinflusst. In der Frakturheilungsphase kommen lokale Mediatoren hinzu,
welche von Monozyten und Makrophagen vor Ort ausgeschiittet werden. Dazu zéhlen
Wachstumsfaktoren (z.B. TGF-B, IGF-1 und IGF-2), Matrixproteine (u.a. Osteocalcin,
Osteogenin), Interleukine und TNF-a. Sowohl die systemisch wirksamen Hormone, als
auch die lokalen Botenstoffe regulieren die Produktion und Aktivitdt von Osteoblasten und

Osteoklasten und steuern somit die Neubildung des Knochens.(16)
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1.2.3 Verletzungen am Bewegungsapparat des Kindes

Die meist gilinstige Prognose dieser Verletzungen ist hauptsdchlich der Wachstumsreserve
der knochernen Strukturen und Weichteile zuzuschreiben. Das Muskel- und Sehnengewebe
ist von hoher Elastizitdt und der Knorpel ist bis zum Wachstumsabschluss teilungsfahig,
weshalb sich traumatische chondrale Lasionen wieder verschlieen konnen. (17)
Besonderheiten im Gegensatz zum Knochen des Erwachsenen:

e Epiphysenfuge (Wachstumszone)

e Periost: Die Knochenhaut ist im Kindesalter einerseits dicker, andererseits besser
durchblutet als beim Erwachsenen. Damit trdgt sie wesentlich zur Stabilitdt des
Knochens und der schnelleren Heilung einer Fraktur bei.(18)

e Hohere Elastizitit: Ein sich im Wachstum befindender kindlicher Knochen besitzt
noch einen hohen Anteil an unverkalktem osteoiden Gewebe. Somit ist der relative
Anteil an Kollagenfasern im Vergleich zum erwachsenen Knochen um einiges
hoher. Das dickere und elastischere Periost verleiht dem Knochen zusdtzliche
Elastizitit.(19)

e Noch nicht verknocherte Epiphysenregionen, welche die radiologische Diagnostik
teils erschweren

e Schnellere Heilung, weshalb zumeist konservativ behandelt wird (17)

1.3 Frakturen des Ellbogens im Kindesalter

1.3.1 Condylus radialis Fraktur

Diese Fraktur ist eine hdufige Verletzung am kindlichen Ellbogen. Sie verlduft meist durch
die Trochlea humeri, medial an dessen Knochenkern vorbei in Richtung Gelenk. Seltener

wird durch die Fraktur der Kern des Capitulums miterfasst.(20)

1.3.2 Suprakondyldre Humerusfraktur

Dies ist die hdufigste Ellbogenverletzung im Kindesalter. Die ellbogengelenksnahe Fraktur
verlduft direkt oberhalb des Humeruskondyls transversal durch die Fossa coronoidea und
wird meist durch einen Sturz auf die Hand bei gebeugtem Ellbogen ausgelost.(21)

Aufgrund der Anatomie des Humerus in diesem Bereich neigt diese Fraktur zur




sekundéren Dislokation. Schon eine geringe Rotationsfehlstelllung kann zum Abrutschen

des distalen Fragments in Varusfehlstellung fiihren.(22)

1.3.3 Radiuskopffraktur

Diese Fraktur ist in etwa gleich hiufig wie die Condylus radialis Fraktur. Zu ungefahr zwei
Drittel handelt es sich dabei um subkapitale Frakturen. Im Kindesalter sind Frakturen
welche bis ins Gelenk reichen aufgrund der offenen Wachstumsfuge selten.

Wenn das proximale Radiusende im Rontgen nicht orthograd getroffen wird ist eine nicht

allzu stark dislozierte Fraktur in diesem Bereich oft schwer zu erkennen.(20)

1.3.4 Olecranonfraktur

Olekranonfrakturen werden bei jungen Kindern oft erst nach reaktiver Kallusbildung
erkannt, da sich die Verkndcherung der Apophyse erst jenseits des achten Lebensjahres
vollzieht. Das Verletzungsmuster dieser Fraktur ist meist ein direkter Sturz auf den
Ellbogen. Daraus konnen eine isolierte Fraktur oder gleichzeitige Luxation des Gelenks

und etwaiger Abriss eines Kondyls resultieren.(23)

1.3.5 mediale Kondylenfraktur

Die mediale Kondylenfraktur ist sowohl im Kindes- als auch Erwachsenenalter selten.
Meist tritt sie bei dlteren Jugendlichen kurz vor Schluss der Epiphysenfuge auf.(20)

Die Ursache ist typischerweise ein Valgusstress bei gestrecktem Ellbogen, wobei die Kraft
des Aufpralls iiber das Olecranon oder den Processus coronoideus auf den medialen
Kondyl fortgeleitet wird. Entgegen dieses Verletzungsmusters durch Druckbeanspruchung
kann es auch durch iibermdBigen Zug der Unterarmbeugemuskulatur zum Abriss des
Kondyls kommen.(24)

Im Vergleich zur Condylus radialis Fraktur ldsst sich leichter beurteilen ob die Fraktur
disloziert ist, da das metaphysidre Fragment groBer ist. Zudem ist eine sekundére
Dislokation seltener, da auf dem medialen Kondyl kein stetiger Druck durch den
angrenzenden Knochen ausgeiibt wird, so wie es beim radialen Kondyl durch das

Radiuskdpfchen der Fall ist.(20)
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1.3.6 Epidemiologie kindlicher Ellbogenfrakturen

Studien aus den 1950er Jahren sahen die Suprakondyldre Humerusfrakturen als die mit
Abstand héufigste Frakturart an, gefolgt von der Fraktur des lateralen Condylus und an
dritter Stelle des medialen Condylus.(25-27)
Eine Studie aus dem Jahr 2016 beschreibt die Epidemiologie kindlicher Ellbogenfrakturen
an 462 Fillen und listet die hdufigsten Frakturformen wie folgt (28):

e Suprakondyldre Humerusfraktur 50,6%

e Radiuskopffraktur 15,7 %

e Condylus radialis Fraktur 13,5%

e Olecranonfraktur 11%

e Mediale Condylenfraktur 5,3%

Dem gegeniiber steht eine Studie von 1986, in welcher 589 Kinder untersucht wurden (29):
e Suprakondyldre Humerusfraktur 55%
e Radiuskopffraktur 14%
e Condylus radialis Fraktur 12%
e Mediale Condylenfraktur 8%

e Olecranonfraktur 7%

Der Grofteil an Ellbogenbriichen ereignet sich dabei bei Stiirzen aus der Hoéhe (23
Prozent), zu 10 Prozent sind sportliche Aktivitidten der Ausloser. Zudem treten im Sommer

mehr als doppelt so viele Frakturen auf als im Winter.(29)

1.4 Frakturen des Condylus Radialis im Wachstumsalter

1.4.1 Unfallmechanismus

Grundsitzlich unterscheidet man in der Frakturentstehung zwischen direkter axialer
Gewalteinwirkung und indirekter Einwirkung iiber ein Biegemoment. Ein axialer
Krafteinfluss fiihrt zur direkten Fraktur (hdufig mehrfragmentir) mit Fortleitung in das

umliegende Weichteilgewebe. Die indirekte Zugbelastung hingegen verursacht meist
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partielle Gelenksfrakturen in Form von kndchernen Ausrissen, da die beanspruchten
Bandstrukturen der Belastung in der Regel standhalten. (9)

Die Art der Krafteinwirkung spielt in Bezug auf die Verletzungsfolgen eine grof3e Rolle.
Es wird angenommen, dass bei leichteren axialen Traumen die Wachstumsfuge als eine
Art Puffer fungieren kann, welcher mogliche Frakturen verhindern kann. Bei diesem
Verletzungsvorgang werden demnach praktisch keine Wachstumsstdrungen beobachtet.
Bei Biegungs- und Scherkriften aber zeigt sich der zur Wachstumsfuge hin gelegene
Anteil der Epiphyse meist nur wenig widerstandsfahig, folglich sind sie oft der Ausloser
sogenannter Salter-Harris I und II Frakturen. Diese Frakturtypen ziehen durch die
Epiphysenfuge bzw. davon ausgehend bis in die Metaphyse. Um kurz die Definition der
Gelenksverletzung néher zu behandeln sollte erldutert werden, dass jegliche Verletzung der
Epiphyse mit einer Gelenksverletzung gleichzusetzen ist. Der Grund dafiir ist, dass die
Epiphyse auch die Funktion der Gelenksmodellierung innehat, und zwar durch
kontrolliertes Wachstum des Gelenkknorpels.(9)

In Bezug auf Frakturen des Condylus radialis werden mehrere Unfallmechanismen in
Betracht gezogen. (30)

In Beschreibungen aus dem Jahr 1900 wird angenommen, dass ein Sturz auf die Hand oder
den inneren hinteren Anteil des Ellbogens bei gebeugtem Ellbogengelenk, sowie forcierte
Adduktion des Unterarms zu einer solchen Fraktur fiihrt.(31)

Eine amerikanische Studie aus dem Jahr 1954 sieht den Ursprung in einer posterolateralen
Bewegung, bei der sowohl Zug- als auch Druckkrifte auf den Condylus radialis
einwirken.(32)

Die sogenannte ,,push-off Theorie® von Milch besagt wiederum, dass diese Frakturen ein
Resultat von Kriften sind, welche durch den Radiuskopf geleitet dazu fiihren, den
Condylus radialis durch Druckbelastung zu frakturieren. Dies geschieht in der Regel durch
einen Valgusstress auf den gestreckten Arm.(33)

Im Gegensatz dazu steht die ,,pull-off Theorie®. Anatomische Studien aus dem Jahr 1975,
welche diverse Bewegungsmuster als Ursache fiir eine Condylus radialis Fraktur
untersuchten, postulieren, dass das Bewegungsmuster, welches Frakturen hervorruft, eine
Adduktion des Unterarms bei gestrecktem Ellbogengelenk und supiniertem Unterarm
darstellt. Es wird vermutet, dass die Fraktur durch die Zugkréfte des Ligamentum laterale
sowie des Musculus Extensor Carpi Radialis Longus auf den Condylus radialis entsteht.(4)
Aktuelle Untersuchungen nehmen an, dass jeweils verschiedene Unfallmechanismen zu

unterschiedlichen Frakturtypen fiihren. So werden Milch Typ II Frakturen als
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Avulsionsfrakturen angesehen, welche durch Zug der ansetzenden Muskeln und Bénder
provoziert werden. Der selteneren Milch Typ I Fraktur werden hingegen ursdchlich
Druckkriafte des Radiuskopfes zugesprochen, meist durch das Fallen auf den
ausgestreckten Arm hervorgerufen.(30)

Bei inkompletten Frakturen zieht der Frakturspalt nicht bis in den humeroradialen oder
humeroulnaren Gelenksraum, sondern meist bis zu dem noch knorpeligen Anteil des
distalen Humerus. Der Knorpel fungiert dabei als Stabilisator, welcher eine Dislokation

des Frakturstiicks verhindert.(4)

1.4.2 Kassifikationen

1.4.2.1 Salter-Harris und Aitken Klassifikation

Verletzungen an der Physe konnen durch die Klassifikationen von Salter-Harris oder
Aitken eingeteilt werden. Sobald die Fraktur die Proliferationszone der knorpeligen Physe
durchlauft (III/TV) muss mit Wachstumsstérungen gerechnet werden. Deshalb sind
Kontrollen nach mindestens einem Jahr dringlich empfohlen, da so etwaige Spétfolgen wie
z.B. Achsenabweichungen erkannt werden konnen.(17)

Salter-Harris I: isolierte Losung der Epiphyse, ohne Knochenbeteiligung

Salter-Harris II (Aitken I): teilweise Losung der Epiphyse mit metaphysdrem Fragment
Salter-Harris III (Aitken II): Gelenksfraktur mit teilweiser Epiphysenlosung und Verlauf
durch den Epiphysenkern

Salter-Harris IV (Aitken III): Gelenksfraktur der Epi- und Metaphyse, die Wachstumsfuge
durchziehend

Salter Harris V: Kompression der Wachstumsfuge(34)
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Einteilung von Epiphysenverietzungen

Salter-Harris

1 11 III v
Aitken
o 1 11 111

Abbildung 3 Salter-Harris und Aitken Klassifikation(70)

1.4.2.2 Song-Klassifikation

Die Frakturen werden je nach Ausmal} der Dislokation und des Fraktur-Musters in 5 Grade
eingeteilt. Festgelegt werden diese zwei Parameter mittels radiologischer Begutachtung in
moglichst mehreren Ebenen (anteroposterior, lateral und intern schrig). Der Schweregrad
wird dabei durch die Ansicht mit dem grofiten Dislokationsausmall bestimmt. Bei den
Graden 1 bis 3 darf das Fragment nicht mehr als 2mm disloziert sein, die Grade 4 und 5
kennzeichnen Frakturen, welche mehr als 2mm verschoben sind. Bei Grad 1 ist die Fraktur
auf die Metaphyse limitiert. Bei Grad 2 zieht die Fraktur bis in den Gelenksknorpel, eine
Spaltbildung findet sich aber nur im proximalen Anteil. Grad 3 zeigt eine Fraktur, welche
bis in das Gelenk zieht, erkennbar an dem durchgingig breiten Frakturspalt. Die
Unterscheidung zwischen den grob dislozoierten Schweregraden 4 und 5 erfolgt anhand
der Tatsache, ob das Frakturstiick rotiert ist (Grad 5), oder nicht (Grad 4). Die
Therapieempfehlung von Song et al. sieht dabei vor, Frakturen der ersten beiden Grade
konservativ zu behandeln, die restlichen Félle sollten operativ, wenn moglich mittels

geschlossener Reposition und perkutaner Spickung versorgt werden.(35)
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Degree of Radiograph views e
Stage displacement Fracture pattern {iad e Basls Stability
1 <2 mm Limited fracture line within the metaphysis All 4 views Stable
2 <2 mm Lateral gap All 4 views Indefinable
3 <2 mm Gap as wide laterally as medially Any of 4 views Unstable
4 >2 mm Without rotation of fragment Any of 4 views Unstable
5 >2 mm With rotation of fragment Any of 4 views Unstable

Abbildung 4 Song Klassifikation(71)

1.4.2.3 Milch-Klassifikation

Milch beschrieb 1956 zwei verschiedene Frakturmuster der Condylus radialis Frakturen.

Es geht bei dieser Einteilung in zwei Typen hauptsdchlich um die Stabilitdt der Fraktur.

