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Abstract (deutsch)

Die Arbeit beschiftigt sich mit der suprakondyldren und y-kondyldren Humerusfraktur im
Kindesalter. Die suprakondyldre Humerusfraktur ist die hiufigste Ellenbogenfraktur beim
Kind, die y-kondyldre Fraktur ist der suprakondyldren dhnlich, tritt aber nur selten auf. Es
wurden 172 suprakondyldre und 6 y-kondyldre Humerusfrakturen retrospektiv untersucht.
Dazu wurden die Daten von 55 ambulant und 123 stationdr behandelten Kindern beziiglich
Unfallursache, Therapie und Komplikationen ausgewertet. Die Rontgenbilder der stationa-
ren Patienten wurden nachbefundet. 32,5% der stationdr behandelten Kinder konnten

nachuntersucht werden.

Die héufigste Unfallursache war ein Sturz aus der Hohe. Im Patientengut waren Frakturen
nach Baumann Klassifikation I, IT und III zu &hnlichen Teilen vorhanden. Haufigste Be-
handlungsverfahren waren, ggf. nach geschlossener Reposition, Ruhigstellung in Gipslon-
guetten oder Blountscher Schlinge, und geschlossene oder offene Reposition und anschlie-
Bende Fixation mittels Kirschner Drihten. Die hiufigsten Komplikationen waren primére
und sekundire Nervenstorungen, Abweichung der Ellenbogenachse oder Bewegungsein-
schrankung nach Therapie. 68,5% der nachuntersuchten Patienten hatten ein exzellentes

oder gutes Behandlungsergebnis.

Die Analyse der Ergebnisse und deren Vergleich mit den Ergebnissen anderer Autoren
zeigen Folgendes: Nicht dislozierte Extensionsfrakturen sollten in der Blountschen Schlin-
ge ruhiggestellt werden. Dislozierte Frakturen miissen exakt und schonend, moglichst ge-
schlossen, reponiert werden. Gekreuzte Kirschner Dréihte bieten gute Stabilitdt. Primére
und sekundire Nervenstorungen haben eine gute Prognose. Radiologische Hilfsmittel wie
Baumannwinkel, Rotationsfehlerquotient und Epiphysenachsenwinkel geben nur eine Ori-
entierung bei der Vermeidung von Abweichungen der Ellenbogenachse oder Bewegungs-
einschrinkungen. y-kondyldre Frakturen mit nur geringer Dislokation der Kondylenfrag-

mente konnen primér wie suprakondyldre Frakturen behandelt werden.

Schlagworte: suprakondyldre Humerusfraktur, y-kondylare Humerusfraktur, Ellenbogen-
fraktur, Kind



Abstract (englisch)
This paper deals with supracondylar and y-condylar humerus fractures in childhood. The

supracondylar humerus fracture is the most frequent elbow fracture in children, the y-
condylar fracture is similar to the supracondylar one, but occurs only rarely. 172 supra-
condylar and 6 y-condylar humerus fractures have been analysed retrospectively. For that
purpose data of 55 outpatients and 123 in-house treated children have been analysed with
regard to the cause of accident, therapy and complications. The radiographs of the in-

patients have been revaluated. 32.5% of the in-patients have been seen for follow-up.

Most frequent cause of accident was a fall from a height. Within the group of patients,
fractures that were classified to Baumann I, II and III occurred to equal rates. The treat-
ments which were used mostly are immobilization in plaster casts or Blount’s loop, after
closed reduction if necessary, and closed or open reduction followed by fixation by Kir-
schner wires. The most frequent complications were primary and secondary nerval disor-
ders, deviation of the axis of the elbow or limitation of elbow function after therapy. 68.5%

of the follow-up patients had an excellent or good outcome.

The analysis of the results including their comparison to the results of other authors have
led to the following conclusion: Nondisplaced extension fractures should be immobilized
by Blount's method. Displaced fractures have to be reduced accurately and sparing, if pos-
sible by closed reduction. Crossed Kirschner wires provide a good stability. Primary and
secondary nerval disorders have got a good prognosis. Radiological tools like angle of
Baumann, rotation error quotient and angle of epiphyseal axis only provide an orientation
in avoiding deviation of elbow axis or limitation of elbow function. Y-condylar fractures
with only slight dislocation of the condylar fragments can primary be treated like supra-

condylar fractures.

