View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

JpPC vC U UpPdUulicC

und Traumatologie

-

P
brought to you by .. CORE

provided by edoc

Die Behandlung der Condylus-radialis-humeri-Fraktur im Kindesalter
Nawid Ayubi,Johannes M. Mayr, Sergio Sesia, Rainer Kubiak'

Zusammenfassung

Operationsziel
Operative Reposition und Retention des Condylus radialis
humeri zur Vermeidung von bleibenden Fehlstellungen,
Pseudarthrosen und Gelenkinstabilitaten.

Indikationen
Absolut: Primar vollstandig dislozierte Frakturen oder
Frakturen, die nach 4 Tagen im gipsverbandfreien Kon-
trollrontgen eine Sekundardislokation von > 2 mm auf-
weisen.
Relativ: Komplette Frakturen des Condylus radialis humeri,
die im Verlauf eine Sekundardislokation von <2 mm auf-
weisen.

Kontraindikationen
Inkomplette, sog. hangende Frakturen des Condylus
radialis humeri ohne erkennbare Sekundardislokation im
Verlauf.

Operationstechnik
Offene Reposition des Condylus radialis humeri liber ei-
nen lateralen Zugang am Ellenbogengelenk. Bei jiingeren
Kindern (< 5 Jahre) Kirschner-Draht-Fixierung. Bei dlteren
Kindern (> 5 Jahre) oder bei unzureichender Kompression
Durchfiihrung einer radialen Zugschraubenosteosynthe-
se. Zusatzliche Periostnaht.

Weiterbehandlung
Anlage einer Oberarmgipslonguette bis zum Abschluss
der Wundheilung; im Anschluss Oberarmgipsverband fiir
insgesamt 3—4 Wochen nach der Operation. Materialent-
fernung bei Konsolidierung (Rontgen) nach ca.2-3 Mona-
ten.Keine routinemaRige postoperative Physiotherapie.
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Ergebnisse
Im Zeitraum vom 01.01.1999 bis 31.12.2006 wurden insge-
samt 85 Kinder mit einem Altersmedian von 6,1Jahren
wegen einer Condylus-radialis-humeri-Fraktur behandelt.
47 Patienten wurden operativ versorgt, davon 31 Kinder
mit einer Kombination aus Schraube und Kirschner-Drah-
ten, 13 Kinder mit einer Schraube allein und drei Kinder
nur mit Kirschner-Drahten. Die Implantate wurden im Me-
dian 8,6 Wochen (5,0—-17,1 Wochen) postoperativ entfernt.
Insgesamt betrug die mediane Nachbeobachtungszeit
6 Monate (2-50 Monate). Bei keinem Patienten in dieser
Serie traten Spatkomplikationen im Sinne einer nicht
stattgefundenen Konsolidierung und/oder einer Pseud-
arthrosenbildung auf. In fiinf Fillen mit Hypasthesien im
Bereich der Haut tiber dem proximalen Radius kam es
binnen 6 Monaten nach der Operation zu einer voll-
standigen Normalisierung.
Im Rahmen eines Telefoninterviews im September 2007
konnten 87% der Patienten (n = 74) nachverfolgt werden.
Drei Kinder gaben eine geringe Minderung der groben
Kraft des verletzten Arms im Seitenvergleich an, wobei
eines dieser Kinder zusatzlich ein geringes Ellenbogenfle-
xionsdefizit berichtete, welches im Vergleich zur letzten
klinischen Untersuchung nicht progredient war. In keinem
der telefonisch kontaktierten Falle war es nétig, den Pati-
enten aufgrund persistierender Beschwerden und/oder
eines subjektiv nicht akzeptablen Behandlungsergeb-
nisses akut erneut einzubestellen.

Schliisselworter
Condylus-radialis-humeri-Fraktur - Pseud-
arthrose - Ellenbogenluxation - Ellenbogen-
fraktur

Oper Orthop Traumatol 2010;22:81-91
DOI10.1007/s00064-010-3006-2
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Treatment of Lateral Humeral Condyle Fractures in Children

Abstract

Obijective
Surgical treatment of lateral humeral condyle fractures
with reduction and retention in order to prevent lasting
malalignment, pseudarthrosis, and joint instability.

Indications
Absolute: fractures with a complete dislocation or those in
which plaster-free control X-ray on day 4 shows a gap of
>2mm.
Relative: complete fractures of the lateral humeral condyle
which demonstrate a dislocation <2 mm on follow-up.

Contraindications
Incomplete, so-called hanging fractures of the lateral
humeral condyle without notable secondary dislocation on
follow-up.

Surgical Technique
Open reduction of the lateral humeral condyle via a lateral
approach to the elbow joint. In smaller children (< 5 years
of age) fixation with Kirschner wires. In older children
(>5 years of age) or in cases requiring compression radial
screw fixation is recommended. In all cases, suture repair of
the periosteum is advisable.