Wihrend bei Typ I die capitulotrochleare Furche intakt ist, zieht bei Typ II der Frakturspalt

auch durch diesen Bereich, wodurch die letztgenannte Fraktur als instabil zu werten

ist.(33)

Type 1

Trochlea

Type 2

Trochlea

Abbildung 5 Milch Klassifikation(36)
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1.4.2.4 Jakob-Klassifikation

Diese Einteilung stammt aus dem Jahr 1975 und bezieht sich ebenfalls rein auf die Fraktur
des Condylus radialis. Sie erfolgt nach drei Typen. Typ I stellt eine partielle, nicht
dislozierte Fraktur dar, welche partiell in den epiphysdren Knorpel zieht. Die
Gelenksflache bleibt somit intakt. Typ II ist eine komplette Fraktur, bei der das Fragment
das Potential zur lateralen Dislokation aufweist, jedoch nicht rotiert ist. Typ III stellt den
schwersten Verlauf dar, bei welchem das Frakturstiick sowohl disloziert, als auch rotiert

ist, und der Radiuskopf die Beziehung zum Capitulum humeri verloren hat.(4)

Stage 1 Stage 2 Stage 3
Abbildung 6 Jakob Klassifikation(71)
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1.5 Komplikationen distaler Humerusfrakturen

1.5.1 Bewegungseinschrdinkungen

Die reduzierte Beweglichkeit eines Gelenks nach einer Fraktur kann mehrere Ursachen
haben:
e Kontraktur der Gelenkskapsel
o Fehlstellungen im Gelenk (Gelenkstufen) oder auBerhalb (Abweichung der
Kondylenachsen)
e Schidigung des N. ulnaris

e FEinschrinkende Implantate(37)

1.5.2 Pseudoarthrose

Folgenden Faktoren begiinstigen die Ausbildung einer Pseudarthrose (37):
e Instabile Fixierung des Bruch-Fragments
e Zu frithe oder zu starke Mobilisierung
e Trimmerbruch der Metaphyse
e Verlust von Knochensubstanz
e Wird eine dislozierte Fraktur nicht reponiert und stabilisiert, ist unweigerlich das
Entstehen einer Pseudoarthrose die Folge. Daraus resultieren wiederum oft

Wachstumsstérungen, welche zu Irritationen des N. ulnaris fithren konnen.(9)

1.5.3 Infektionen

Die hiufigste Ursache von Infekten im Frakturbereich sind lockere Osteosynthesen.
Wesentliche Anzeichen auf ein Infektgeschehen sind Rotung und Schwellung,
zunehmende Spannungsschmerzen, Fieber und erhohte Entziindungswerte (BSG,
CRP).(18) Infektionen im Bereich der Fraktur sind jedoch grundsitzlich selten. Sie sollten
nach Erstellung eines Antibiogramms gezielt intravends therapiert werden, bei Bedarf
werden unter operativer Revision Debridements vorgenommen.(37)

Ein lokales Infektgeschehen stellt bei operativ versorgten Frakturen die absolute Indikation

zur Metallentfernung dar.(38)
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1.5.4 Neuropraxie des N. ulnaris

Diese Komplikation kann durch einen achtsamen Umgang mit dem Nerven wéhrend der
Operation mehrheitlich vermieden werden. Eine dauerhafte Beeintrichtigung ist selten,
Symptome wie initiales Kribbeln oder ein passageres Schwichegefiihl werden allerdings
regelmifBig beobachtet. Wichtig dabei ist, den Verlauf des N. ulnaris zum Implantat im
Operationsbericht zu vermerken, falls eine postoperative Dekompression notwendig

ist.(37)

1.5.5 Wachstumsstorungen

Prinzipiell sind hemmende von stimulierenden Wachstumsstorungen zu unterscheiden.
Beide konnen sich nur entwickeln, solange die Wachstumsfugen noch aktiv sind. Die
stimulierenden Stérungen treten meist nur passager wéhrend der Heilungsphase auf,
hemmende Storungen hingegen dauern bis zum Ende des Knochenwachstums an.(20)
Nach Condylus radialis Frakturen stehen vor allem Konsolidierungsverzogerungen im
Vordergrund, welche durch den geringen Wachstumsanteil der distalen Epiphysenfuge
(20%) am Langenwachstum des Humerus und den radialen Druckverhéltnissen auf den
Condylus entstehen. Bei verzogerter Konsolidierung kommt es oft zusdtzlich zur
Stimulation der Wachstumsfuge in diesem Bereich und durch das relative Mehrwachstum
zur Varisierung der Ellbogenachse.(18)

Bei medialer Instabilitit einer Condylus radialis Fraktur kann sich eine
»Fischschwanzdeformitit entwickeln. Diese bezeichnet eine radiologisch sichtbare
Einziehung der Trochlea, welche erst nach Fugenschluss sichtbar wird und klinisch in der
Regel keinen Einfluss auf die Achse und Funktion des Ellbogens hat.(20)

Zu erwdhnen ist, dass nicht nur bei rein epiphysdren, sondern auch bei allen peri-
epiphysiren Verletzungen Vorsicht geboten ist. Denn auch metaphysire Frakturen, sowie
Epiphysenlosungen konnen zu partiellen Fugenverschliissen fiihren. Traumatologisch
betrachtet ist die Blutversorgung dieses Gebiets von enormer Wichtigkeit.(9)

Das Ellbogengelenk wird vom sogenannten ,,Rete articulare cubiti* versorgt. Es bildet sich
aus den Arteriae collaterales media, radialis, ulnaris superior und -inferior und drei
riickldufigen Arteriae recurrentes aus den Arteriae radialis, interossea posterior und

ulnaris.(1)
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Durch moglichst minimalinvasives Operieren und addquate postoperative Behandlung lésst
sich die Anzahl der Komplikationen deutlich senken. Mogliche Gefahrenquellen in der
operativen Therapie konnen folgende Punkte darstellen (18):

e Falsche Wahl und GroBe des Zugangs

e Keine Darstellung schiitzenswerter Strukturen, vor allem wichtiger Nerven

o UbermiBige Denudierung des Knochens

e UnsachgemiBes Einbringen des Osteosynthesematerials
1.6 Diagnostik am kindlichen Ellbogen

1.6.1 Frakturzeichen

Sichere Frakturzeichen:

. Fehlstellung

. Abnorme Beweglichkeit
. Krepitationen
. Erkennbare Knochenfragmente bei offenen Frakturen

Unsichere Frakturzeichen:

. Schmerz
. Hamatombildung
. Eingeschrankte Funktion

. Schwellung(34)

1.6.2 Erschwerte Diagnose gelenksbeteiligter Frakturen

Aufgrund der knorpeligen Epihysenanteile lassen sich Lisionen in diesem Bereich oft
nicht mit dem Rontgen sicher nachweisen. Bei Verdacht auf Gelenksbeteiligung sind
seitenvergleichende Rontgenaufnahmen eine Moglichkeit, weiters kann im Zweifelsfall auf
ein CT oder arthroskopische Diagnostik zuriickgegriffen werden.(17)

Die Diagnosestellung bei Condylus radialis Frakturen kann sich vor allem bei sogenannten
“héngenden® Frakturen als schwierig erweisen, bei welchen der Frakturspalt nicht durch
die gesamte Knorpelschicht verlduft. Diese Frakturen sind auch in ihrer Abwédgung zur
therapeutischen Versorgung schwerer zu beurteilen, als vollkommen dislozierte Frakturen,

welche grundsitzlich immer operativ versorgt werden.
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1.6.3 Rontgenuntersuchung

Im Kindesalter sollte bei unklarem Rontgenbefund auf ein Rontgen der Gegenseite
verzichtet werden, es wird eher geraten, die Aufnahme in korrekter Positionierung zu
wiederholen, oder den Rat eines/einer Kindertraumatologen/in einzuholen. (9)

Die Differenzierung in stabile und unstabile Condylus radialis Frakturen ist
rontgenologisch vor allem primér schwierig. Da die kindliche Trochlea humeri noch nicht
vollstindig verknochert ist lassen sich viele dieser Frakturen nicht darstellen, oder ihr
Verlauf nicht ginzlich einschétzen.

Vermutete Frakturen des Condylus radialis sollten primér ruhiggestellt werden und nach
kurzer Zeit noch einmal rontgenologisch untersucht werden, da oft erst dann der
Frakturverlauf ersichtlich wird und erst dann die korrekte Diagnose einer dislozierten/nicht
dislozierten Fraktur gestellt werden kann.(20)

Zum geeignetsten Zeitpunkt fiir das erste Kontrollrontgen finden sich in der Literatur
verschiedene Angaben:

Von Laer et al empfehlen um den vierten Tag ein gipsfreies Rontgen durchzufiihren. Ist die
Fraktur bis zu diesem Zeitpunkt nicht disloziert, so kann sie als stabil gewertet werden und
konservativ weiterbehandelt werden.(20)

Ruedi, Buckley et al empfehlen ab dem sechsten bis zehnten Tag das erste
Kontrollrontgen, da sich der Frakturverlauf hiufig erst nach dieser Zeit beurteilen lésst.(9)
Die  AWMF  (Arbeitsgemeinschaft ~ der  wissenschaftlichen = medizinischen
Fachgesellschaften) rit zur gipsfreien Rontgenkontrolle nach 4 bis 7 Tagen und in
fraglichen Fillen zusitzlich nach 14 Tagen, zum Ausschluss sekundérer Dislokationen.(39)
Grundsatzlich sollten zur Abkldrung einer Fraktur immer Rontgenaufnahmen in 2
senkrecht aufeinander stehenden Ebenen gemacht werden. Somit werden Frakturen,
welche in einer Ebene lediglich als Verdichtungslinie erkennbar sind weniger leicht
iibersehen und die Art und das AusmaBl moglicher Dislokationen konnen beurteilt
werden.(34)

Die spezielle Fragestellung einer Condylus radialis Fraktur empfiehlt weiters eine intern
oblique Rontgenaufnahme. Da das Frakturfragment oft nach posterolateral disloziert bietet
diese Aufnahme aus der Schrédgansicht eine gute Moglichkeit die Fraktur zu erkennen,
sowie eine gezieltere Einschitzung des FrakturausmaBles zu bestimmen. Vor allem
undislozierte oder gering dislozierte (<2mm) Frakturen sind vielfach nur in dieser Ebene

sichtbar.(30)
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Ein fiir Ellbogengelenksfrakturen spezifisches Frakturzeichen ist das Hervortreten des
hinteren Fettkorpers. Dieser liegt intraartikuldr, jedoch extrasynovial und wird im Falle
eines posttraumatischen Gelenksergusses in der seitlichen Rontgenaufnahme sichtbar.
Somit besteht die Moglichkeit undislozierte Frakturen, bei welchen primér kein

Frakturspalt ersichtlich ist, friihzeitig zu detektieren.(40)

1.6.4 Ergdnzende Untersuchungen

Bei komplexen oder intraartikuliren Frakturen sollte in Erginzung eine
Schnittbilddiagnostik gemacht werden, im Kindesalter aus strahlenhygienischen Griinden
bevorzugt die Magnetresonanztomographie (MRT), wenn erforderlich jedoch auch eine
Computertomographie (CT). Damit ist die Darstellung des exakten Frakturverlaufs und der
Stellung einzelner Fragmente zueinander moglich.(34) Der Vorteil in der MRT beruht
dabei vor allem auf der Moglichkeit, die Weichteilsituation begutachten zu konnen. Bei
Fragestellungen zur Stabilitit ist der Zustand des knorpeligen Frakturanteils maB3gebend,
denn Frakturen, welche nicht durch den kompletten Gelenksknorpel ziehen bleiben in der
Regel stabil.(4) Die Nachteile der Magnetresonanztomographie sind einerseits die hoheren
Kosten, andererseits die Notwendigkeit zur Sedierung bei Kindern unter 6 Jahren.
Letzteres stellt hdufig eine Belastung fiir das Kind und deren Eltern dar.(30)

In der kindlichen Frakturdiagnostik stellt die Sonografie eine Erginzung zum Rontgen dar.
(34) Fir die Evaluation der Weichteile, allen voran der knorpeligen Strukturen ist der
Ultraschall ein geeignetes Instrument. Hervorzuheben ist dabei jedoch, dass die Qualitét
der Untersuchung stark von dem/der Untersucher/in abhiangt. Bei korrekter Durchfiihrung
ist die Sonografie jedenfalls geeignet, ohne Sedierung eine schnelle und gezielte
Diagnostik zu betreiben. Die Anwendung in mehreren Ebenen kann fiir das Planen
eventueller operativer Maflnahmen hilfreich sein.(41)

Eine Moglichkeit der invasiven Diagnostik bietet die Arthrografie. Da sie aber einem
operativem Setting und der Sedierung des/ der Patienten/in bedarf ist diese Untersuchung

mehr zur intraoperativen Evaluierung als zur Basisdiagnostik geeignet.(30)
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1.7 Therapie der Condylus Radialis Frakturen

1.7.1 Unterschiede in der Therapie von diaphysdren und epiphysdren Frakturen

Wihrend bei diaphysdren Frakturen im Kindesalter lediglich 10 Prozent einer
chirurgischen Behandlung bediirfen, bendtigen epiphysdre Frakturen zu 90 Prozent
chirurgische Versorgung, da Achsenabweichungen und Stufenbildung im Gelenksbereich
nicht toleriert werden diirfen. Bei der operativen Behandlung ist unbedingt auf die
Blutversorgung der Epiphyse zu achten, denn bei starker chirurgischer Beanspruchung des
Gewebes konnen Epyphyseolysen oder Nekrosen entstehen.(17)

Achsenabweichungen im Epiphysenbereich stellen eine besondere Problematik dar, da sie
sich im Gegensatz zu diaphysidren Frakturen im Wachstumsverlauf nicht korrigieren,
sondern meist verschlimmern. Ausschlaggebender Faktor ist dabei, wie stark die
germinative Zone betroffen ist und ob es sich um eine asymmetrische Ldsion handelt,
welche zu groBerer Achsenabweichung neigt. (17)