Keywords: supracondylar fracture of the humerus, y-condylar fracture of the humerus,

elbow fracture, child



1

2

2.1

2.2

23

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

Einleitung

Allgemeiner Teil

Anatomie und physiologische Ursachen fiir die Fraktur
Definition und Klassifikation

Unfallmechanismen

Diagnostik

Selbstkorrekturmoglichkeiten des wachsenden Skeletts
Therapie

Komplikationen

Material und Methoden

Patientengut
Nachuntersuchung

Datenverarbeitung

Ergebnisse

Patientengut

Unfallursachen

Frakturen

Assoziierte Verletzungen
Diagnostik

Therapie

Komplikationen und deren Therapie

Ergebnisse der Nachuntersuchung

Radiologische Ergebnisse der konventionellen Rontgenaufnahmen

-13 -

- 14 -

-16 -

-17 -

221 -

-28 -

-28 -

-29 -

-30 -

-30-

-30 -

-32 -

-35-

-36 -

-37 -

-38 -

-45 -

=51 -

-57 -



4

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

5

6

7

Diskussion
Patientengut
Unfallursachen
Frakturen
Assoziierte Verletzungen
Diagnostik

Therapie

Komplikationen und deren Therapie

Ergebnisse der Nachuntersuchung

Radiologische Ergebnisse der konventionellen Rontgenaufnahmen

Zusammenfassung
Literaturverzeichnis

Danksagung

-61 -

-61 -

-62 -

-62 -

-63 -

-64 -

- 64 -

-67 -

-70 -

-74 -

-77-

-81-

- 86 -



1 Einleitung

Die suprakondyldre Humerusfraktur ist die hdufigste Fraktur am kindlichen Ellenbogen [1,
2, 3, 4]. Sie macht 50% bis 70% der Ellenbogenfrakturen aus [1, 5, 6, 7] und tritt besonders
im ersten Lebensjahrzehnt mit einem H&ufigkeitsgipfel zwischen dem fiinften und sieben-
ten Jahr auf [8, 9, 10]. Die umfangreiche Literatur und die Vielzahl von Therapievorschla-
gen zur suprakondyldren Humerusfraktur spiegeln ihre Bedeutsamkeit wider. Wéhrend
nicht dislozierte Frakturen kaum Schwierigkeiten bereiten, wird auf Grund der hiufigen
Komplikationen, insbesondere des Problems des Retinierens des Repositionsergebnisses,
die Behandlung der dislozierten Frakturen kontrovers diskutiert. Neben neurovaskulidren
Komplikationen und dem gefiirchteten Kompartmentsyndrom koénnen Bewegungsein-
schrankungen des Ellenbogens oder der hdufige Cubitus varus zur dauerhaften Beeintréch-
tigung der Funktion und Form des Armes fiihren. Aus diesem Grund ist es nétig, die Er-

gebnisse der einzelnen Behandlungsverfahren immer wieder kritisch zu kontrollieren.

Die y-kondyldre Humerusfraktur, welche eine suprakondyldre Humerusfraktur mit zusétz-
lichem Léngsbruch des Kondylenmassivs darstellt [11], ist im Kindesalter selten. Es liegt
nur wenig Literatur zu dieser Art der Ellenbogenfraktur vor und ein Wissenszuwachs be-

ziiglich der Therapie dieses Bruchs wire wiinschenswert.

Diese Arbeit beschéftigt sich mit den Unfallursachen, der Behandlung und den Komplika-
tionen von 172 suprakondyldren und sechs y-kondyldren Humerusfrakturen, die in einem
Zeitraum von fiinf Jahren in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelt wurden.
Ungeféhr ein Drittel der stationdr behandelten Kinder konnten zur Kontrolle des Behand-
lungsergebnisses nachuntersucht werden. Diese Ergebnisse sollen kritisch betrachtet und
mit den Angaben anderer Autoren verglichen werden. Besondere Beachtung sollen die
nicht selten auftretenden Nervenverletzungen erhalten. Somit soll ein Beitrag zur Beurtei-
lung der einzelnen Behandlungsverfahren der suprakondyldren Humerusfraktur geleistet,
und iiber die Erfahrungen mit der Therapie der seltenen y-kondyldren Humerusfraktur be-
richtet werden. Aulerdem soll eine Bewertung einiger Hilfsparameter der konventionellen

Rontgendiagnostik erfolgen.

Der Arbeit ist ein allgemeines Kapitel iiber die Charakteristika der suprakondyldren und y-
kondyldren Humerusfraktur und den damit verbundenen Besonderheiten fiir Diagnostik

und Therapie vorangestellt.