Postoperative Management
Long upper-arm plaster cast until wound healing is
achieved. Subsequently, upper-arm plaster cast for
3—4 weeks postoperatively. Implants are removed following

Vorbemerkungen
Die Fraktur des Condylus radialis humeri ist die héu-
figste Gelenkfraktur im Bereich der oberen Extremitét
im Wachstumsalter [12]. Ihr Anteil an allen Frakturen
des distalen Humerus im Kindesalter betrdagt 10-20%
[2]. Der Haufigkeitsgipfel dieser Fraktur liegt zwischen
4 und 8 Jahren.

Aufgrund der speziellen Anatomie sowie moglicher
spezifischer Fehlbildungen weist diese Fraktur eine
komplexe Problematik auf [9]. Der radiale Ellenbogen-
anteil steht, anders als der ulnare, aufgrund seiner ana-
tomischen Situation unter speziellen Zug- und Druck-
belastungen. Zum einen sind Radiuskopfchen und Ca-
pitulum humeri durch das in das Ligamentum anulare
iibergehende Seitenband fest miteinander verbunden.
Zum anderen besteht aufgrund des physiologischen El-
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consolidation (confirmed by X-ray) after approximately
2-3 months. Routine physiotherapy is normally not required.

Results
From January 1,1999 to December 31,2006, 85 children with
a median age of 6.1years had lateral condyle fracture of the
humerus treated. 47 patients underwent surgery. Of these,
31 were treated with a combination of screw and Kirschner
wire fixation, 13 with a single screw, and in three cases, the
fracture was fixed with Kirschner wires only. After a median
of 8.6 weeks (range, 5.0-17.1 weeks), implants were re-
moved. Median follow-up time was 6 months (range,
2-50 months). There were no late complications in this
series (e.g., lack of consolidation, pseudarthrosis). In five
cases, hyposensitivity of the skin above the proximal aspect
of the radial bone was noted postoperatively. This problem
was solved in all instances within the following 6 months.
A telephone survey with a response rate of 87% (74 pa-
tients) was undertaken in September 2007. Three children
noted a minimal deficiency in strength of the injured arm
in comparison to the contralateral extremity. One of these
children additionally stated a minor flexion deficit of the
elbow already present at the last follow-up in the outpa-
tient clinic, which showed no progress. None of the patients
had to be referred back to the outpatient clinic because of
persistent problems and/or unacceptable results.

Key Words
Lateral humeral condyle fractures - Pseudarthrosis -
Elbow luxation - Elbow fracture

lenbogenvalgus eine groflere Druckbelastung des radia-
len als des ulnaren Pfeilers. Da bei den meisten Frak-
turen des Condylus radialis humeri die Frakturfldche
schrig von distoventral nach proximodorsal verléuft, ist
durch den Druck des Radiuskopfchens, Fesselung des
Seitenbands an das Ligamentum anulare und Ellenbo-
genvalgus eine zunehmende Dislokation des peripheren
Fragments nach proximodorsal praktisch vorprogram-
miert [10].

Von signifikanter Dislokation spricht man, wenn der
Frakturspalt > 2 mm betrégt [8, 9]. Bedingt durch die
0.g. Problematik besteht die Gefahr, dass undislozierte
Frakturen, auch im Rahmen einer Ruhigstellung im
Gipsverband, sekundér dislozieren konnen.

Eine sekundédre Dislokation und die dadurch be-
dingte Unruhe in der Fraktur konnen zu einer Konsoli-
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dierungsverzogerung bis hin zur Pseudarthrose fiihren.

Die Entwicklung einer Pseudarthrose ist allerdings

nicht zwangsldufig gegeben. Auch nach sehr langer

Konsolidierungszeit bis hin zu 2 Jahren kann die Frak-

tur noch kndchern ausheilen. Verbliebene Pseudarthro-

sen, die meist im Rahmen konservativ behandelter pri-
mir dislozierter Frakturen auftreten, filhren in den
meisten Fillen zu schwersten Gelenkdeformierungen.

Durch das zunehmende Ausweichen des peripheren

Fragments nach proximoradial kann es insbesondere

zur zunehmenden Valgusfehlstellung mit der Gefahr ei-

ner spiten Ulnarisldsion kommen [19]. Des Weiteren
konnen, bedingt durch die radiale Instabilitét, im Ver-
lauf zunehmende Schmerzen auftreten. Haufig findet
bei ausgepridgten Pseudarthrosen ein groBler Teil der

Ellenbogenflexion und -extension innerhalb der Pseud-

arthrose statt, so dass die Ellenbogenfunktion trotz der

Gelenkdestruktion gut ist [9].

Es existieren unterschiedliche Einteilungen der Con-
dylus-radialis-humeri-Fraktur. Milch [14] hat eine ana-
tomische Klassifizierung dieser Frakturen vorgenom-
men:

— Typ-1-Fraktur: Die Frakturlinie verldauft durch den
Epiphysenkern. Dieser Frakturtyp ist ausgesprochen
selten.

— Typ-2-Fraktur: Die Frakturlinie beginnt in der poste-
rolateralen Metaphyse, kreuzt die Epiphysenfuge
mittig und verlduft in die Trochlea. Der Epiphysen-
kern wird nicht tangiert.

Beide Verletzungen entsprechen einer Salter-Har-

ris-IV-Verletzung.