Kontrakturen und Bewegungseinschrinkungen sind im Kindesalter auch nach
mehrwochiger Ruhigstellung selten, sollten aber abgeklart werden, wenn sie ldnger als ein
halbes Jahr bestehen. Sie konnen aus intraartikuldren Verklebungen, oder auch
Gelenksfehlstellungen resultieren und bergen die Gefahr der dauerhaften Versteifung.(17)
Die Fraktur des Condylus radialis betrifft meist die Wachstumszone (Salter-Harris 3 oder
4), worauf meist die chirurgische Reposition und Fixation mit Kirschner Drihten oder
Schrauben indiziert ist. Haufige Komplikation nach unvollstindiger Reposition ist ein
Cubitus Valgus infolge eines lateralen Wachstumsstopps. Im weiteren Verlauf konnen

auch Ldhmungen des Nervus ulnaris resultieren. (17)

1.7.2 Grundlagen zur Behandlung von Gelenksfrakturen

Friihere konservative Behandlungsversuche dislozierter Gelenksfrakturen wiesen eine hohe
Rate an Komplikationen auf. Ein Fragment, welches unter Spalt- oder Stufenbildung
anheilt kann die Stabilitdt vermindern, zu Schmerzen fithren und die Funktion erheblich
beeintrichtigen. Weiters kann die entziindliche Reaktion durch inkorrekte
Therapiemafinahmen verstirkt werden und zu starker Fibrosierung des Gelenks fiihren.
Eine Achsenfehlstellung oder Instabilitdt fithrt zur vorzeitigen Degeneration, da die Kraft
ungleichmafig auf die Gelenksfldche verteilt ist. Grundsétzlich ist, sofern indiziert eine

frithestmdgliche operative Versorgung anzustreben. Wenn aber in der klinischen
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Untersuchung ein diffus geschwollener Weichteilmantel imponiert oder oberflachliche
Wunden bestehen ist eine Operation in den ersten Tagen kontraindiziert.(9)
Behandlungsgrundsitze:
e Immobilisation induziert Kontraktur
e Immobilisation nach Operation verstirkt diese Problematik
o GroBere Impressionen der Gelenksfliche fiihren zu dauerhafter Instabilitit
e Schnellstmdgliche Mobilisierung des Gelenks fordert die Heilung und vermindert
das Risiko der Einsteifung. Die stabile Osteosynthese bietet dabei eine geeignete
Therapieoption.(42)
Die Ziele der Frakturversorgung sind prinzipiell:

. Adiquate Schmerzbehandlung

. Gewihrleistung der uneingeschrankten Funktion

. Moglichst schnelle Mobilisierung

. Vermeiden mehrmaliger Repositionsversuche

. An den/die Patienten/in angepasste Therapiemethode

. Bestmogliches Resultat mit moglichst wenig Invasivitat
. Vermeiden von Komplikationen(9)

1.7.3 Konservativ

Die meisten kindlichen Frakturen kénnen aufgrund des guten Heilungspotentials mit einem
Gips versorgt werden. Das gilt jedoch nicht fiir Briiche im Gelenksbereich, wo aufgrund
moglicher spiterer Achsenfehlstellungen eine genaue Reposition der Fraktur angestrebt
werden muss. Somit konnen lediglich undislozierte Frakturen (bis 2mm) konservativ
behandelt werden.(43)

Bei stabilen undislozierten Frakturen wird zunéchst eine Oberarmgipsschiene angelegt.
Bereits nach wenigen Tagen sollte die erste gipsfreie Rontgenkontrolle stattfinden, um
mogliche sekundédre Dislokationen frithzeitig erkennen zu konnen. Bei stabilen
Verhiltnissen wird ein zirkuldrer Gips fiir weitere 3 Wochen angelegt. Nach insgesamt 3-4
Wochen Ruhigstellung wird radiologisch die Konsolidierung des Knochens im
Frakturbereich tiberpriift. Ist die Fraktur gut durchbaut kann der Gips entfernt werden und
mit der spontanen Mobilisation des Ellenbogens begonnen werden. Diese sollte nach
ungefdhr zwei Wochen noch einmal {berpriift werden, um bei etwaigen
Bewegungseinschrinkungen eine physiotherapeutische Nachbehandlung einleiten zu

konnen.(44)

23



1.7.3.1 Sekunddre Dislokation

Fragmentverschiebungen in der ersten Rontgenkontrolle oder danach, sprich eine
sekundédre Dislokation der Fraktur bediirfen eines Therapiewechsel im Sinne einer
operativen Versorgung mittels Osteosynthese.(39)

Der wichtigste Bereich zur Beurteilung einer sekundéiren Dislokation ist der zentrale
Frakturbereich, nicht der dorsale oder laterale. Kommt es hier zur Offaung des
Frakturspalts um mehr als zwei Millimeter, so muss die Fraktur als komplett und instabil
gewertet werden. Weitere sichere Instabilititszeichen sind reine Seit-zu-Seit
Verschiebungen des Frakturfragments in der anterior-posterioren Aufnahme, sowie eine
Antekurvationsstellung in der seitlichen Rontgenaufnahme.

Eine wichtige Information fiir die Eltern des betroffenen Kindes ist, dass die sekundére

Dislokation auch bei Tragen eines Gipses auftreten kann und nicht durch das Durchfiihren

eines gipsfreien Rontgen ausgeldst wird.(20)

Abbildung 7 Sekundire Dislokation (rechts) einer Condylus radialis Fraktur(45)
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1.7.4 Operativ

Bei epi- und metaphysdren Briichen kommen meist Kirschner-Drihte oder kaniilierte
Schrauben zur Anwendung.(9)

Der Operationszeitpunkt sollte grundsitzlich so schnell wie mdglich gewéhlt werden,
sofern keine lokalen oder allgemeinen Limitationen seitens des/der Patienten/in bestehen.
Dazu wiirden beispielsweise ein schwerer Weichteilschaden im Frakturbereich sowie ein
Polytrauma zdhlen. In diesen Féllen sollte nach Behandlung der priorisierten Problematik
der friihestmdgliche Zeitpunkt zur sekundidren Versorgung der Fraktur gewéhlt werden.
Eine iiberbriickende Ruhigstellung kann dabei durch einen Fixateur externe oder durch
Gipsanlage erzielt werden. Weichteilschwellungen alleine stellen keine OP-
Kontraindikation dar, da sie sich zum grofiten Teil aus Hamatom bestehen und der

Wundschluss nach operativer Ausrdumung problemlos méglich ist.(18)

1.7.4.1 Radialer Zugang

Indikationen fiir diesen Zugangsweg stellen Frakturen des Condylus radialis, des
Capitulum humeri sowie des Radiushals und —k&pfchens.(18)

Ein allgemeiner Grundsatz bei Operationen im Gelenksbereich ist, so minimalinvasiv wie
moglich vorzugehen. Dies sollte postoperative Verwachsungen und speziell am Ellbogen
hiufig auftretende heterotope Ossifikationen vermeiden. Die GroBe der Inzision sollte
dabei sorgsam abgewogen werden. FEinerseits beglinstigen zu groBle Inzisionen
Verwachsungen, andererseits fordern zu kleine Inzisionen einen stiarkeren Hakenzug, was
wiederrum zur Traumatisierung des umliegenden Weichteilgewebes filihren kann.
Insgesamt sollten die anatomischen Gegebenheiten des Operationsgebietes beriicksichtigt
werden und schiitzenswerte Strukturen wie der Nervus ulnaris im Falle eines
erforderlichen ulnaren Zugangs zur Darstellung gebracht werden.(18)

Der Hautschnitt sollte etwa 8 Zentimeter lang bogenférmig iiber den Epicondylus radialis
verlaufen, vom distalen Humerus zum proximalen Radius. Darauthin wird zuerst die
Oberarmmuskulatur gespalten, dann die Inzision auf den Unterarm erweitert. Als
Orientierungspunkt dafiir dient proximal das Septum intermusculare brachii laterale
zwischen dem Musculus triceps brachii und dem Musculus brachioradialis. Distal wird die
Grenze zwischen dem Musculus extensor carpi radialis und dem Musculus extensor
digitorum als Anhaltspunkt herangezogen. Als Alternative kann auch ein Zugangsweg
weiter dorsal gewdhlt werden, zwischen dem Musculus anconeus und dem Musculus

extensor carpi ulnaris. Nun folgt die Darstellung des radialen Gelenkanteils durch
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Léngsinzision der Gelenkskapsel iiber dem lateralen Teil des Radiuskopfchens und
Verlédngerung des Schnitts proximal in Richtung Crista supracondylaris. Wenn erforderlich
wird das laterale Seitenband inzidiert oder vom Epicondylus radialis abgeldst unddas
Ligamentum anulare radii gespalten.(18)

Die Lagerung spielt hierbei eine wichtige Rolle, da die zu operierende Extremitit fiir den
Operateur sowie flir intermittierende Durchleuchtungen leicht zugénglich sein sollte.(46)
Nach jeder operativen Versorgung sollte direkt anschlieBend eine radiologische
Bildgebung zur Kontrolle der Reposition veranlasst werden. Diese Aufnahmen bilden

einen Vergleichswert zu den Follow Up-Bildern.(46)

1.7.4.2 Kirschner-Drdhte

Im Falle einer Condylus radialis Fraktur werden die zwei Kirschner Drihte divergierend
durch das Fragment des Condylus radialis eingebracht. Gerade im Bereich der
Wachstumsfuge ist Vorsicht geboten, sie sollte nach Moglichkeit nur mit Kirschner-
Drihten {iberkreuzt werden, welche bestenfalls langsam von Hand eingebohrt werden.
Keinesfalls sollten wiederholte Bohrungen oder das Einbringen mehrerer Drihte vom
selben Ursprungspunkt erfolgen. Perkutan eingebrachte Kirschner-Drihte konnen in der
Regel nach 3 bis 4 Wochen entfernt werden, versenkte Dréhte in der Regel nach 3-4
Monaten. Perkutane Drdhte  bergen im Gegensatz zu Schrauben eine erhohte

Infektionsgefahr und miissen immer zusétzlich mit einem Gips immobilisiert werden.(9)

1.7.4.3 Geschlossene Reposition

Um das Fragment zu reponieren wird auf das Ellbogengelenk Zug und Varusstress
ausgeiibt. Bei instabilen, nichtrotierten Frakturen (Song Klassifikation 3 und 4) wird das
Frakturstiick zusétzlich manuell nach anteromedial gedriickt. Bei rotierten Frakturen (Song
Klassifikation 5) kann ein zusétzlich eingebrachter Kirschner Draht als ,,Joystick*
fungieren. Sobald das Frakturstiick in Position ist, sollte der Ellbogen unter Valgusstress
leicht gestreckt werden, der Unterarm gleichzeitig supiniert. Damit wird versucht, die
Fraktur stabil repositioniert zu halten. Nun wird mittels Rontgen oder Durchleuchtung
evaluiert, ob der Frakturspalt unter 2mm betrdgt, und die Fraktur damit als anatomisch
repositioniert zu werten ist. Ist das der Fall kann die Fraktur mit Kirschner Drihten durch
perkutanes ,,pinning® fixiert werden. Ist eine geschlossene Reposition unter 2mm nicht

moglich, sollte eine offene Reposition durchgefiihrt werden. In jedem Fall wird
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postoperativ ein Gips fiir 4 Wochen angelegt, die Drihte konnen nach 4 bis 5 Wochen
entfernt werden.(35)

Da die geschlossene Reposition technisch anspruchsvoll ist, bedarf es einer Lernperiode,
um einerseits das Frakturmuster richtig interpretieren zu konnen und andererseits die
manuellen Fertigkeiten zu entwickeln, um konstant gute Ergebnisse zu erzielen.(47)

Die offene Reposition wird laut Song lediglich bei fehlschlagen des geschlossenen

Repositionsversuchs empfohlen.(35)

1.7.4.4 Offene Reposition

Hierbei wird der Ellbogen im Bereich der Fraktur, iiber dem lateralen Condyl erdffnet.
Hierbei sollte darauf geachtet werden, die Inzision so klein wie mdglich zu halten, um die
Blutzufuhr in dieser Region nicht zu schidigen. Sobald das Fragment identifiziert ist, ist
griindliches Spiilen ratsam, um eine bestmdgliche Sicht —vor allem auf die
Gelenksoberflidche- zu gewéhrleisten. Um unter Reposition Spannung vom Frakturstiick zu
nehmen ist es ratsam den Ellbogen zu flektieren. Dann kann mittels geeigneten
Instrumentariums (zum Beispiel einer Knochenfasszange) die anatomische Reposition des
Fragments angestrebt werden, wobei wichtigster Faktor ist, eine kongruente
Gelenksoberfliche zu erzielen. Zur Evaluation sollte auch hier eine radiologische
Bildgebung gemacht werden. Sobald die Reposition gelungen ist kann die Fraktur fixiert

werden.(46)

1.7.4.5 Verschraubung

Ein Vergleich der operativen Versorgung mittels Kirschner-Dridhten und kaniilierten
Schrauben weist keine signifikanten Unterschiede im klinischen Outcome auf. Kirschner-
Drihte konnen durch den Knochenkern des Capitulums gelegt werden, ohne diesen zu
beschiddigen. Das Gelenk muss jedoch ldnger extern mittels Gips fixiert werden. Bei
Verschraubung weillt die Fraktur eine hohere Stabilitdt auf, wodurch das Gelenk schneller
mobilisiert werden kann. Bei jiingeren Patienten/innen und kleinen Fragmenten empfiehlt
sich die Osteosynthese mittels zweier divergierender Kirschner-Dridhte, bei gréBeren
Fragmenten kann auf die Schraubenosteosynthese, gegebenenfalls kombiniert mit einem
queren Kirschnerdraht, zurlickgegriffen werden. In beiden Féllen erfordert die Entfernung

versenkter Implantate aber einen zweiten operativen Eingriff.(48) Wichtig ist zudem, die
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richtigen Schrauben zu verwenden, wobei hier vor allem auf das Gewinde zu achten ist.
Ubliche Feingewindeschrauben sind fiir die Spongiosa des distalen Humerus schlecht
geeignet, daher empfiehlt es sich, auf Schrauben mit grobem Gewinde zuriickzugreifen.
Weiters sollte die Schraube moglichst nicht in die Wachstumsfuge oder die
Gelenksoberflache eindringen.(49)

Aufgrund des natiirlichen Bewegungsdrangs ist die Physiotherapie nach Operationen bei

Kindern praktisch nie notwendig. (9)

1.7.4.6 Resorbierbare Materialien

In den 90er Jahren wurden die ersten resorbierbaren Materialen aus Poliglykoiden in der
Unfallchirurgie und Orthopédie eingesetzt. Da diese aber teils starke Entziindungen und
andere Nebenwirkungen wie Osteolyse hervorriefen, blieb der Einsatz von herkdmmlichen
Drihten und Schrauben aus Stahl oder Titan Goldstandard. (50)