1.1  Allgemeiner Teil

1.1.1 Anatomie und physiologische Ursachen fir die Fraktur

An der Bildung des Ellenbogengelenkes sind das distale Humerusende, der proximale
Radius und die proximale Ulna beteiligt. Der Humerusschaft lduft distal in Epicondylus
lateralis und medialis aus, dazwischen befinden sich Capitulum humeri (lateral) und Troch-
lea (medial) [12, 13]. Auf der Vorderfliche liegen die Fossa radialis und die Fossa coro-
noidea, die, bei Beugung des Ellenbogens, das Caput radii bzw. den Processus coronoideus
aufnehmen. Auf der Hinterfldche befindet sich die Fossa olecrani, zur Aufnahme des Olec-
ranons in Streckstellung [12]. Hinter dem Epicondylus medialis verlduft der Sulcus fiir den
Nervus ulnaris [12, 13]. Der Gelenkkorper des Humerus steht nicht senkrecht auf dem
Schaft, sondern ulnar etwas tiefer als radial, dieses erklirt den natiirlichen Cubitus valgus
[13]. Der Ellenbogenachsenwinkel bezeichnet den Winkel zwischen Humerus- und Ulna-
schaft in vollstidndiger Streckung und Supination. Dieser Winkel betrdagt im Alter von drei
bis elf Jahren bei Maddchen 0°-12°, im Durchschnitt 6,1° und bei Jungen 0°-11°, im Durch-
schnitt 5,4° [14]. Das proximale Radiusende ist schlank. Das Collum radii trigt das Caput
radii, welches Fovea articularis und Circumferentia articularis zur Gelenkbildung mit Hu-
merus bzw. Ulna besitzt [12, 13]. Die proximale Ulna ist dagegen stirker ausgebildet. Sie
lauft in das Olecranon aus, welches ventral die Incisura trochlearis tragt [12]. Auf deren
Flache verlduft ein medianer First, der im Gelenk als Fiihrungsleiste in die Fiihrungsrinne

der Trochlea greift. Ventral 1duft die Incisura in den Processus coronoideus aus [13].

Das Ellenbogengelenk besteht aus drei Einzelgelenken, die von einer gemeinsamen Ge-
lenkkapsel umgeben sind. Das Humeroulnargelenk, ein Scharniergelenk mit ausgesproche-
ner Knochenfiihrung, stellt die Hauptverbindung zwischen Ober- und Unterarm dar [12,
13]. Die Trochlea dient als Gelenkkopf, die Incisura trochlearis ulnae als Gelenkpfanne.
Das Humeroradialgelenk ist der Form nach ein Kugelgelenk mit Capitulum humeri als
Gelenkkopf und Fovea articularis des Caput radii als Gelenkpfanne. Es besitzt aber, auf
Grund der Fixation des Radius liber die Membrana interossea antebrachii und das Liga-
mentum anulare radii an die Ulna, nur zwei Freiheitsgrade, Flexion und Extension sowie
Pronation und Supination [12, 13]. Das dritte Gelenk ist das proximale Radioulnargelenk,
ein Radgelenk. In ihm bewegt sich die Circumferentia articularis radii bei Pronation und
Supination in der Incisura radialis ulnae und dem Ligamentum anulare radii [12, 13]. Die
gemeinsame Gelenkkapsel umschlieBt alle drei Gelenke, vorn iiberzieht sie Fossa radialis

und coronoidea, hinten die Fossa olecrani, die Epikondylen werden freigelassen [12, 13].



Seitlich wird die Kapsel durch das Ligamentum collaterale ulnare und das Ligamentum

collaterale radiale verstarkt [13].

Wichtig fiir das Verstindnis der supra- und y-kondyldren Humerusfrakturen ist die Kennt-
nis der Knochenkerne und Epiphysenfugen am distalen Humerus. Es gibt vier Kernsys-
teme, zwei extraartikulédre, die des Epicondylus lateralis und medialis, und zwei epiphysa-
re, die des Capitulum humeri und der Trochlea [15]. Die Kerne erscheinen radiologisch zu
unterschiedlichen Lebensjahren, abhingig von Geschlecht und individueller Entwicklung.
Auch der Schluss der Epiphysenfugen erfolgt, mit einer gewissen physiologischen Breite,
zu einem bestimmten Alter. Die Zeitrdume fiir beides sind in der folgenden Abbildung

dargestellt.

Abb. 1: Erscheinen der Knochenkerne und Schluss der Epiphysenfugen in Lebens-
jahren (nach [16, 17, 18, 19, 20])

Im Wachstumsalter befindet sich der Knochen in stindigem Umbau. Metaphysir, wo der
neu gebildete Knochen durch Mineralisationsvorgdnge umgebaut wird und endgiiltig ossi-
fiziert, ist seine Widerstandsfahigkeit besonders gering [16]. Im Vergleich dazu ist die Sta-
bilitdt der Bander hoch, was dazu fiihrt, dass es im Wachstumsalter vor allem zu kno6cher-
nen Lisionen und ausgesprochen selten zu Luxationen kommt [20]. Knochenbriiche im
Kindesalter sind meist einfache Briiche, Splitterbriiche sind selten und kommen fast aus-

schlieBlich nach Einwirkung starker Gewalt zustande [1, 21].