Die Klassifikation von Jakob et al. [6] orientiert sich
am Dislokationsausmaf:

— Im Stadium I liegt eine undislozierte Fraktur vor, und
die Gelenkflédche ist intakt. Es handelt sich somit um
eine inkomplette, sog. hingende Fraktur, bei der der
wesentliche Teil der Trochlea intakt bleibt.

— Im Stadium II liegt eine komplette Gelenkfraktur
vor, die sekundir dislozieren kann.

— Stadium III stellt die komplett dislozierte Fraktur mit
rotiertem Fragment dar (vgl. Abbildung 6a). Die Ro-
tation des Fragments erfolgt durch die Extensoren-
muskulatur des Unterarms.

Aufgrund des knorpeligen Gelenkanteilsist es oft schwie-

rig, zwischen Stadium [ und II zu differenzieren: Jakob et

al. [6] haben in ihrer Arbeit aufzeigen konnen, dass es

Frakturen gibt, die im knorpeligen Trochleaanteil noch

,hiangen®, es sich also um inkomplette, artikuldre Frak-

turen handelt, die nicht zur sekundéiren Dislokation fiih-

ren und die, konservativ behandelt, folgenlos abheilen.

Im Gegensatz dazu stehen die undislozierten, kompletten
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Frakturen, die auch bei Ruhigstellung im Gipsverband
zur sekundiren Dislokation neigen [11]. Diese Frakturen
gelten als instabil und miissen operativ behandelt wer-
den, um einer spiteren Konsolidierungsverzégerung
und/oder Pseudarthrosenbildung vorzubeugen.

Grundsitzlich weisen Frakturen im Wachstumsalter
iiberwiegend einen stereotypen Frakturverlauf auf.
Dies gilt, wie Dallek & Jungbluth [3] anhand der in das
Capitulum humeri einstrahlenden Faserstruktur und
des davon abhingigen initialen Frakturverlaufs nach-
weisen konnten, auch fiir die Frakturen des Condylus
radialis humeri. Jedoch scheint der weitere Verlauf der
Fraktur in den ulnaren Bereich hinein mehrere Varian-
ten aufzuweisen: Die Fraktur kann hier einerseits im
radiologisch nicht sichtbaren Teil der Trochlea bis ganz
nach ulnar durch die gesamte Trochlea verlaufen. An-
dererseits kann sie auch als Kombination von fugen-
kreuzender, radialer Kondylenfraktur mit ulnarer Epi-
physenlosung der Trochlea beobachtet werden. In der
Literatur existieren keine Angaben iiber die prozentua-
le Verteilung dieser unterschiedlichen Frakturverldufe.

Thonell et al. [20] berichteten in ihrer Arbeit, dass
2,6% der radiologisch primaér als stabil interpretierten
Frakturen sekundir dislozieren. Die Dislokationsrate
stieg bei Frakturen, die primér als nicht sicher stabil ein-
gestuft wurden (24%) bzw. als primir instabil galten
(44%), deutlich an. Bei Hasler & von Laer [5] waren
16% der primir undislozierten Frakturen innerhalb der
ersten 4 Tage trotz Ruhigstellung im Gipsverband se-
kundér disloziert. In einer weiteren Studie bei nicht
oder nur gering dislozierten Frakturen lag der Anteil
der Sekundérdislokation bei 10% [16].

Die Standarddiagnostik ist eine radiologische Auf-
nahme des Ellenbogens in zwei Ebenen. Primér ist im
anteroposterioren (a.p.) Bild oft nur ein kortikaler Un-
terbruch zu sehen. Beweisend ist stets im seitlichen Bild
der von dorsal aus der Metaphyse nach ventral in die
Epiphysenfuge verlaufende Frakturspalt [11].

Primér vollstdndig dislozierte Frakturen sind ohne
Weiteres als solche zu erkennen und imponieren oft
auch als dorsale Luxationsfrakturen des Ellenbogens.
In letzterem Fall geniigt in der Regel das Rontgen in
einer einzigen Ebene, um die richtige Diagnose und die
Weichen fiir die addquate Therapie zu stellen. Bei den
undislozierten Frakturen besteht die Schwierigkeit dar-
in, dass radiologisch der knorpelige Anteil der Trochlea
nicht beurteilt werden kann und so inkomplette, sog.
héngende Frakturen von kompletten Frakturen nicht
zu unterscheiden sind. In der Literatur wurden verschie-
dene Moglichkeiten vorgeschlagen, eine Unterschei-
dung o.g. Frakturtypen vorzunehmen [1, 7, 15, 22]. Auf-
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grund einer unserer Meinung nach zu hohen Strahlen-
belastung und Invasivitdt mit den damit verbundenen
Schmerzen konnen wir die Durchfiihrung einer Arthro-
graphie des Ellenbogengelenks [13] oder gehaltene
Aufnahmen [17] im Kindesalter nicht empfehlen.

Eine magnetresonanztomographische (MRT) Unter-
suchung ist eine sehr spezifische und nicht flichendeckend
verfiigbare, aufwendige Methode zur Unterscheidung ei-
ner inkompletten von einer kompletten Fraktur [1, 7, 15].
Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass dieses Verfahren
aufgrund der Dauer und des ,,Settings* (starke Larmbe-
lastigung, enge Rohre) insbesondere bei jiingeren Kindern
hiufig eine Sedierung oder Narkose voraussetzt.