Mittlerweile sind neue, langsamer resorbierte Materialien im Einsatz, welche ein deutlich
vermindertes Nebenwirkungsprofil aufweisen und im klinischen Outcome durchaus mit

nicht-resorbierbaren Driahten und Schrauben vergleichbar sind.(51)

1.7.4.7 Follow Up

Die erste Nachkontrolle sollte nach einer Woche erfolgen. Der Spalt-Gips, welcher direkt
nach der Operation angelegt wurde wird entfernt und nach duflerlicher Begutachtung des
Ellbogens auf Druckstellen etc. werden Rontgenaufnahmen in zumindest zwei Ebenen
gemacht. Sofern keine sekundére Dislokation entstanden ist und sich die Implantate in
korrekter Lage befinden wird wieder ein Oberarmgips angelegt, je nach
Abschwellungsgrad in zirkulierter Form. Die néchste radiologische Kontrolle sollte
wiederrum nach 2 bis 3 Wochen stattfinden. Der Untersuchungsablauf gleicht dem der
ersten Nachkontrolle, sofern sich die Fraktur unverschoben zeigt und zunehmende
Anzeichen der Knochenheilung ersichtlich sind, wird kein Gips mehr bendtigt, die
Mobilisation des Gelenks kann begonnen werden. Eine Sportpause von 8-12 Wochen sollte
zur Vermeidung von Maximalbelastungen eingehalten werden. Die Implantate kénnen in
der Regel nach drei bis vier Monaten in Abhingigkeit von den radiologischen Kontrollen
entfernt werden. In seltenen Féllen verzogert sich die Knochenheilung, worauthin der

Ellbogen gegebenenfalls fiir weitere 2-6 Wochen mit einem Gips immobilisiert werden
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kann, wobei jedoch auf eine mogliche Einsteifung des Gelenkes durch prolongierte
Ruhigstellung geachtet werden muss. Sollte die Fraktur nach insgesamt 12 Wochen keine
Heilungstendenz zeigen ist sie als bleibend instabil anzusehen und sollte einer Reoperation

unterzogen werden.(46)

1.7.5 OQutcome der Condylus radialis Frakturen

Aufgrund der oft schweren Diagnosestellung kindlicher Condylus radialis Frakturen sind
ihre Behandlungsergebnisse im Vergleich zu den restlichen kindlichen Ellbogenfrakturen
meist schlechter.(30)

Es wird aber trotzdem angenommen, dass eine verspdtete operative Therapie bis 14 Tage
nach dem Unfalltag keine negativen Auswirkungen auf den Heilungsverlauf hat.(52)
Bisher finden sich aber in der Literatur kaum Daten zu Langzeituntersuchungen von

Condylus radialis Frakturen.

1.7.6 Fragestellung

Unsere Studie basierte auf einer Vorgingeruntersuchung aus dem Jahr 2015, welche das
radiologische Outcome von Condylus humeri Frakturen miteinander verglich. Fiir die
Studie aus dem Jahr 2015 wurde auf die Befunde der Patienten/innen zuriickgegriffen.
Anhand von Parametern wie der Art der Therapie, der Komplikationsrate, oder der Anzahl
der Besuche am LKH wurde die Condylus radialis Fraktur der Condylus ulnaris Fraktur
gegeniibergestellt. Da die Fraktur des radialen Condylus einerseits weitaus hdufiger auftritt
(89%) (53) und andererseits ein groBeres Risiko fiir Komplikationen birgt, wurde
beschlossen, sich mit dieser Studie auf die Langzeitergebnisse nach dieser Verletzung zu
konzentrieren. Das Ziel unserer Studie war dabei zu evaluieren, ob die Betroffenen im
Verlauf der Behandlung und Jahre nach der Therapie subjektiven oder objektiven

Limitationen unterliegen, und wenn ja, welchen.
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Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Unsere Studie untersuchte die Langzeitergebnisse bei Patienten/innen mit ausbehandelter
Fraktur des Condylus radialis im Wachstumsalter. Zur Evaluation des Therapieerfolges
bei verschiedenen Frakturtypen und Behandlungsmethoden fiihrten wir eine retrospektive
Single-Center Studie durch. Ein Antrag zur Durchfiihrung der Studie wurde an die
Ethikkomission der Medizinischen Universitidt Graz gestellt. Das Ethikkomissionsvotum

mit der EK-Nummer 29-282 ex 16/17 war positiv.

2.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasste alle Kinder, welche im Zeitraum vom 01.01.2004 bis zum
19.06.2013 an der Kinderorthopiddie des LKH Graz wegen einer Fraktur des Condylus
radialis behandelt wurden. Diese Gruppe von 117 Kindern war bereits vorselektiert, da
eine Vorgangerstudie aus dem Jahr 2015, welche das radiologische Outcome Condylus

humeri Frakturen miteinander verglich, dieselbe Zielgruppe umfasste.

2.2.1 Einschlusskriterien

Fiir den Einschluss in diese Studie wurden folgende Kriterien festgelegt:

e Patientenkollektivs aus der Untersuchung zum Einfluss des Frakturtyps auf die
Dislokation von Condylus humeri Frakturen im Wachstumsalter (Diplomarbeit von
J. Hambauer)

e Diagnose: Fraktur des Condylus radialis

e Alter zum Unfallzeitpunkt zwischen 0 und 18 Jahren

e Untersuchung, Diagnostik und Therapie an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz

e Sowohl Midchen als auch Jungen

e Unterschriebene Einverstandniserklédrung
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2.3 Begutachtung der Vorbefunde

Uber das ,,Medocs*“-Krankenhaus-System und das Bildbetrachtungsprogramm ,,PACS-
View*“  wurden die  Krankengeschichte und die  Rontgenbefunde  der
Studienteilnehmer/innen auf relevante Vorbefunde beziiglich deren Condylus radialis
Fraktur durchsucht. Bei ,,Medocs* handelt es sich um ein SAP basiertes System, welches
am Universitdtsklinikkum Graz zur Patientenverwaltung, sowie Speicherung und
Verwaltung der Patientendaten genutzt wird.
Zu den fiir uns relevanten Daten zéhlten:

e Unfalldatum

e Unfallmechanismus

e Dbetroffene Seite

e konservative oder operative Therapie

e wenn operativ, welche Maflnahme (Verdrahtung oder Verschraubung) und Technik

(offene oder geschlossene Reposition)

e sekundére Dislokation

e Komplikationen

e Datum der Metallentfernung

e Rontgenaufnahmen vor und nach Therapie

e Daten der Verlaufskontrollen

2.4 Nachuntersuchung

Zur Nachuntersuchung wurden die Patienten/innen erneut zu einer klinischen Vorstellung
auf freiwilliger Basis einbestellt. Dazu wurde ein Anschreiben verfasst, welches wir an alle
Kinder ausschickten. Bei ausbleibender Antwort wurde versucht, telefonisch in Kontakt zu
treten. Fiir die Nachuntersuchungen wurde den Teilnehmern/innen eine Auswahl von
Terminen zur Wiedervorstellung angeboten.

Zu Beginn der Wiedervorstellung wurden alle Teilnehmer/innen und anwesenden
Erziehungsberechtigten mittels Informationsblatt {liber die Studie und die damit
zusammenhédngende Nachuntersuchung aufgeklért. Erst nach schriftlichem Einverstindnis
wurde die jeweilige Nachuntersuchung begonnen.

Die Nachuntersuchung folgte einem festgelegten Schema wund setzten sich aus

Anamneseerhebung, klinischer Begutachtung, daran orientierter Erstellung eines
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definierten Ellbogen-Scores (Mayo Elbow Peformance Score) durch den Untersucher
sowie dem gemeinsamen Ausfiillen eines weiteren Scores (Quick DASH Score) durch
Patient/in, Begleitperson und Untersucher zusammen.

Die klinische Untersuchung umfasste einerseits die Inspektion des betroffenen Ellbogens
auf Achsenabweichungen oder duBerlich ersichtliche Deformititen. Zum Ausschluss
moglicher Schmerzpunkte oder moglicherweise limitierender Knochenauswiichse wurde
das Gelenk —vor allem radial- im Seitenvergleich palpiert. Des Weiteren wurde der
Bewegungsumfang des Gelenks im Seitenvergleich in Extension und Flexion, sowie
Pronation und Supination mittels Goniometer erfasst und mittels Neutral-Null Methode
dokumentiert. Nachfolgend wurde nach den Kraftgraden von Janda die Muskelkraft bei
Extension und Flexion, Pro- und Supination erhoben. Abschlieend wurde das betroffene
Ellbogengelenk im Seitenvergleich auf dessen Bandstabilitdit unter Varus- und

Valgusstress getestet.

Hexion / Extensisn 150/0/0-10

1&0 i
#
=
g
I -t |
. o

{ =, —a

-.I-__- —

Abbildung 8 Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks bei Flexion und Extension nach der Neutral-

Null Methode(1)
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Unterarmdrehung
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Abbildung 9 Bewegungsumfang des Ellenbogengelenks bei Pronation und Supination nach der

Neutral-Null Methode(1)
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Kraftgrade nach Janda
0 Keine = Muskelkontraktion, = komplette
Lihmung
1 Muskelkontraktion ersichtlich, jedoch

keine Bewegung (entspricht ca. 10% der

vollen Muskelkraft, Parese)

2 Unter Ausschaltung der Schwerkraft
Bewegung in vollem AusmaBl moglich

(entspricht ca. 25% der vollen Muskelkraft)

3 Bewegung gegen die Schwerkraft aber ohne
Widerstand in vollem Ausmall moglich

(entspricht ca. 50% der vollen Muskelkraft)

4 Bewegung gegen die Schwerkraft und
zusitzlichem leichten Widerstand

(entspricht 75% der vollen Muskelkraft)

5 Bewegung in vollem Umfang gegen starken

Widerstand

Tabelle 1 Kraftgrade nach Janda(54)
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Fir den Fragebogen wurden zwei Scores verwendet, welche bestmogliches Feedback
beziiglich der Funktion und etwaiger Einschrinkungen oder Beschwerden im Bereich des
betroffenen Ellbogengelenks ermdglichen sollten. Hierzu kombinierten wir den ,,Mayo
Elbow Performance Score®“ mit dem ,,Quick DASH-Score®. Beide Scores wurden
grundsitzlich so konzipiert, dass sie von dem/der Patienten/in selbst ausgefiillt werden
konnen.(55-57) Fiir die aktuelle Studie wurde es jedoch als sinnvoll erachtet, die
betreffenden Fragen im gemeinsamen Gesprach von Untersucher und Patient/in zu
beantworten, einerseits um gewisse Punkte genauer hinterfragen zu konnen, andererseits
um Missverstindnisse auszuschliefen.

Sofern bei der klinischen Untersuchung und dem Fragebogen keine Einschrinkungen
durch Schmerz, Beweglichkeit, Stabilitdt oder sonstige Probleme imponierten, wurde die
Nachuntersuchung zu diesem Zeitpunkt beendet. Andernfalls wurde gleich im Anschluss
ein Rontgen des Ellbogens in antero-posteriorem und seitlichem Strahlengang gemacht.
Die Rontgenaufnahmen wurden gemeinsam mit dem Studienkoordinator befundet und die
Betreffenden wenn erforderlich zu einem neuen Termin zur Befundbesprechung

eingeladen.

2.4.1 Ellbogen-Scores

2.4.1.1 Disability of the arm, shoulder and hand questionnaire (DASH-Score)

Mitte der Neunzigerjahre entwickelten Forscher/innen, Arztinnen und Arzte der AAOS
(American Academy of Orthopedic Surgeons) in Zusammenarbeit mit dem kanadischen
»Institute for Work and Health* einen Fragebogen, welcher die Einschrankung jeglicher
Beschwerden der oberen Extremitdt erfassen sollte. Der Bereich der klinischen
Anwendung ist deshalb so gro3 gehalten, um einen breiten Gebrauch zu garantieren und
auch Vergleiche verschiedener Krankheitsbilder und deren Therapie aufstellen zu konnen.
Der Fragebogen kann sowohl benutzt werden, um ein noch nicht genauer definiertes
Beschwerdebild zu beschreiben, als auch ein Werkzeug zur Langzeitbeobachtung
darstellen. Der 30 Fragen beinhaltende Score wurde 1996 publiziert, im Jahr 2005 wurde
eine Kurzversion mit 11 Fragen veroffentlicht, der ,,Qick-DASH®. Grundsétzlich wurden
die Fragebogen zur Evaluation von Beschwerden im Erwachsenenalter entwickelt, es

besteht jedoch kein festgelegtes Alterslimit, wodurch sie sich auch fiir die Anwendung im
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Bereich der Pidiatrie eignen. Aufgrund des weltweiten Gebrauchs ist der DASH-
Fragebogen mittlerweile in 38 Sprachen tibersetzt. (58)

Ein Vergleich der beiden Fragebogen —-DASH und Quick-DASH- zeigte keine
signifikanten Unterschiede beziiglich der Beurteilung des Schweregrades der
Beeintrachtigung.(59)

Die DASH und Quick-DASH Scores wurden entwickelt, um neben den klinischen
Untersuchungen der oberen Extremitét einen Eindruck von der subjektiven Einschitzung
des/der Patienten/in zu bekommen und ihn/sie somit besser in die Beurteilung der
Verletzung einzubeziehen. Ein standardisierter Fragebogen sollte helfen, die Beurteilung
der Patienten/innen und somit der therapeutischen MaBnahmen zu vereinheitlichen.
AulBlerdem sollte es helfen, verschiedene Patientengruppen und Therapien miteinander zu
vergleichen.(57)

Fiir die aktuelle Studie nutzten wir den Quick-DASH Score, um eine moglichst gute

Compliance der jungen Patienten/innen zu erzielen:
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QuickDASH

Bitte schatzen Sie lhre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche durchgefiihrt haben, indem Sia
die entsprechende Zah! ankreuzen.