1.1.2 Definition und Klassifikation

Die suprakondylire Humerusfraktur ist als Schrig- oder Querfraktur des distalen Hu-
merus oberhalb des Kondylenmassivs definiert [22]. Viele Humerusfrakturen verlaufen
tiefer durch die Fossa olecrani und befinden sich so, im Gegensatz zu suprakondylidren

Briichen strenger Definition, intrakapsuldr. Sie werden dennoch als suprakondylére Fraktu-



ren, aber auch als dia-, trans- oder perkondylér bezeichnet [1, 2, 5, 23]. Diese Bezeichnun-
gen sind verwirrend, da sie in der Literatur auch fiir andere Bruchformen oder Epiphysen-
l6sungen benutzt werden. Eine Untergliederung der suprakondyléren Frakturen nach ge-
nauer Hohe der Frakturlinie sollte, nach Ansicht einiger Autoren, unterlassen werden, da
daraus keine therapeutischen Konsequenzen entstehen [1, 2, 5]. Die suprakondyldren Hu-

merusfrakturen lassen sowohl die Gelenkfldchen als auch die Wachstumsfuge unverletzt.

Die y- oder T-kondylire Humerusfraktur stellt eine Kombination aus suprakondyldrer

Fraktur mit einer interkondylaren Fraktur dar [11], sie verletzt Epiphysenfuge und Gelenk-
flache.

Abb. 2: y-kondylére Fraktur, das distale Fragment ist zusitzlich interkondylér frak-
turiert

Die suprakondyldren Frakturen werden nach Kocher (zitiert in [3]) in Extensions- und
Flexionsfrakturen eingeteilt. Die Extensionsfraktur ist mit 95 bis 99% die vorherrschende
Form [1, 3, 9]. Fiir die Einteilung der Frakturen nach dem Schweregrad der Dislokation
gibt es eine Vielzahl von Klassifikationen, die am haufigsten gebrauchten [10] sind, fiir
den deutschen Sprachraum, die nach Baumann [2], Lubinus [19] und Felsenreich [24] und,
im angloamerikanischen Raum, die nach Gartland [5], Wilkins [8] und Holmberg [25]. Die

Unterschiede und Gemeinsamkeiten veranschaulicht folgende Darstellung.

-10 -



Tabelle 1: Klassifikationen der suprakondyliren Humerusfraktur /2, 5, 8, 19, 25/

Dislokation Klassifikation der suprakondyliren Humerusfraktur nach
Lubinus |Felsenreich |Baumann |Holmberg |Gartland Wilkins
keine I I I I I I
Achsknick 11 I 11 11 I I
(zusitzlich) Seit- IT (posteriorer Kortex
verschiebung i 11 11 11 11 intakt)
(zusitzlich) I (posteriorer Kortex
Rotation 11 I 11 11 I intakt)
IIT (posteriorer Kortex
nicht intakt) IIla
Kontaktverlust posteromedial, I1Ib
der Fragmente 111 111 111 v 111 posterolateral disloziert

In der Kinderchirurgischen Klinik der Charit¢ wird die Einteilung nach Baumann [2]
bevorzugt. Hierbei zdhlen zu Baumann I Frakturen solche ohne bedeutende Dislokation,
die keine oder geringe geschlossene EinrichtungsmafBnahmen benétigen (Abbildung 3).
Baumann II Frakturen weisen Dislokationen bis Schaftbreite mit Achsabweichung, Rotati-
on und/oder Verkiirzung auf, wobei die Fragmente in Kontakt stehen (Abbildung 4). Als
Baumann III Frakturen werden die bezeichnet, bei denen kein Kontakt mehr zwischen den
Fragmenten besteht (Abbildung 5). Auch die suprakondylire Komponente der y-
kondyléren Frakturen wird in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité nach der Bau-

mann Klassifikation beurteilt, die Dislokation der beiden Kondylenfragmente untereinan-

der wird gesondert beschrieben.