Eine elegante, kindgerechte, nichtinvasive Methode,
die allerdings stark von der Erfahrung des Untersuchers
abhingig ist, stellt die Ultraschalluntersuchung der El-
lenbogenregion mittels Linearschallkopf dar [22].

Operationsprinzip und -ziel
Anatomische und sichere Refixation des abgerissenen
Condylus radialis humeri. Behandlungsziel ist die ex-
akte Wiederherstellung der Kongruenz der Gelenkfla-
chen. Einerseits sollen damit der volle Bewegungsum-

Vorteile

¢ Genaue Beurteilung des Verletzungsausmalies.

e Anatomische Refixation des Condylus radialis hu-
meri mitsamt den anhdngenden Bandstrukturen und
Muskelansitzen.

* Wiederherstellung der Stabilitdt des Ellenbogenge-
lenks.

Nachteile

e Allgemeine Operationsrisiken wie Wundinfektion,
Knocheninfektion, Nachblutung.

e Operativer Eingriff mit der Moglichkeit einer iatro-
genen Schidigung von Weichteilstrukturen und
Fragmentierung des Kondylus, Narbenbildung.

* Notwendigkeit eines weiteren operativen Eingriffs in
Narkose zur Materialentfernung.

Indikationen
Absolut

* Primiér dislozierte oder komplette Frakturen, die im
gipsverbandfreien Rontgen (binnen 1 Woche nach
Trauma) eine Sekundirdislokation von > 2 mm auf-
weisen.
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Nach Durchsicht der Literatur [5, 10] ist davon aus-
zugehen, dass komplett artikuldre, jedoch primér undis-
lozierte Frakturen innerhalb der ersten 3—4 Tage nach
dem Trauma auch bei Ruhigstellung im Gipsverband
sekundar dislozieren. Aus diesem Grund empfehlen
wir, bei allen nicht primér operativ behandelten Con-
dylus-radialis-humeri-Frakturen ein gipsverbandfreies
Rontgenbild (zwei Ebenen) um den 4. Tag nach Unfall
durchzufiihren. Als (sekundir) disloziert sind sdmtliche
Frakturen zu bezeichnen, die im zentralen Fraktur-
bereich (a.p. Bild) eine Aufweitung des Frakturspalts
> 2 mm aufweisen. In diesen Féllen kann sicher von
einer Gelenkfraktur ausgegangen werden [4, 11], und
die Indikation zur operativen Behandlung ist zu stel-
len.

fang des Ellenbogengelenks sowie die Gelenkstabili-
tat mit einer sukzessiven kraftvollen, schmerzfreien
Beweglichkeit wiederhergestellt werden. Anderer-
seits gilt es, so eine sekundare Wachstumsstorung
mit konsekutiver Achsfehlstellung zu vermeiden.

Relativ

e Komplette Frakturen des Condylus radialis humeri,
die im Verlauf eine Sekundirdislokation von £2 mm
aufweisen.

Kontraindikationen
e Nicht dislozierte ,,hdngende” Fraktur ohne erkenn-

bare Sekundéirdislokation im Verlaufsrontgen nach
3-4 Tagen.

Patientenaufkldrung

* Allgemeine Operationsrisiken (Infektion, Blutung).

e latrogene Lision (selten!) des Nervus radialis oder
seiner Hautéste durch direkte oder indirekte Mani-
pulation (Dehnungsschaden).

e 4-wochige postoperative Behandlung im Oberarm-
gipsverband (eine frithere Mobilisation mit funktio-
neller Nachbehandlung ist bei tibungsstabiler Schrau-
benosteosynthese moglich).

e Klinische und radiologische Kontrolle nach 4 Wo-
chen sowie nach 2-3 Monaten (vor Materialentfer-
nung).

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1



Ayubi N, et al. Condylus-radialis-humeri-Frakturen im Kindesalter

Pseudarthrosenbildung bei mangelnder Konsolidie-
rung mit Valgusdeformitidt und moglicher spiterer
Irritation des Nervus ulnaris.

Zunehmende Varisierung des Ellenbogengelenks
durch Stimulation des radialen Fugenabschnitts.
Notwendigkeit eines weiteren operativen Eingriffs in
Narkose zur Materialentfernung.

Operationsvorbereitungen

Beurteilung von peripherer Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt: Priifung und Dokumentation der
Funktion der Armnerven, insbesondere der Nervi ra-
dialis et ulnaris.

Schmerztherapie und Ruhigstellung im Rahmen der
Erstversorgung: Analgosedierung in kindgerechter
Dosierung (z.B. Midazolam-Hydrochlorid [Dormi-
cum®] in Kombination mit Tramadol-Hydrochlorid
[Tramal®]) und Anlegen einer Oberarmschiene zur
Rubhigstellung.

Rontgenaufnahmen des Ellenbogens in zwei Ebe-
nen. Falls die vorhandenen praoperativen Rontgen-
aufnahmen nicht konklusiv sind, evtl. Ultraschallun-
tersuchung oder Durchfithrung einer MRT-Untersu-
chung (ggf. in Sedierung/Kurznarkose).