Keine Geringe Malige Erh=bliche
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- Micht maglich
ke=iten keiten keiten keiten
i. Einneues oder festverschlossznes Glas &ffnen 1 2 3 4 5
2. schwers Hausarbeit (z- B Winde abwaschen, Boden
plitzen) 1 2 3 4 5
3. Eine Einkaufstasche oder einen Aktenkoffer tragen 1 2 3 4 5
4. Ihren ROcken waschen 1 2 3 4 5
5. Ein Meszer benutzen, umm tebensmittel zu schneiden 1 2 3 a 5

B. Freizeitaktivitdten, bei denen auf thren Arm, Schulter
oder Hand Druck oder Stof ausgedbt wird (2.5, Golf, 1 2 3 4 5
HEmmerm, Tennis, usw.]

7. Inwelchem susmak haben thre Schulter-, Arm- oder Uberhaupt

Handprobleme |hre normaken sozialen Aktivitaten nicht Finwenig Malig Zemich Sebir
mit Familig, Freunden, Machbarn oder andersn

sruppen wihrend der vergangsnen Wiache

begintrachtigt? (Sitte krewzen Sie die entsprechende 1 2 3 4 5
Zahl am)

B, wwaren Sie in der vergengenen Woche durch thre Uberhaupt Ein wenig Makig Sehr ki
schulter-, arm- oder Handprableme in (hrer Arbeit nicht eingeschrankt  eingeschrinkt  eingeschrinkt 8
oder anderen alitéglichen aktivititen singeschrankt? | sing=schrankt
(Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zohi on)

1 2 3 4 5

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend der letzten Woche ein.
(Bitre kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahi an)

Keine Leichte Maligs Starke Sehr starke

2. schmerzen in schulter, Arm oder Hand 1 2 3 4 5
10. Kribbeln {Madelstiche) in Schulter, arm oder Hand 1 2 3 4 5
11, wie gro waren thre 5ci1|'=fstu"rur!gen in der letzten Keine Geringe WaRige Erhebliche

wioche aufgrund won Schmerzen im Schulter-, Arm- Schuierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- Nicht maglich

oder Handbereich? [Sitte kreuzen Sie die k=it kemiten keiten keiten

entsprechends Zohi an)

1 2 3 4 5
Surmme der n Antwortpunks
QuickDASH Wert fur Behinderung/Symptome = l[[( - orey E] - i} ¥ 25 wobein der Anzahl der

beantwortetan Fragen entspricht

Wurden mehr als 1 Frage nicht beantwortet, so darf ein QuickDASH Wert nicht berechnet werden.

Abbildung 10 Der Qick DASH Fragebogen(60)

Berechnung des Qick-DASH

Als Voraussetzung fiir die Berechnung sind mindestens 10 der 11 Fragen zu beantworten.
Zur Berechnung wird zuerst ein Mittelwert der Punkteanzahl pro Frage ermittelt, indem die
Punkte aller Fragen addiert und danach durch die Anzahl der Fragen dividiert werden. Um
das Ergebnis besser mit anderen Scores vergleichen zu kdnnen wird der Wert in eine 0-100
Skala dimensioniert. Dazu wird der Mittelwert mit 1 subtrahiert und danach mit 25
multipliziert. Je hoher die errechnete Zahl, desto schwerer der Grad der

Einschrankung.(55)
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2.4.1.2 Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

Der MEPS wurde 1993 das erste Mal beschrieben und zdhlt zu den am héaufigsten
benutzten Scores zu Evaluation von Ellbogenverletzungen. Er beurteilt Schmerz,
Bewegungsumfang, Stabilitit und die Funktion alltdglicher Aktivititen im
Ellbogenbereich. Die Skala reicht von 0 bis 100, wobei ein hoherer Score ein besseres
Ergebnis bezeichnet. Dem Schmerz ist dabei prozentuell der grofite Anteil zugeordnet.(56)
Fiir die Nachuntersuchungen hielt man sich an die folgende Vorlage, mit der Ausnahme,
dass wir die jeweiligen Punktewerte nicht angaben, um eine eventuelle Beeinflussung der

personlichen Bewertung auszuschlieBen:

[Schmerz
O Kein Schmerz 45 Punkte
O Milder Schmerz 30 Punkte
O Moderater Schmerz 15 Punkte
O starker Schmerz 0 Punkte
Mobilitit
O Beugung tiber 100 Grad 20 Punkte
O Beugung zwischen 50 und 100 Grad 15 Punkte
O Beugung unter 50 Grad 5 Punkte
Stabilitat
O Stabil 10 Punkte
O Moderate Instabilitat 5 Punkte
O Starke Instabilitat 0 Punkte
Funktion
O Haare kaimmen 5 Punkte
O Mit Besteck essen 5 Punkte
O HygienemaBnahmen 5 Punkte
O  T-Shirt anziehen 5 Punkte
O Schuhe anziehen 5 Punkte

Abbildung 11 Der Mayo Elbow Performance Score(61)
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Ein Vorteil des Mayo Elbow Performance Score ist, dass er leicht zu handhaben ist und
darauf ausgelegt ist, von dem/der Patienten/in selbst erhoben werden zu koénnen. Zudem
zeigten wiederholte Testungen in mehrwdochigen Abstdnden nur geringe Abweichungen,

was fiir die Aussagekraft des Scores spricht.(56)

2.5 Statistik

Die erhobenen Daten aus den Nachuntersuchungen wurden gemeinsam mit Daten aus den
Vorbefunden in einer MS Office-Excel-Tabelle wie folgt gesammelt:

e Geschlecht

e Geburtsdatum/ Alter

e Alter bei Unfall

e Alter bei Follow Up

e Follow Up Time

e Betroffene Seite

e Unfallmechanismus

e Therapie (konservativ/ operativ)

e Wenn operativ: geschlossen/ offen, Draht/ Schraube, Datum Metallentfernung

e Funktion (Ext./Flex, Pron./Sup.)

e MAYO-Score

e Qick-DASH-Score

e Frakturtyp (Milch/ Song/ Jakob)

e Follow Up Rontgen

o Komplikationen
Diese Liste diente als Basis fiir die weitere statistische Datenanalyse. Nach der
Ubertragung der Daten in das EDV-Programm IBM SPSS Statistics Version 22 wurde mit
Hilfe dieser Software die deskriptive und explorative Datenanalyse sowie die Testung der
Verteilung von Héufigkeiten mittels Chi-Quadrat-Testdurchgefiihrt. Als Signifikanzniveau

wurde ein p-Wert von < 0.05 angenommen.
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Ergebnisse

In die Studie wurden 117 Patienten/innen inkludiert. Von diesen beteiligten sich nach
Kontaktaufnahme 55 an den Nachuntersuchungen. Davon waren 34 (61,8%) ménnlich und
21 (38,2%) weiblich.

28 Patienten/innen verletzten sich an der rechten Seite (50,9%), 27 an der linken (49,1%).
Der Unfallmechanismus wurde eingeteilt in einfache Stiirze in der Ebene (25,5%), Stiirze
aus der Hohe (38,2%), Stirze von der Treppe (7,3%), Verletzungen beim
Trampolinspringen (10,9%), beim Sport (16,4%) und sonstige Unfallmuster (1,8%).

M other

[ simple Fall

[ Fall from a Height

[ Fall from a Height (Stairs)
[ Sports (Trampoling)

M sports

Abbildung 12 Unfallmechanismus

Das mittlere Alter zum Unfallzeitpunkt betrug 6,76 Jahre, mit einer Spannweite von 1,77
bis 16,04 Jahren und einer Standardabweichung von 3,44.
Zur Nachuntersuchung hatten die Patienten/innen ein mittleres Alter von 15,12 Jahren, mit

einer Spannweite von 6,49 bis 25,20 Jahren und einer Standardabweichung von 4,26.
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Somit betrug die Follow Up-Zeit im Mittel 8,36 Jahre, von minimal 4,22 bis maximal

13,06 Jahre.

3.1 Klassifizierung

Die Fraktur wurde radiologisch mittels dreier Klassifikationen eingeteilt, der Milch-
Klassifikation, der Klassifikation nach Song und der Jakob-Klassifikation.

Nach der Milch Klassifikation wurden 14 Frakturen (25,5%) dem Typ I, 32 (58,2%) dem
Typ II zugeordnet. 9 Frakturen (16,4%) konnten keinem jeweiligen Milch-Typ zugewiesen

werden.

OMilch Type |

BAMilch Type 1l

BEnot dassified

Abbildung 13 Milch-Klassifikation

Bei der Song-Klassifikation wurden 9 Frakturen (16,4%) Typ I zugeordnet, ebenso viele
dem Typ II (16,4%). Mit 19 Frakturen (34,5%) war der Typ III am hiufigsten vertreten.
Dem Typ IV wurden 11 Patienten/innen (20%) zugewiesen, die restlichen 7 (12,7%) dem
Typ V.
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Wsong Type 1
Es50ng Type 2
O5ang Type 3
M song Type d
Osang Type &

Abbildung 14 Song-Klassifikation

Nach der Jakob-Klassifikation wurden 18 (32,7%) Frakturen dem Typ I, 30 (54,5%) dem
Typ T und 7 (12,7%) dem Typ III zugeordnet.

B Jzs0b Type |
B Jskob Tvpe 2
O.Jss0b Type 3

Abbildung 15 Jakob-Klassifikation
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3.2 Stabilitit/ Sekundire Dislokation

Im Verlauf erwiesen sich 21 der 55 Frakturen als stabil (38,2%), 26 als primir instabil
(47,3%) und 8 als sekundir instabil (14,5%). Somit erwiesen sich insgesamt 61,8% der
Frakturen als instabil und mussten operativ versorgt werden. Die Rdntgenkontrollen

wurden in allen Fillen 4-7 Tage nach dem Unfall durchgefiihrt.

Wl stabie
instable
O secondary instable

Abbildung 16 Frakturstabilit:it

3.3 Therapie

Von den 55 Patienten/innen, welche an der Nachuntersuchung teilnahmen wurden 21
(38,2%) konservativ behandelt, 33 (60%) mit primir offener Reposition, einer (1,8%) mit
offener Reposition nach primér geschlossener Reposition.

Bei chirurgischer Behandlung wurde 25 mal (45,5%) auf die Fixation mittels Kirschner-
Draht zuriickgegriffen, in 5 Fallen (9,1%) wurde die Fraktur mit einer Schraube fixiert, 4

mal (7,3%) wurden Schraube und Kirschner-Draht in Kombination verwendet. Dabei
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betrug das Durchschnittsalter bei operativer Versorgung mit Kirschner-Dréhten 5,4 Jahre,

bei der Fixierung mit Schrauben 11,7 Jahre.

W Screw

I -wire

[ Screw + K-\Wire

Il conservative (No Implant)

Abbildung 17 Implantate

Dabei vergingen vom Unfalltag bis zur Operation im Mittel 3,55 Tage, mit einer
Spannweite von 1 bis 31 Tagen und Standardabweichung von 5,43. Die Operation wurde
in einem Fall erst 31 Tage nach dem Unfall durchgefiihrt, da eine sekundire Dislokation
erst spit bemerkt wurde.

Zur Entfernung der Implantate betrug der Mittelwert 89,91 Tage, die Spannweite 26 bis
303 Tage und die Standardabweichung 65,57.

3.4 Komplikationen

41 der 55 Patienten/innen (74,5%), welche an den Nachuntersuchungen teilnahmen erlitten
keine Komplikationen wihrend oder nach der Behandlung ihrer Fraktur. Die aufgetretenen
Komplikationen wurden grundsétzlich in Friith- und Spatkomplikationen gegliedert.
Dreizehnmal (23,7%) trat eine Frithkomplikation innerhalb der ersten Monate nach dem

Unfall auf. Dabei handelte es sich achtmal (14,5%) um Bewegungseinschrankungen,
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zweimal (3,6%) um verzdgerte Frakturheilung, einmal (1,8%) um tiiberschieende
Narbenbildung, einmal (1,8%) um Hautperforation des Implantats und einmal (1,8%) um
Schmerz mit kombinierter Bewegungseinschrankung.

Von allen 55 Patienten/innen zeigte sich in der Nachuntersuchung der Langzeitergebnisse
eine (1,8%) Spitkomplikation, im Sinne einer perifokalen radialen Dysidsthesie nach

operativer Frakturversorgung.

[ late (perifocal radial
dysaesthesia)

[l earty (delayed union)

O early (scar overgrowith)

M carly (impaired ROM)

Deaﬂy (implant perforation of
skin

W o complication
m early (Pain and impaired
ROM)

Abbildung 18 Komplikationen

3.5 Funktionelles Ergebnis

Bei der Nachuntersuchung wurde mittels klinischer Untersuchung der Bewegungsumfang
erhoben. Die Extension betrug dabei im Mittel 7,5 Grad, mit einer Spannweite von 0 bis 15
Grad und einer Standardabweichung von 3,80. Bei der Flexion ergab sich ein Mittelwert

von 147,69 Grad, mit Spannweite von 130 bis 150 Grad und einer Standardabweichung
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von 5,87. Bei Pro- und Supination betrug der Mittelwert jeweils 90 Grad, mit einer
Standardabweichung von 0. Zudem wurde eine orientierende Kraftuntersuchung nach den
Kraftgraden von Janda erhoben. Dabei erreichten alle Teilnehmer/innen bei Bewegung in

vollem Umfang und gegen starken Widerstand die Hochstzahl.

3.6 Scores

Mit dem Mayo Elbow Performance Score und dem Quick DASH Score wurden bei der
Nachuntersuchung neben klinisch objektiven Eindriicken (Stabilitit, Beweglichkeit) auch
subjektive Eindriicke der Patienten/innen (Schmerz, Funktion im Alltag) bewertet.

Dabei ergab sich beim Unterpunkt Schmerz ein Mittelwert von 43,64 (Maximalwert 45 =
kein Schmerz). Die Spannweite betrug 30 (milder Schmerz) bis 45, mit einer
Standardabweichung von 4,35. Bei der Stabilitit sowie der Funktion erreichten alle
Patienten/innen in der Nachuntersuchung volle Punktezahl. Der Gesamtwert des Mayo
Elbow Performance Scores betrug im Mittel 98,64%, mit einer Spannweite von 85 bis 100
% und Standardabweichung von 4,35. In 91% der Fille war das Ergebnis des Mayo Elbow
Performance Scores exzellent, in 9% gut.