Operationstechnik

Abbildungen 1bis g

Instrumentarium und Implantate
Grundinstrumentarium.

Bohrmaschine.

Bohrdrahtspender (kurze Kirschner-Drihte) 160 mm
(1,0 mm; 1,2 mm; 1,4 mm; 1,6 mm; 2,0 mm).
Kleinfragmentzugschrauben oder kaniilierte Schrau-
ben mit selbstschneidendem Gewinde aus Titan (je
3,5-4,5 mm) mit entsprechender Unterlegscheibe.

Anésthesie und Lagerung

Bevorzugt Allgemeinnarkose (Plexusanisthesie bei
alteren Kindern/Jugendlichen alternativ moglich).
Riickenlage.

Seitentisch zur Armlagerung.

Sterile Abdeckung, die ein Bewegen des Arms er-
moglicht.

Blutsperre am Oberarm.

Antibiotikaprophylaxe bei geschlossenen Frakturen
nicht standardisiert (Ausnahme: bekannter Herzfeh-
ler, fieberhafte bakterielle Infektion).
Bildverstarker.

Abbildung1

Radialseitige, leicht geschwungene Hautinzision bei dezent
gebeugtem Ellenbogengelenk. Die Inzision beginnt etwas pro-
ximal und nicht zu weit dorsal von dem in der Regel gut zu pal-
pierenden Fragment.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr.1 85
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N. cutaneus antebrachii

N.medianus | A/V. brachialis
N

Fragment
des Condylus radialis

Gelenkknorpel
des Condylus radialis

Epicondylus
ulnaris

Vorderer Zugang

N. ulnaris Hinterer Zugang
Frakturflache
L M. anconeus
M. triceps brachii s

a b ~ .

Gemeinsamer Kopf

der radialen Unterarmstreckmuskeln
Abbildungen 2a und 2b culus extensor carpi radialis brevis und Musculus extensor
Zugang entweder zwischen Musculus extensor carpi ulnaris digitorum direkt auf die Gelenkkapsel (a). Sofern diese nicht
und Musculus anconeus oder zwischen Musculus extensor car- schon zerissen ist, Ero6ffnung der Gelenkkapsel und Entlastung
pi radialis longus und dem gemeinsamen Ursprung von Mus- des Frakturhdmatoms (b).

Abbildungen 3a und 3b Repositionsergebnis wird entweder mit der Repositionszange
Mehrmalige Spiilung des Gelenks mit 0,9%iger NaCl-Losung oder mit einem von peripher distal-radial nach proximal-ulnar
und Darstellung des Fragments. Unter Sicht wird das Fragment vorgeschobenen Kirschner-Draht gehalten (b).

an die Trochlea angepasst und anatomisch reponiert (a). Das
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— Humerus

/' Periostnaht

(- ) Knochenkern
des Condylus — i

_ Querer K-Draht
ulnaris \ —~

——— __ __Knochenkern
Trochlea humeri — =1 G_) des Condylus radialis

| {  — " N
a \ | - Kandilierte Schraube

Una — —'— —

Abbildungen ga bis 4¢ \ ™ Radius
Definitive Versorgung der Fraktur mit einer Kleinfragmentzug- 1
schraube oder mit einer selbstschneidenden kaniilierten Titan- b

schraube (Durchmesser je 3,5—4,5 mm mit Unterlegscheibe),

welche von radial schrag in proximale Richtung eingebracht

wird (Schonung der Wachsumsfuge, a). In Abhédngigkeit von

der Kompressionswirkung wird das Gewinde entweder in der

Spongiosa des ulnaren Pfeilers oder (bei nicht ausreichender

Festigkeit) in der metaphysédren Gegenkortikalis verankert. Die

Stabilitat kann zusatzlich durch einen parallel zur Fuge in die

Trochlea eingebrachten Kirschner-Draht vergroBert werden
(b, c).

44y —
430

N

N
"‘“--_._,{__‘_
Seeve

Umgebogene K-Dréhte

p

Periostnaht

Umgebogene K-Drahte
=

Abbildung 5

Alternativ, insbesondere bei kleineren Kindern (< 5 Jahre),
kann die Stabilisation der Fraktur mit zwei Kirschner-Drah- .
ten erfolgen. N
Zusatzlich sollte eine adaptierende radiodorsale Periost-
naht erfolgen.

Radiodorsale
Periostnaht
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Besonderheiten

Wahl des Implantats

Bei der Entscheidung, welches Implantat gewihlt
werden soll, sind neben dem Frakturtyp auch das Pa-
tientenalter und die Grof3e des Knochenfragments zu
berticksichtigen. Ziel ist es, mit der jeweiligen Osteo-
synthese einerseits die Fraktur nach Reposition in
einer anatomisch korrekten Position zu halten, ande-
rerseits eine ausreichende Kompression auszuiiben,
um einer spiteren Pseudarthrose vorzubeugen.
Tendenziell empfehlen wir bei kleineren Kindern
(< 5 Jahre) und einem eher kleinen Frakturfragment
eine Kirschner-Draht-Osteosynthese (z.B. mit zwei
Dréhten a 1,6 mm). Bei édlteren Kindern (= 5 Jahre)
und einem ausreichend groflen Fragment bevorzugen
wir die Schraubenosteosynthese, wobei die Schraube
in Abhéngigkeit von der Kompressionswirkung ent-
weder in der Spongiosa des gegeniiberliegenden ul-
naren Pfeilers oder — bei nicht ausreichender Festig-
keit — bis in die Gegenkortikalis eingebracht wird (vgl.
Abbildung 6b). Gute Erfahrungen haben wir hierbei
mit selbstschneidenden Titanhohlschrauben (3,5 oder
4,5 mm mit Unterlegscheibe) gemacht. Das Periost
sollte, sofern moglich, zusétzlich mit einer Naht adap-
tiert werden, um die Stabilitiat zu erhohen.

Postoperative Behandlung

Mobilisation des Kindes ab dem Operationstag.
Oberarmgipslonguette in 90° Beugestellung im
Ellenbogengelenk und mittlerer Rotation des Unter-
arms fiir 7-10 Tage. Der Arm kann dabei mit einer
Armschlinge unterstiitzt werden. Verbandswechsel
am 1. postoperativen Tag. Entlassung aus der statio-
nidren Behandlung bei komplikationslosem Verlauf
ab dem 1. postoperativen Tag moglich. Auch eine ta-
gesklinische Versorgung dieser Verletzung ist mog-
lich. Bei Schulkindern ist der Schulbesuch ab dem
3. Tag nach der Entlassung gestattet.

Néchster Verbandswechsel bei problemlosem Ver-
lauf am 7.-10. postoperativen Tag mit Wundkontrol-
le und ggf. Nahtentfernung, sofern intraoperativ kei-
ne resorbierbare Hautnaht erfolgte. Im Anschluss
Anlage eines geschlossenen Oberarmgipsverbands.
Entfernung des Gipsverbands ca. 3-4 Wochen nach
Operation in Abhingigkeit vom verwendeten Im-
plantat (tendenziell ist eine lingere Ruhigstellung
bei alleiniger Kirschner-Draht-Osteosynthese not-
wendig) und gipsverbandfreies Konsolidierungsront-
gen. Im Anschluss spontane Mobilisation des Ellen-
bogengelenks durch das Kind selbst abwarten. Eine
Physio- oder Ergotherapie wird zu diesem Zeitpunkt

nicht routineméfig eingeleitet. Die Sportfdhigkeit
ist, eine schmerzfreie und ausreichende Beweglich-
keit des Ellenbogengelenks vorausgesetzt, etwa
4-6 Wochen nach Frakturkonsolidierung gegeben.
Implantatentfernung nach erneuter Rontgenkon-
trolle ca. 2-3 Monate nach der Erstoperation. Bei der
Materialentfernung wird intraoperativ der passive
Bewegungsumfang im Ellenbogengelenk gepriift
und im Operationsbericht dokumentiert. Nach der
Implantatentfernung wird das rontgenologische Er-
gebnis bei Bedarf dokumentiert.

Im Verlauf vorsichtige, schmerzfreie Ubungsbehand-
lung und geduldiges Abwarten der Selbstmobilisa-
tion des Patienten. Ein forciertes ,,Durchbewegen in
Narkose* sollte hingegen im Kindesalter unterblei-
ben, da dies zu einer Verschlechterung der Bewe-
gungseinschrinkung und zur Ausbildung heteroto-
per Ossifikationen beitragen kann.
Physiotherapeutische Ubungsbehandlung vor allem
bei édlteren Kindern.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Intraoperative Frakturierung des knochernen Frag-
ments durch Verwendung einer Repositionszange, bei
wiederholten Bohrmanévern und Einbringen von zu
dicken Kirschner-Drihten: In dieser Situation Fixie-
ren jedes Fragments mit kleinen Kirschner-Driahten
(z.B. 1,2 mm) und zusitzliche Adaptation mit resor-
bierbaren Néhten. Kleinere abgesprengte Fragmente
konnen bei gleichzeitiger Refixation der groferen
Fragmente entfernt werden.