Der Quick DASH Score ergab einen Mittelwert von 0,24%, mit einer Spannweite von 0 bis
5% und einer Standardabweichung von 0,83. Zur Berechnung des Scores wird ein
Mittelwert der Punkteanzahl aller 11 Fragen ermittelt, indem die Punkte aller Fragen
addiert und danach durch die Anzahl der Fragen dividiert werden. Um das Ergebnis besser
mit anderen Scores vergleichen zu konnen wird der Wert in eine 0-100 Skala

dimensioniert.(55)

3.7 Beeinflussende Faktoren und statistische Zusammenhéange

Die Auswertungen zur Verteilung der Haufigkeiten mittels Chi-Quadrat Test zeigten keine
statistische Signifikanz fiir den Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der
Frakturstabilitit (P=0,999), dem Unfallmechanismus (P=0,376), der Komplikationen
(P=0,799) oder der Therapie (P=0,583).

Zudem zeigte die Milch-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhinge beziiglich
Frakturstabilitdit (P=0,239), Therapie (P=0,141), Geschlechterverteilung (P=0,930),
Zeitintervalle bis zur Operation (P=0,455) wund Metallentfernung (P=0,370),
Komplikationen (P=0,436) oder Unfallmechanismen (P=0,855).
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Die Song-Klassifikation zeigte ein statistisch signifikantes Verteilungsmuster des
Frakturtyps hinsichtlich der Frakturstabilitidt (P<0,001), der Therapieform (P<0,001) und
des Unfallmechanismus (P=0,011). Keine statistische Signifikanz ergab sich wiederum im

Bezug auf die Geschlechterverteilung (P=0,595), die Zeitintervalle bis zur Operation

(P=0,574) und Metallentfernung (P=0,917) sowie die Komplikationen (P=0,338).

Frakturstabilitidt Song-Klassifikation (P<0,001)

stabil Instabil Sekundér Gesamtsumme
instabil
Song Typ I 8 1 0 9
Song Typ 11 9 0 0 9
Song Typ 11 2 9 8 19
Song Typ IV 1 10 0 11
Song Typ V 1 6 0 7
Tabelle 2 Frakturstabilitit Song-Klassifikation
Therapieform Song-Klassifikation (P<0,001)
ORIF ORIF nach konservativ Gesamtsumme
geschlossener
Reposition
Song Typ I 1 0 8 9
Song Typ II 0 0 9 9
Song Typ III 15 1 3 19
Song Typ IV 10 0 1 11
Song Typ V 7 0 0 7

Tabelle 3 Therapieform Song-Klassifikation (ORIF = open reduction internak fixation)
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Unfallmechanismus Song-Klassifikation (P=0.011)

Sturz | Sturz Sturz Sport | Trampolin | nicht bekannt | Gesamtsumme

in aus von

Ebene | >1m Stiege

Hoéhe

Song |1 1 1 5 1 0 9
Typ 1
Song | 4 1 1 2 1 0 9
Typ
II
Song |3 13 0 1 1 1 19
Typ
111
Song |4 4 2 1 0 0 11
Typ
v
Song |2 2 0 0 3 0 7
Typ
v

Tabelle 4 Unfallmechanismus Song-Klassifikation

Die Jakob-Klassifikation zeigte 1im  Chi-Quadrat Test dhnlich signifikante
Verteilungsmuster der Frakturtypen beziiglich Frakturstabilitdt (P<0,001), Therapieform
(P<0,001) und Unfallmechanismus (P=0,006). Auch hier ergaben sich in Bezug auf die
Geschlechterverteilung (P=0,952), die Zeitintervalle bis zur Operation (P=0,559) und
Metallentfernung (P=0,982) und den Komplikationen (P=0,111) keine statistisch

signifikanten Zusammenhinge.
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Frakturstabilitdt Jakob-Klassifikation (P<0,001)

stabil instabil Sekundir Gesamtsumme
instabil
Jakob Typ I 17 1 0 18
Jakob Typ 11 3 19 8 30
Jakob Typ III 1 6 0 7
Tabelle 5 Frakturstabilitit Jakob-Klassifikation
Therapieform Jakobklassifikation (P<0,001)
ORIF ORIF nach konservativ Gesamtsumme
geschlossener
Reposition
Jakob Typ | 1 0 17 18
Jakob Typ 11 25 1 4 30
Jakob Typ III 7 0 0 7

Tabelle 6 Therapieform Jakob-Klassifikation (ORIF = open reduction internal fixation)

Unfallmechanismus Jakob-Klassifikation

Sturz in | Sturz Sturz Sport Trampolin | Nicht Gesamtsumme
Ebene | aus von bekannt
>1m Stiege
Hohe
Jakob 5 2 2 7 2 0 18
Typ 1
Jakob 7 17 2 2 1 1 30
Typ II
Jakob 2 2 0 0 3 0 7
Typ III

Tabelle 7 Unfallmechanismus Jakob-Klassifikation
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9 Frakturen konnten nicht nach Milch klassifiziert werden. Bei diesen Féllen handelt es
sich um metaphysir inkomplette Frakturen, welche allesamt dem Song Typ I zuzuordnen
sind. Die Ahnlichkeit der Klassifikationen nach Song und Jakob ist aus dieser Grafik
ersichtlich. Frakturen des Typ II nach Jakob entsprechen dem Song Typ III und IV, wobei
die Song-Klassifikation innerhalb dieser zwei Typen zwischen disloziert und undisloziert

unterscheidet.

v el emileh | s |
— 14 (26%) 18 (32%) 9 (16%)
— 32 (58%) 30 (55%) 9 (16%)
— 7 (13%) 19 (35%)

Abbildung 19 Einteilung der Frakturtypen nach Milch, Jakob und Song(62)

28% der initial stabilen Frakturen dislozierten sekunddr im Gips. Alle sekundiren
Dislokationen konnten dem Jakob Typ II und Song Typ III zugeordnet werden. Von diesen

Frakturtypen erwiesen sich nur rund 10% als stabil.

N=55 {m] llmtnhil [l | Sekundér Instabil —

dnlozim{»mel
1.Réntgen 29 (53%) 26 (47%)
2.Réntgen 4-7d 29-8 (38%) 26+8 (62%)
e 8/29 (28%) 8/34 (24%) 8/55 (15%)
Jakob2“ (n=30) 3 (10%) 19 (63%) 8 (27%)
»Song 3 (n=19) 2 (11%) 9 (47%) 8 (42%),Song 4"

Abbildung 20 Frakturstabilitiit bei initialem Rontgen und Kontrollrontgen(62)
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Diskussion

Mit 5-10% aller kindlichen Frakturen nehmen Ellbogenfrakturen einen groBlen Anteil an
Verletzungen im Kindesalter ein.(25,63—65) Zur Héufigkeit der Condylus radialis
Frakturen im Kindesalter finden sich in der Literatur kontroverse Angaben von 12 bis
34%.(25-29,63,64) Dabei ist hervorzuheben, dass in dlteren Studien (bis ins Jahr 1951)
eine hohere Beteiligung an Condylus radialis Frakturen angenommen wurde, die jlingste
aufgegriffene Studie aus dem Jahr 2006 gab eine Héufigkeit von 15% an.(66)

AuBer Frage steht, dass sich diese Frakturform im klinischen Alltag regelméBig préasentiert
und in ihrer Therapie haufig eine Herausforderung darstellt. Dabei muss in erster Linie die
Fraktur als solche erkannt werden, wobei auch die Zusammenschau der Klinik und der
radiologischen Diagnostik nicht immer sofort Klarheit verschaffen. Umso wichtiger ist in
diesen Fillen die Beobachtung der Verletzung im Verlauf. Wird eine Fraktur diagnostiziert
stellt sich darauf die Frage nach der addquaten Therapie. Bei der Fraktur des Condylus
radialis richtet sich diese Entscheidung wie auch bei anderen Frakturen vor allem nach der
Stabilitit des Frakturfragments. Da es sich hierbei um eine Gelenksfraktur handelt, konnen
bereits geringe Dislokationen erhebliche Auswirkungen auf den Heilungsverlauf haben.
Wird eine Fraktur demnach als instabil eingestuft, so sollte sie operativ fixiert werden.
Dafiir bieten sich unterschiedliche Operationsverfahren und Implantate an, wichtig ist
zuletzt vor allem, das Frakturfragment moglichst exakt und stabil reponieren und fixieren
zu konnen.

Hervorzuheben ist, dass auch nach zeitnahem Erkennen einer Condylus radialis Fraktur
und adiquater Therapie regelmdfBig Komplikationen vor allem im anfianglichen
Heilungsverlauf auftreten konnen. Diese reichen von iiberschiefender Narbenheilung {iber
Bewegungseinschriankungen bis hin zu verzogerter Frakturheilung.

Der Hauptgrund fiir die Durchfiihrung unserer Studie war, dass es kaum Daten zum
Langzeitverlauf von Condylus radialis Frakturen gibt. Demnach stellte sich uns die Frage,
wie sich vor allem Frakturen mit Friihkomplikationen nach einem Zeitraum von mehreren
Jahren prisentieren und ob sich aus den Ergebnissen unserer Studie Schliisse zur Qualitit

der durchgefiihrten Diagnostik und Therapie ziehen lassen.

Die retrospektive Single-Center Studie umfasste 55 Patienten/innen, welche in einem

Zeitraum von 2004 bis 2013 an der Kinderorthopddie Graz aufgrund einer Condylus
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radialis Fraktur versorgt wurden. Darunter waren mit 61,8% hauptsdchlich ménnliche
Teilnehmer, die Verteilung der verletzten Seite war mit 50,9% rechts und 49,1% links
ausgeglichen.

Das héufigste Verletzungsmuster waren Stiirze aus der Hohe (45,5%), gefolgt von
sportlichen Aktivitidten (27,3%) und Stiirzen in der Ebene (25,5%). Daraus lésst sich
schlieBen, dass die Krafteinwirkung im Grofteil der Félle als relativ hoch angenommen
werden kann.

Zum Unfallzeitpunkt betrug das Durchschnittsalter 6,76 Jahre, die Nachuntersuchung
erfolgte im Schnitt 8,36 Jahre spéter. Somit ereignete sich diese Verletzung vor allem bei
Kindern, an denen der Epicondylus radialis noch nicht verkndchert war, beziechungsweise

am Anfang seiner Verknocherung zwischen dem 8. und 13. Lebensjahr stand.(1)

Die Nachuntersuchung umfasste eine klinische Untersuchung sowie die Auswertung
zweier Scores, dem Mayo Elbow Performance Sore und dem Quick DASH.

Die klinische Untersuchung umfasste die Inspektion des Ellbogens auf
Achsenfehlstellungen, die Priifung der groben Kraft, die Bédnderstabilitit unter Varus-
sowie Valgusstress, den Bewegungsumfang in Extension, Flexion sowie Pro- und
Supination.

Alle Untersuchungen wurden stets im Seitenvergleich durchgefiihrt. Dabei zeigten sich in
der Inspektion, der Palpation und der Priifung von Kraft und Bénderstabilitit bei keinem
der 55 Teilnehmer/innen Auffélligkeiten. Auch die Pro- und Supination war in allen Fillen
vollkommen uneingeschriankt. Lediglich im Bereich der Extension und Flexion zeigten
sich teils minimale Defizite. Die Extension betrug dabei bei zwei Teilnehmern/innen 0, bei
allen anderen 5 bis 15 Grad im altersgeméal physiologischen Bereich. Damit ergab sich ein
Mittelwert von 7,5 Grad und eine Standardabweichung von 3,80. Bei der Flexion ergab
sich eine Spannweite zwischen 130 und 150 Grad, wobei ein Mittelwert von 147,69 Grad
erzielt wurde. Die klinische Untersuchung préisentierte somit in allen Bereichen sehr gute
Ergebnisse, die einzige Auffilligkeit stellten seltene geringe Bewegungseinschrinkungen
dar.

Um den subjektiven Eindruck der betroffenen Teilnehmer/innen in unsere Untersuchung
mit einzubeziehen, erhoben wir unter direkter Befragung den Mayo Elbow Performance
Score und den Quick DASH.

Der Mayo Elbow Performance Score ergibt einen Wert zwischen 0 und 100, wobei das

Ergebnis besser ist, je hoher die erreichte Punkteanzahl. In unserer Nachuntersuchung
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erreichten die Teilnehmer/innen im Schnitt einen Wert von 98,64 Punkten, die Spannweite
lag dabei zwischen 85 und 100 mit einer Standardabweichung von 4,35. Damit erreichten
alle Teilnehmer/innen sehr gute Werte. Die wenigen Punkteabziige sind dabei allesamt auf
den Unterpunkt ,,Schmerz zuriickzufiihren, hier wurde in 4 Féllen milder Schmerz
angegeben.

Beim Quick DASH Score reicht die Skala ebenfalls von 0 bis 100, hier jedoch ist ein
moglichst niedriger Wert anzustreben. Bei den 55 Teilnehmern/innen betrug die
Spannweite des Ergebniswertes 0 bis 5, womit in allen Féllen ein sehr gutes Ergebnis
erreicht wurde. Der Mittelwert von 0,24 und die Standardabweichung von 0,83 zeigen an,
dass fast alle Teilnehmer/innen den Maximalwert des Scores erreichten.

Alles in allem zeigte die Langzeituntersuchung der 55 Condylus radialis Frakturen somit
ein sehr gutes Ergebnis. Der Grofiteil der Teilnehmer/innen gab an, die ehemalige
Verletzung im Alltag auch bei starker Beanspruchung nicht mehr wahrzunehmen, es fiihlte
sich keiner der Befragten im téglichen Leben eingeschrinkt. Geringe Einschrankungen der
Endstrecken bei Flexion und Extension, sowie milder Schmerz waren die einzigen

beobachteten Auffilligkeiten.

In unserer Studie wurden die Klassifikationen nach Milch, Song und Jakob verwendet.
Alle drei beziehen sich lediglich auf die Fraktur des Condylus radialis. Unter
Zusammenschau des Heilungsverlaufs und der Langzeitergebnisse versuchten wir die
klinische Relevanz der jeweiligen Klassifikationen zu evaluieren.