Kommt es beim Einsatz einer Schraubenosteosynthe-
se zu einer Fraktur des Fragments, Fixation der einzel-
nen Fragmente, wie oben beschrieben, mit Kirsch-
ner-Drihten oder unter Verwendung einer Schraube
mit einer ,,gezdhnelten“ Unterlegscheibe.
Bewegungseinschriankung im Ellenbogengelenk durch
Refixation des Condylus radialis humeri in anatomisch
nichtkorrekter Position oder infolge von Vernarbungen
der Gelenkkapsel und/oder von Bandstrukturen: Com-
putertomographie (CT) des Ellenbogengelenks. Bei
Bewegungseinschrinkung ohne wesentliche knocherne
Verianderung Durchfithrung einer MRT. Sofern he-
terotope Ossifikationen nachgewiesen werden, ist ins-
besondere bei jlingeren Patienten eine abwartende
Haltung angezeigt. In der Regel kommt es unter
schmerzfreier Physiotherapie (ggf. Einnahme von
nichtsteroidalen Antirheumatika) zu einem Remode-
ling und zu einer Verbesserung der Beweglichkeit.
Selten kann es als Traumafolge zur avaskulidren Ne-
krose des Capitulum humeri mit sekundérer Radius-
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* Als Ausdruck einer zentralen Insta-
bilitat mit vorzeitigem Verschluss
der Fuge und konsekutiver Einzie-
hung der Trochlea kann sich im
Verlauf eine sog. Fischschwanzde-
formitit ausbilden. Diese Kompli-
kation imponiert im Wesentlichen
radiologisch. Die Patienten sind kli-
nisch kaum eingeschrénkt, und die
Deformitit stellt an sich keine Pré-
arthrose dar [18].
Pseudarthrosenbildung und in der
Folge mogliche Valgusdeformitét
der Ellenbogenachse mit Irritation
des Nervus ulnaris als Spatkompli-
/ - kation: Die Prognose und Art der
Abbildungen 6a und 6b Behandlung bei einer Pseudarthro-
a) Vollstandig dislozierte Condylus-radialis-humeri-Fraktur mit rotiertem Fragment se hingen u.a. von deren Lokalisa-
(Stadium Il nach Jakob et al. [6]) bei einer 5-jahrigen Patientin. tion ab. Bei straffen und bei weit in
b) Konsolidierungsrontgen 7 Wochen nach offener Reposition und Fixation mittels den ulnaren Trochleabereich rei-

einer kanlierten Zugschraube. chenden Pseudarthrosen kann die

kopfchenluxation und ausgeprigter Valgusdefomitit
kommen [21]. Bildet sich in diesem Zusammenhang
ein freies Fragment aus (Abkldrung mittels CT), ist
diese in Abhéngigkeit von der Grof3e zu entfernen
oder zu refixieren. Dieser Eingriff kann ggf. arthro-
skopisch erfolgen. Ohne Ausbildung eines freien Ge-
lenkkorpers ist eine konservative Behandlung mit Ru-
higstellung tiber einige Wochen und lingeren (Mo-
nate!) Verzicht auf belastende Sportarten (z.B. Tennis,
Baseball, Kunstturnen) anzustreben. Oft kommt es im
Verlauf trotz einer ,Immobilisationsosteopenie” zu
einer Verbesserung der Himodynamik und Regredi-
enz der avaskuldren Nekrose.

Kosmetisch storende Varisierung der Ellenbogenach-
se, bedingt durch Konsolidierungsverzogerung mit
Stimulation des radialen Fugenabschnitts: Sofern eine
CT-Untersuchung in dieser Phase eine nicht oder nur
wenig konsolidierte Fraktur zeigt, muss die Fraktur-
stabilitdt hinterfragt werden. Gegebenenfalls besteht
die Notwendigkeit zur Revisionsoperation mit Ein-
bringen einer (neuen) Kompressionsschraube. Im Fall
einer guten Konsolidierung und einer Achsabwei-
chung von < 25° empfehlen wir eine abwartende Hal-
tung, da in der Regel keine signifikante Bewegungs-
einschrinkung besteht. Bei Achsabweichungen > 25°
tritt der ,,kosmetische Aspekt” in den Vordergrund.
In solchen Fillen ist eine valgisierende, suprakon-
dyldre Osteotomie nach Wachstumsabschluss zu dis-
kutieren.
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oder ggf. einfaches Anfrischen der Pseudarthrose mit
anschlieBender Zugschraubenosteosynthese erhalten
werden. Schwieriger ist die Situation bei Patienten, die
iiber eine Pseudarthrose im Verlauf ein an der Ellen-
bogenfunktion beteiligtes Pseudogelenk (oft groBes
radiales Fragment) ausgebildet haben. Da hier eine
Stabilisierung automatisch eine Funktionseinschrin-
kung zur Folge hitte, empfehlen wir eher die supra-
kondyldre Osteotomie zur Korrektur der progre-
dienten Valgusfehlstellung. Bei symptomatischer In-
stabilitdit mit Ulnarisirritation ist eine Korrektur
mittels Osteosynthese, in therapierefraktiren Fillen
eine Ulnarisverlagerung indiziert [8]. Die Ergebnisse
der operativen Behandlung von Pseudarthrosen des
Condylus radialis humeri sind insgesamt als prognos-
tisch unsicher anzusehen [23].
Infektion: Gezielte systemische Antibiotikagabe und
Ruhigstellung. Nur in schweren Féllen sind zusétzlich
ein Wunddébridement mit Entfernung des Nahtmate-
rials und der Implantate sowie eine ausgiebige Ge-
lenkspiilung erforderlich. Gegebenenfalls Einlegen
einer Gentamicin-Palacos-Minikette  (Septopal®-
Minikette, Biomet Merck GmbH, Berlin) fiir 5-7 Ta-
ge. Zur Entfernung des Antibiotikatrégers ist jedoch
ein Zweiteingriff in Analgosedierung erforderlich.