Von allen Patienten/innen wurden 18 (32,7%) dem Jakob Typ I zugeteilt. Davon wurde
letztlich nur ein Patient operativ behandelt. Alle Teilnehmer aus dieser Gruppe waren im
Verlauf komplikationsfrei. Von den 30 (54,5%) Patienten, welche dem Typ II zugeteilt
wurden entschied man sich in fiinf Féllen zur konservativen Therapie. Bei einem Patienten
wurde aufgrund der zu spiten Diagnose einer sekunddren Dislokation und
zwischenzeitlicher Stabilisierung der Fragmente durch den Kallus die operative Therapie
nicht mehr durchgefiihrt, alle iibrigen Patienten/innen blieben im weiteren Verlauf
unauffillig. 7 (12,7%) Patienten/innen wurden mit einer Fraktur des Typ II beurteilt, davon
wurden alle Patienten/innen operativ versorgt, bei einem dieser Patienten wurden in der
Nachuntersuchung radiale Dysésthesien im Operationsbereich angegeben. Bei der
statistischen Priifung mittels Chi-Quadrat Test konnten im Bereich der Frakturstabilitét
(P<0,001) und der folgenden Therapie (P<0,001) statistisch signifikante Zusammenhinge

beobachtet werden. Daraus kann geschlossen werden, dass die Jakob-Klassifikation in den
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meisten Féllen ein gutes Mall zur Einschidtzung der Stabilitit einer Condylus radialis
Fraktur ist. Sie kann damit vor allem fiir die Entscheidung zwischen konservativer und
operativer Therapie ein wichtiges Instrument darstellen.

Die jiingste Klassifikation ist jene nach Song (2008). Sie ist in 5 Grade unterteilt und
richtet sich vor allem nach dem Dislokationsausmal} des Frakturfragments. Unter den 55
Studienteilnehmern fanden sich jeweils 9 den ersten zwei Graden zugeteilt. Es handelte
sich exakt um jene 18 Patienten/innen, welche auch dem Jakob Typ I zugeteilt wurden.
Unter den 30 Patienten/innen welche den Jakob Typ II zugeteilt bekamen fanden sich 19
mit Song Grad III und 11 mit Song Grad IV Frakturen. Sdmtliche Song Grad V Frakturen
waren dem Jakob Typ III zugeteilt. Demnach findet sich hinsichtlich der Einschidtzung in
stabile (Jakob Typ I, Song Grad I, II) und (potentiell) instabile Frakturen (Jakob Typ II, III,
Song Grad III, IV, V) eine hohe Ubereinstimmung zwischen diesen beiden
Klassifikationen. Die Song Klassifikation erlaubt dabei eine noch genauere Einschétzung
vor allem bei Frakturen, welche sich an der Grenze zwischen konservativem und
operativem Vorgehen befinden. Dabei handelt es sich vor allem um Frakturen des Jakob
Typ 1T und Song Grad III bei welchen eine sekundire Dislokation im Raum steht, da nicht
mit Sicherheit gesagt werden kann, ob die Knorpelbriicke welche die Fraktur stabilisiert
noch steht. Letztendlich zeigen die Ergebnisse, dass keine Klassifikation imstande ist, mit
Sicherheit eine sekundére Dislokation vorherzusagen, Frakturen des Typs Jakob II und
Song III sind dafiir aber préadestiniert und verlangen demnach konsequent kurzfristige
radiologische Kontrollen.

Bei der Klassifikation nach Milch (1956) wird die Fraktur in zwei Typen eingeteilt, welche
sich lediglich im Verlauf der Frakturlinie unterscheiden. Wéhrend diese bei Typ I durch
das Capitulum Humeri zieht, verlduft sie bei Typ II durch die capitulotrochledre Furche.
Laut Milch sind Frakturformen mit letztgenanntem Verlauf als instabil zu werten und
miissen demnach operativ versorgt werden.(33)

Dem Milch Typ I konnten 14 (25,5%) Patienten/innen zugeteilt werden, weitere 32
(58,2%) dem Typ II. Die iibrigen 9 konnten keinem Typ zugeordnet werden, da sie keinem
der beiden Frakturverliufe eindeutig zugeschrieben werden konnten. Von den 14
Patienten/innen mit einer Milch I Fraktur wurden lediglich zwei konservativ behandelt.
Von den 32 Milch Typ II Frakturen wiederum wurden 11 konservativ behandelt. Bereits
hier offenbart sich eine Diskrepanz zwischen der Einstufung der Fraktur laut Literatur und

der tatsichlich in unserem Kollektiv erforderlichen Therapie. Die Statistische Uberpriifung
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mittels Chi-Quadrat Test zeigte keine statistisch signifikanten Zusammenhénge im Bereich
der Frakturstabilitét, der Therapie und der Komplikationen.

Somit kann zusammenfassend gesagt werden, dass die Milch-Klassifikation in unserer
Studie keine Einschitzung beziiglich der Stabilitdt der Fraktur und des weiteren Verlaufes
erlaubte. Daraus konnte geschlossen werden, dass zur Beurteilung der Condylus radialis
Fraktur weniger der Verlauf der Frakturlinie, sondern vielmehr dessen Breite und die
Tatsache, ob er den Gelenkspalt erreicht, wichtig ist. Die Klassifikationen nach Jakob und
Song erwiesen sich nach den Ergebnissen unserer Untersuchung als klinisch relevant.

In unserer Studie traten in insgesamt 14 (25,5%) Fillen Komplikationen auf, davon wurde
lediglich eine (1,8%) Spétkomplikation beobachtet. Die Frithkomplikationen traten in den
ersten Monaten nach der Behandlung auf und waren in der Nachuntersuchung allesamt
nicht mehr nachweisbar. Dabei handelte es sich in erster Linie um
Bewegungseinschriankungen (9 Fille, 15,3%), welche sich in den meisten Fillen als
gleichzeitige Beuge- und Streckhemmung duflerten und bis zu 5 Monate nach dem
Unfallereignis beobachtet wurden. Bei einem dieser Fille traten zudem
bewegungsabhingige Schmerzen auf.

Jeweils einmal traten eine kelloidartige Narbenbildung auf, welche operativ saniert wurde
sowie in der 7. Postoperativen Woche beobachtete Schmerzen kombiniert mit
Bewegungseinschrinkungen bei liegenden Kirschner-Dréhten.

In zwei Féllen (3,6%) kam es zu einer verzogerten Frakturheilung. Bei einem dieser
Patienten/innen wurde nach Hautpenetration des Kirschner Drahtes eine vorzeitige
Metallentfernung nach 35 Tagen durchgefiihrt. Die Kontrolle nach 5 Monaten zeigte dabei
noch ausgeprigte Bewegungseinschrankungen (0-10-90), klinisch eine Cubitus Valgus
Fehlstellung um 15 Grad sowie die radiologisch noch immer verzogerte Frakturheilung.
Man kann behaupten, dass dies den komplikationsreichsten Verlauf unserer Studie
darstellte, welcher durchaus in der Ausbildung einer Pseudoarthrose hitte enden konnen.
In der Nachuntersuchung zeigten sich allerdings keine Anzeichen auf jegliche Spétfolgen.
Es bestanden weder Defizite im Bewegungsumfang noch in der groben Kraft, zudem
bestand zu diesem Zeitpunkt keine Achsenfehlstellung mehr. Im zweiten Fall wurde eine
sekundére Dislokation zu spit entdeckt und konnte nicht mehr operativ versorgt werden.
Dabei zeigte sich in der Kontrolle nach 3 Monaten eine starke Bewegungseinschriankung
vor allem der Streckung (0-60-110), die Fraktur war zu diesem Zeitpunkt aber radiologisch
bereits gut durchbaut. In der Nachuntersuchung zeigten sich keinerlei Spéatkomplikationen

und die Bewegungseinschrankungen vollkommen aufgehoben. Diese Fille verdeutlichen
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das Spontanheilungspotential des kindlichen Skeletts, einerseits hinsichtlich der Stabilitit
des Knochens, andererseits hinsichtlich der Gelenksachse.

Bei der einzig beobachteten Spétkomplikation im Langzeitverlauf handelte es sich um
perifokale radiale Dysédsthesien im Bereich der ehemaligen Operationswunde, diese
présentierte sich ohne Ausstrahlungen nach distal oder proximal oder Einschrinkungen der
Funktion und Mobilitdt des Ellbogengelenks.

Als schwerwiegendste aller Komplikationen bei Condylus radialis Frakturen ist die
Pseudoarthrose an erster Stelle anzufiihren. Diese findet ihre Ursache laut Literatur meist
in der konservativen oder der inadédquaten operativen Behandlung instabiler Frakturen. Hat
sich eine Pseudoarthrose gebildet, so gilt die Wiederherstellung des Gelenks als umso
schwieriger, je langer diese besteht und je instabiler sie ist.(67) In unserer Studie kam es in
einem Fall nach vorzeitiger Entfernung der Implantate zu einer verzdgerten
Frakturheilung. Letztendlich entwickelte jedoch keiner unserer 55 Teilnehmer/innen eine
Pseudoarthrose. Dies fithren wir nicht zuletzt auf die addquate Implantatwahl und eine
ausreichende Kompression der jeweiligen Osteosynthese zuriick. Die héufigste aller
Komplikationen, welche grundsitzlich Frakturen im Gelenksbereich betrifft sind
Bewegungseinschrinkungen. Diese konnen vor allem nach langer Ruhigstellung aus
Kontrakturen der Gelenkskapsel resultieren, oder aber auf Fehlstellungen der
Frakturfragmente oder Implantate hindeuten.(9) In unserer Studie wurden insgesamt 9
Bewegungseinschrinkungen beobachtet (15,3%), welche jedoch allesamt im frithen
Heilungsverlauf auftraten. Zur Nachuntersuchung zeigte sich bei allen Teilnehmern/innen
ein uneingeschrinkter Bewegungsumfang im Seitenvergleich.

Jede Fraktur, welche bis in den epiphysdren Anteil des Knochens reicht kann potentiell zu
Wachstumsstorungen fithren. Diese konnen das Wachstum hemmen oder stimulieren und
fiihren in der Regel zu Achsenfehlstellungen im Sinne eines Cubitus varus (bei
stimulierendem Wachstum) oder Cubitus valgus (bei gehemmten Wachstum).(20)

Weitere Komplikationen wie Schiddigungen des Nervus ulnaris oder postoperative
Infektionen sind zwar selten, sollten jedoch immer in Anbetracht gezogen werden.(37)

In unserer Studie wurden beide dieser seltenen Komplikationen nicht beobachtet, jedoch
kam es in einem Fall zu bleibender radialer Dysésthesie iiber dem Operationsgebiet. Dies

stellte die einzige Spétkomplikation dar.

Die sekunddre Dislokation bezeichnet eine Fragmentverschiebung der Fraktur ab dem

ersten Kontrollrontgen um mehr als 2 Millimeter und ist der Hauptgrund fiir die
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Durchfiihrung von kurzfristigen radiologischen Kontrollen im Falle einer initial stabil
anmutenden Fraktur. Wird eine sekundire Dislokation beobachtet, so sollte bei bisherigem
konservativem Vorgehen die operative Versorgung der Fraktur geplant werden, sofern das
Unfalldatum nicht zu lange zuriickliegt.(39) Zur Detektion einer sekundédren Dislokation
ist der zentrale Frakturbereich ausschlaggebend. Wenn sich dort der Frakturspalt um mehr
als 2 Millimeter 6ffnet, sollte die Fraktur als komplett und instabil gewertet werden.(20)
Von den 55 untersuchten Teilnehmern/innen traten bei 8 sekundére Dislokationen auf. In 7
Féllen wurde dabei von konservativer auf eine operative Therapie gewechselt. Die
Operation erfolgte dabei bis auf einen Fall spitestens 4 Tage nach dem Unfall. Bei einem
Patienten erfolgte die Operation erst 30 Tage nach dem Unfall aufgrund einer spit
aufgetretenen sekundiren Dislokation. Dabei wurde eine Fixation mit Kirschner-Draht und
Schraube gewéhlt. Es kam in diesem Fall weder zu Friih- noch zu Spitkomplikationen.

Bei einem Patienten kam es nach geschlossener Reposition und perkutaner
Schraubenosteosynthese zur sekundiren Dislokation des Fragments. Die Fraktur wurde
danach mittels offener Reposition und Stabilisierung revidiert. In einem Fall wurde die
sekundire Dislokation zu spét erkannt und konnte nicht mehr operativ versorgt werden.
Auffallend war bei diesem Fall, dass das erste Kontrollrontgen im Gips durchgefiihrt
wurde. Dieser Umstand bestitigt uns in der Annahme, dass Kontrollrontgen grundsétzlich
immer gipsfrei durchgefiihrt werden sollten. In 4 von 8 sekundéren Dislokationen kam es
zu Frihkomplikationen, vornehmlich vorlibergehenden Bewegungseinschrankungen im
postoperativen Verlauf.

Zusammenfassend kann hinsichtlich der in unserer Studie beobachteten Komplikationen
behauptet werden, dass in gut einem Viertel der Patienten/innen Schwierigkeiten im
Heilungsverlauf auftraten, es sich dabei aber fast ausschlielich um voriibergehende
Friihkomplikationen handelte. Die Tatsache, dass in der Nachuntersuchung lediglich eine
Komplikation beobachtet wurde lésst einerseits auf eine addquate Versorgung schliefen
und offenbart andererseits das Heilungspotential des wachsenden Knochens. Die glinstige
Prognose kindlicher Frakturen ist von mehreren Faktoren abhingig. Einerseits sind auch
knorpelige Strukturen bis zum Wachstumsabschluss noch zellteilungs- und damit
regenerationsfdhig.(17) Andererseits bietet die kndcherne Wachstumsreserve hoheres
Regenerationspotential, nicht zuletzt aufgrund der vermehrten Durchblutung des
Knochens. Das Periost ist im Kindesalter dicker und kann damit zusdtzlich zur Stabilitit

von Frakturen beitragen.(18)
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Trotz alledem bleibt die regelrechte Versorgung der Condylus radialis Fraktur wichtige
Voraussetzung fiir einen ungestorten Heilungsverlauf und damit den Erhalt einer guten
Ellbogengelenksfunktion. Dabei geht es vor allem darum, der Fraktur die ndtige Stabilitét
zu gewihrleisten und relevante Dislokationen so genau wie moglich zu beheben, um die
anatomische Form der Gelenksfldche zu erhalten. Die Entscheidung zur richtigen Therapie
setzt eine adidquate Diagnostik voraus. Ein wichtiges Instrument stellt dabei das Rontgen

dar.

Wie bereits erwéhnt erfolgt die Diagnostik der Condylus radialis Fraktur einem klaren
Schema, deren Beurteilung und weitere Entscheidung zur Therapie stellt jedoch oft eine
Herausforderung dar. Umso wichtiger erschien uns deshalb die Uberpriifung des von uns
angewandten Therapieregimes.