Ergebnisse

Zwischen dem 01.01.1999 und dem 31.12.2006 wurden
insgesamt 85 Kinder (59 Jungen, 26 Middchen) mit einer
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Fraktur des Condylus radialis humeri behandelt. Die
rechte Seite (n =45) war etwas hdufiger betroffen als die
linke (n = 40). Der Altersmedian zum Unfallzeitpunkt
betrug 6,1 Jahre (2,6-12,5 Jahre). Eine operative Thera-
pie erfolgte in 55% der Fille (n = 47; 35 Jungen, zwolf
Midchen). Die Zeit zwischen Unfall und operativer
Versorgung betrug im Mittel 0,9 Tage (0-24 Tage). Die
meisten Frakturen wurden mit einer Kombination aus
Zugschraube und Kirschner-Draht versorgt (n = 31). In
13 Fillen wurde die Fraktur lediglich mit einer Zug-
schraube (Abbildungen 6a und 6b) und bei drei Kindern
ausschlieBlich mit Kirschner-Dréhten stabilisiert.

Der Mittelwert des stationdren Aufenthalts fiir alle
Patienten (n = 85) betrug 1,2 Tage (0-4 Tage). Ein l4n-
gerer stationdrer Aufenthalt war insbesondere bei vor-
liegenden Begleitverletzungen erforderlich. Mit Aus-
nahme von Hypésthesien im Bereich der Haut am pro-
ximalen radialseitigen Unterarm bei fiinf Patienten
traten keine postoperativen Komplikationen auf.

Eine Oberarmgipsschiene wurde fiir durchschnittlich
3,7 Wochen (2,5-5 Wochen) angelegt. Alle Patienten
wurden bis zur kndchernen Frakturkonsolidierung kli-
nisch und radiologisch kontrolliert.

Die Implantate wurden im Median 8,6 Wochen
(5,0-17,1 Wochen) postoperativ entfernt. Bei sechs Pa-
tienten war anschlieBend die Einleitung einer Physio-
therapie wegen einer Bewegungseinschrinkung im
Ellenbogengelenk erforderlich. Insgesamt betrug die
mediane Nachbeobachtungszeit 6 Monate (2-50 Mo-
nate). In keinen Fall traten Spatkomplikationen im
Sinne einer nicht stattgefundenen Konsolidierung und/
oder einer Pseudarthrosenbildung auf. In den o.g. fiinf
Fillen mit Hypésthesien kam es binnen 6 Monaten nach
der Operation zu einer vollstindigen Normalisierung.

Im Rahmen eines Telefoninterviews (Tabelle 1) im
September 2007 konnten wir 87 % (n =74) der Patienten
erreichen. Dadurch erhohte sich die mediane Nachbe-
obachtungszeit auf 66 Monate (2-101 Monate). Erho-
ben wurden Informationen beziiglich der fritheren und
moglichen aktuellen Beschwerden, Kraftminderung des
betroffenen Unterarms und der Hand sowie offensicht-
licher Bewegungseinschrankungen des verletzten El-
lenbogens im Vergleich zur unverletzten Gegenseite (s.
Tabelle 1). Aufgrund des Interviews wurde eine Ein-
schitzung der klinischen Ergebnisse als gut, akzeptabel
und nicht akzeptabel vorgenommen. Der GroBteil der
befragten Patienten (n = 71 [96%]) wies ein gutes Er-
gebnis mit keinerlei subjektiv empfundenen Einschrin-
kungen auf. Drei Fille wurden als ,,akzeptabel katego-
risiert, da eine geringe Minderung der groben Kraft des
verletzten Arms im Seitenvergleich beschrieben wurde.
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Tabelle 1
Standardisierte Fragen im Telefoninterview.

1. Bist du (ist Ihr/e Tochter/Sohn) zurzeit beschwerdefrei? (Differenzie-
rung in: a) ja, b) nein)

2. Hast du (hat Ihr/e Tochter/Sohn) eine Kraftminderung des betroffenen
Unterarms und der Hand? (Differenzierung in: a) keine, b) geringe [Pati-
ent nimmt Kraftminderung wahr, wird aber im Alltag, z.B. Sport, Schule,
Hobby, Ausbildung, dadurch nicht behindert], c) signifikante [Kraftmin-
derung wirkt sich auf Alltagsaktivitdt aus])

3. Hast du (hat Ihr/e Tochter/Sohn) Bewegungseinschrankungen des ver-
letzten Ellenbogens fiir Beugung/Streckung (Flexion/Extension) oder
Drehung (Pronation/Supination) im Vergleich zur Gegenseite? (Differen-
zierung in: a) keine, b) geringe [Patient nimmt Defizit wahr, wird aber
im Alltag, z.B. Sport, Schule, Hobby, Ausbildung, nicht eingeschrankt],
c) signifikante [Bewegungseinschrankung wirkt sich auf Alltagsaktivitat
aus])

Eines dieser Kinder gab zudem ein geringes Ellenbo-
genflexionsdefizit im Vergleich zur Gegenseite an. In
keinem der telefonisch nachuntersuchten Fille war es
notig, den Patienten aufgrund persistierender Be-
schwerden und/oder eines nicht akzeptablen Behand-
lungsergebnisses personlich erneut einzubestellen.
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