Ein konservatives Vorgehen sollte nur bei stabilen undislozierten Frakturen gewihlt
werden, mittels Oberarmgipsschiene fiir insgesamt drei bis vier Wochen. Wichtig sind
dabei die regelméBigen Kontrollen, die dauerhafte Gipsentfernung darf nur erfolgen, wenn
die Fraktur radiologisch gut durchbaut imponiert.(44)

Fiir den geeignetsten Zeitpunkt des ersten Kontrollrontgen finden sich in der Literatur
verschiedene Angaben. Die Fragestellung ist in Bezug auf Frakturen des Condylus radialis
wichtig, da viele Frakturen im Erstrontgen schwer zu erkennen sind, oder im Verlauf
sekundir dislozieren. Die Empfehlungen reichen dabei vom vierten bis zum zehnten Tag
nach dem Unfallereignis, in fraglichen Fillen wird von der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft
fiir wissenschaftliche medizinische Fachgesellschaften) ein zusitzliches Rontgen nach 14
Tagen empfohlen.(9,20,39) Ruedi, Buckley et al empfehlen das erste Kontrollrontgen
frithestens am sechsten Tag vorzunehmen, mit dem Argument, dass sich der Frakturverlauf
erst nach dieser Zeit regelrecht beurteilen lief3e.(9)

Wir halten den 4. Bis zum 7.Tag nach dem Unfall fiir das ideale Intervall fiir das erste
Kontrollrontgen. Einerseits ist bei sekundér dislozierenden Frakturen eine moglichst
zeitnahe operative Versorgung anzustreben und andererseits zeigte keine einzige der nach
diesem Schema radiologisch kontrollierten Frakturen in unserem Kollektiv nach diesem
Zeitpunkt eine sekundire Dislokation.

Zudem muss hervorgehoben werden, dass das Kontrollrontgen in jedem Fall ohne Gips
erfolgen sollte. Die Beurteilung einer ohnehin schwer einzuschitzenden Fraktur wird durch
eine Aufnahme im Gips erheblich erschwert. Dabei sollte den Eltern der betroffenen

Kinder stets mitgeteilt werden, dass durch ein gipsfreies Rontgen keine sekundére
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Dislokation auftreten kann, sondern diese sich bereits im Gips entwickelt. Mit dieser
Meinung gehen auch Von Laer et al konform, da sie das erste Kontrollrontgen um den
vierten Tag und gipsfrei empfehlen.(20)

21 der 55 Teilnehmer/innen (38,2%) wurden konservativ behandelt. 3(21,42%) der 14
beobachteten Komplikationen traten nach konservativer Behandlung auf. Es handelte sich
in allen Féllen um voriibergehende Bewegungseinschrinkungen. Bei einem dieser
Patienten/innen wurde eine sekundére Dislokation zu spdt entdeckt und in Folge nicht
mehr operativ versorgt. Das erste Kontrollrontgen wurde dabei im Gips durchgefiihrt. Hier
wurde in den Verlaufskontrollen eine verzdgerte Frakturheilung beobachtet, bei der
Nachuntersuchung der Langzeitergebnisse préisentierte sich der Patient aber vollkommen
beschwerdefrei.

Die operative Versorgung unterscheidet sich in der Art des Zugangs (offene/ geschlossene
Reposition), sowie der Wahl des Implantats (Kirschner-Draht/ Schraube/ Kombination).
Von 34 durchgefiihrten Operationen waren 33 (97,05%) offene Repositionen. Im Fall einer
einzelnen geschlossen durchgefiihrten Reposition mit perkutaner Osteosynthese wurde im
Verlaufsrontgen eine sekundire Dislokation festgestellt, weshalb eine Revisionsoperation
mit offener Reposition durchgefiihrt werden musste. Auch bei diesem Patienten wurden
Bewegungseinschriankungen in den ersten Monaten erhoben, bei der Nachuntersuchung der
Langzeitergebnisse zeigten sich jedoch keine Auffélligkeiten. Der Verlauf dieses Falles
unterstiitzt die gingige Praxis an unserer Klinik, in der Regel alle operationsbediirftigen
Condylus radialis Frakturen offen zu reponieren um ein anatomisches Ergebnis garantieren
zu konnen Die in der Einleitung angeflihrte Therapieempfehlung von Song zur
geschlossenen Reposition konnen wir somit nicht teilen. Zwar wird von Song erwéhnt,
dass es sich hierbei um eine technisch anspruchsvolle Operation handelt, welche einer
Lernperiode bedarf um konstant gute Ergebnisse zu erzielen. Wir sind jedoch der Meinung,
dass vor allem die Uberpriifung der wiederhergestellten Gelenksfliche nach der Reposition
fiir ein gutes Ergebnis entscheidend ist. Wie bei allen Gelenksfrakturen ist die moglichst
stufenfreie Reposition des Frakturfragments einer der wichtigsten Faktoren fiir den
weiteren Heilungsverlauf. Bei geschlossener Reposition erfolgt die Beurteilung der
Gelenksflache lediglich radiologisch. Dies kann gerade beim kindlichen Ellbogen eine
grofle Herausforderung darstellen, der Epicondylus radialis verkndchert erst zwischen dem
8. Und 13. Lebensjahr.(1) Eine Uberpriifung der knorpeligen Gelenkskonturen nach

geschlossener Reposition wire eventuell nur alternativ durch eine noch intraoperativ
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durchgefiihrte Arthrographie mdglich, jedoch mit zuséitzlichem Aufwand und mit
fraglicher Verlasslichkeit des Ergebnisses verbunden.(35,68,69)

Bei der Wahl des Implantats zur operativen Frakturversorgung ergaben sich drei
Moglichkeiten. Die Fixierung der Fraktur mittels Kirschner-Draht (45,5%), einer oder zwei
Schrauben (9,1%) oder eine Kombination aus beiden (7,3%). Das Behandlungsergebnis
betreffend konnten keine Unterschiede festgestellt werden. Von den 14 beobachteten
Komplikationen traten 10 (71,42%) nach Versorgung mit Kirschner-Drihten und eine
(7,14%) nach Fixierung mittels Schraube auf, was ein moglicher Hinweis auf die hohere
erzielte Kompression durch die Schraube und somit einen positiven Effekt auf die
Frakturheilung bedeuten kann Die Wahl der Implantate erfolgte durch den Operateur in
Abhingigkeit von Patientenalter und Fragmentgrofe, was sich auch in der signifikanten
Korrelation des Implantattyps mit dem Patientenalter bei Unfall in unserem Kollektiv
zeigt. Mit hoherem Alter und somit zunehmender Verkndcherung des distalen Humerus
wurden somit deutlich mehr Kompressionsschrauben verwendet, sobald es die
Fragmentgrof3e zuliel3.

Der mittlere Zeitraum vom Unfalltag bis zur Operation betrug 3,55 Tage. Damit wurde in
den GroBteil der Fille die Operation sehr zeitnah durchgefiihrt. Nur in zwei Féllen erfolgte
die Operation nicht in der ersten Woche nach dem Unfall. Bei beiden Patienten wurde erst
nach ldngerer Zeit eine sekundire Dislokation bemerkt, die Operationen wurden dabei
jeweils 10 beziehungsweise 31 Tage nach dem Unfall durchgefiihrt.

Der Operationszeitpunkt sollte prinzipiell kurzfristig gewdhlt werden, um einer weiteren
Dislokation und der Kallusbildung zuvorzukommen. Weichteilschwellungen stellen
grundsitzlich keine Kontraindikation dar, da sie in der Regel vor allem aus Hdmatomen
resultieren, welche intraoperativ ausgerdumt werden konnen.(18)

Die Metallentfernung wurde in einem Zeitraum von 26 bis 303 Tage nach der Operation
problemlos durchgefiihrt, mit einem Mittelwert von 89,91 Tagen. Laut Literatur kénnen
die Implantate in der Regel drei bis vier Monate nach der Operation entfernt werden. Die
Entscheidung richtet sich hierbei nach der Durchbauung der Fraktur im Rontgen. Bei
verzogerter Knochenheilung sollten die Implantate jedenfalls noch belassen werden. Eine
zusitzliche erneute Gipsruhigstellung fiir zwei bis sechs Wochen kann bei fraglicher
Instabilitidt der Fraktur erwogen werden, dabei besteht jedoch die erhohte Gefahr einer

Gelenkseinsteifung.(46)
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Zusammenfassung und Fazit

Die Studie zu den Langzeitergebnissen nach Condylus radialis Frakturen umfasste 55
Teilnehmer/innen, mehrheitlich ménnlich (61,8%) mit einem Durchschnittsalter von 6,76
(1,77 bis 16,04) Jahren zum Verletzungszeitpunkt. In Bezug auf die von uns beobachteten
Verléaufe ist ersichtlich, dass die Fraktur des Condylus radialis in vielen Fillen operativ
versorgt werden muss (61,8%).

Eine bedeutende Rolle kommt an dieser Stelle dem héufigen Auftreten sekundérer
Dislokationen zu. In unserem Kollektiv zeigte sich bei initial 52,7% stabil eingestuften
Frakturen in 14,5% eine sekundire Dislokation im Verlauf. In diesen Fillen wurde von
einer konservativen zur operativen Versorgung gewechselt. Dieser Umstand zeigt, dass der
Wahrnehmung und  Diagnosestellung einer sekunddren  Dislokation — grofite
Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte.

Im frithen Heilungsverlauf ist die Condylus radialis Fraktur durchaus mit Komplikationen
(23,7%) behaftet, wobei vornehmlich voriibergehende Bewegungseinschrankungen im
Vordergrund stehen. Die Nachuntersuchung der Langzeitergebnisse, welche im
Durchschnitt 8,36 Jahre nach dem Unfall durchgefiihrt wurden, zeigte jedoch, dass die
Fraktur des Condylus radialis im Langzeitverlauf in den allermeisten Féllen unabhéngig
von der urspriinglichen Frakturform exzellent ausheilt. Wir beobachteten mit einer
Dysisthesie iiber dem Frakturbereich in nur einem Fall eine Spétkomplikation, alle
anderen Teilnehmer prasentierten sich im Alltag subjektiv vollkommen beschwerdefrei.
Somit kdnnen wir insgesamt ein sehr gutes Langzeitergebnis mit dem in unserem Kollektiv
zur Anwendung gekommenen klinischen Management der Verletzung vermerken.

Wir wurden demnach darin bestitigt, das an unserer Klinik praktizierte Diagnose- und
Therapieregime der Fraktur des Condylus radialis humeri im Wachstumsalter in dieser
Form beizubehalten. Dabei erachten wir drei Punkte als besonders wichtig.

In erster Linie empfehlen wir konsequente Rontgenkontrollen, wobei die erste
Rontgenkontrolle ohne Gips und innerhalb von 4 bis 7 Tagen nach dem
Verletzungszeitpunkt durchgefiihrt werden sollte, um die addquate Frakturversorgung zu
gewihrleisten.

Weiters erachten wir die Fraktur-Klassifikationen nach Jakob oder Song fiir die
radiologische Beurteilung von Condylus radialis Frakturen als hilfreich und hinsichtlich

der Frakturstabilitit und erforderlichen Versorgung aussagekriftig. Fiir die Milch
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Klassifikation ergab sich in unserer Studie keine diagnostische oder therapeutische
Relevanz.

Zuletzt sprechen wir uns fiir die offene Reposition zur osteosynthetischen
Frakturversorgung aus, welche unserer Meinung nach im Gegensatz zur geschlossenen
Reposition die direkte Begutachtung der von der Fraktur beteiligten Gelenksfléche

ermoglicht.
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Anhang - Fragebogen

Name: |

Geburtsdatum:

Datum:

Mayo Performance Elbow Score

Schmerz
2 KeinSchmerz
O MilderSchmerz
O Moderater Schmerz
O Starker Schmerz

Mobilitat
O Beugungiber 100 Grad
O Beugungzwischen 50 und 100 Grad
) Beugungunter 50 Grad

Stabilitit
O Stabil
0 Moderate Instabilitst
O Starke Instabilitst

Funktion
) Hazare kEmmen
2 Mit Basteck essen
) Hygienemaknzhmen
2 T-Shirt anziehen
O Schuhe anzishen

Abbildung 21 Fragebogen Seite 1
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Quick DASH

Bitte schatzen 5ie lhre Fahigheit ein, wie 5ie folgende Tatizgheiten in der vergansenen Woche
durchgefihrt haben, indem 5ie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe Makize Erhehbiliche Micht
Schwierigh Schwierigh  Schwierigh Schwierig miglich
giten giten eiten keiten
1. Ein neves oder festverschiossenes - 2 3 4 5
Glas offnen
2. Schwere Hausarbeit [z, B Winde i z 3 4 5
abwaschen, Boden putzen
3, Eine Einkaufstasche oder einen - 2 3 4 5
aAktenkoffer tragen
4, Ihren Ricken waschen 3 2 3 4 5
5, Ein Messer benutzen, um 1 2 3 4 5
Lebensmittel zu schneiden
E. Freizetaktivit3ten, beidensn auf 1 i 3 4 5
Ihren arm, Schulter oder Hand Druck
oder 5tofk ausgeibt wird [z.B, Golf,
HEmrmern, Tennis, usw, |
Uberhaupt  Einwenig MERiz Ziemlich sehr
niichit
7. Inwelchem ausmal haben thre 2 3 4 5
Schulter-, Arm- oder Handprobleme
Ihre normalen sozialen AKtivitdten mit
Familie, Freunden, Machbarn oder
anderen Gruppen wihrend der
vergangenen Woche beeintrachtizt?
[Bitte kreuren Sie die entzprechends
Zahlan)
E. Waren Sie in der vergangenen 3 l 3 4 5

woche durch thre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme in lhrer Arbeit oder
anderen alltZzlichen Aktivitdten
eingeschrinkt? [Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Zahl an)

Bitte schatzen Sie die Schwere der folgenden Symptome wihrend der letrten Woche ein.
[(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

keing leichte mafRige starke sehr starke
8, schmerzen in Schulter, Arm oder 1 ri 3 4 5
Hand
10y Kribbeln [Madelstiche) in Schulter, 1 2 3 4 5
Arm oder Hand

keine geringe m3Bige erhehbliche Schlafen

nmicht
ez lich

1L Wie grofl waren lhre 1 z 3 a4 5

Schiafstorungenin der letzrten Woche
aufzrund von Schmerzenim Schulter-,
Arm- oder Handbereich?

Wurden mehr als 1 Frage nicht beantwortet, so darf ein DuickDASH Wert nicht berechnet werden.

Abbildung 22 Fragebogen Seite 2
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