Abb. 3: Baumann I- Fraktur, der Frakturspalt ist kaum sichtbar (markiert)

-11 -




Abb. 5: Baumann III Fraktur, Fragmente disloziert, kein Kontakt

Eine Klassifikation der Dislokation von y-kondyldren Frakturen gibt es von Riseborough
und Radin (zitiert in [21, 26]). Typ I beinhaltet nicht dislozierte Frakturen. Typ II Fraktu-
ren weisen eine Separation von Trochlea und Capitulum ohne signifikante Rotation unter-
einander auf. Typ III Frakturen zeigen Separation mit Rotation und Typ IV Frakturen sind
durch starke Zertrimmerung der Gelenkfldche und weite Dislokation der Fragmente ge-

kennzeichnet.
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1.1.3 Unfallmechanismen

Extensions- und Flexionsfraktur des distalen Humerus haben unterschiedliche Unfallme-

chanismen.

Die Extensionsfraktur entsteht durch Sturz auf die Hand mit gebeugtem oder sich in Hy-
perextension befindenden Ellenbogen [16]. Beim héufigeren Sturz mit gebeugtem Ellen-
bogen tibertrdgt sich die Kraft des Aufpralls liber die Unterarmknochen auf den distalen
Humerus, wobei der Processus coronoideus gegen die Trochlea und das Radiuskdpfchen
gegen das Capitulum gestoBen werden [2]. Die Fraktur entsteht durch Abscher- und Bie-
gungskrifte [16]. Befindet sich der Ellenbogen beim Aufprall in Hyperextension, so
kommt es zu einer reinen Biegungsfraktur [16], wobei das Olecranon in die Fossa olecrani
driickt. Dieser Unfallmechanismus ist seltener [19]. Der Verlauf des Frakturspaltes ist bei
beiden die Extensionsfraktur verursachenden Unfallmechanismen gleich. Er 1duft von pro-
ximal dorsal nach distal ventral [16] (Abbildung 3). Das dorsale Periost bleibt bei der Ex-
tensionsfraktur meist intakt und wird nur vom Knochen abgeldst, was der Fraktur nach

Reposition eine gewisse dorsale Abstiitzung verleiht [4, 8].

Die Flexionsfraktur entsteht durch direkten Sturz riicklings auf den gebeugten Ellenbo-
gen. Das distale Humerusende wird durch Scher- und Biegungskrifte zur Beugeseite hin
abgebrochen [16]. Der Frakturspalt verlduft von proximal ventral nach distal dorsal [16]
(Abbildung 4). Das dorsale Periost, welches als einziges der Fraktur innere Stabilitdt ver-

leihen konnte, ist zerrissen [4, 8].

Ob eine suprakondyldre Humerusfraktur rein durch Torsion entstehen kann wird unter-
schiedlich eingeschitzt. Lubinus [19] spricht sich, bezogen auf seine Experimente, fiir die-
sen Mechanismus aus, Baumann [16] lehnt ihn als im reellen Leben nicht vorkommenden

Mechanismus ab.

Die seltene y-kondylire Fraktur entsteht auf dhnliche Weise wie die suprakondylére Fle-
xionsfraktur. Hierbei wird der distale Humerus nicht nur durch die iiber das Olecranon
einwirkende Kraft abgebrochen, sondern auch durch die {iber den First der Incisura troch-
learis iibertragene Gewalt lidngs gebrochen [2, 21, 26]. Ob die Krifte, die zur y-kondylédren
Fraktur fithren groBer [11, 27] sind als die, die eine suprakondyldre Fraktur verursachen,

oder nicht [26, 28] wird unterschiedlich bewertet.

Der nicht dominante Arm ist von Frakturen hiufiger betroffen als der dominante, da er als

-13 -



Schutz und Abwehr benutzt wird [2, 29].

Die hiufigste Unfallursache ist ein Sturz zu ebener Erde [6] oder ein Sturz aus der Hohe
[29]. In den Sommermonaten ereignen sich die meisten Unfille [6, 29]. Jungen sind haufi-

ger betroffen [2, 6, 10].

1.1.4 Diagnostik

Anamnese: Der Unfallmechanismus hat fiir die Art der Lasion weniger Bedeutung als das
Alter des Kindes und der Reifegrad des Skeletts [20]. Die Anamnese sollte ergeben, ob es
sich um ein addquates Trauma handelte, wo die Lésion lokalisiert ist, wie das subjektive

Ausmal des Schmerzes ist und ob nach Begleitverletzungen gesucht werden muss [20].

Klinische Untersuchung: Schon visuell kann erfasst werden, ob Frakturzeichen, wie
Fehlstellung, Schwellung, Schonhaltung oder, bei einer offenen Fraktur, sichtbare Kno-
chenfragmente vorhanden sind. Zwingend notwendig ist die Priifung der Peripherie beziig-
lich Durchblutung, Motorik und Sensibilitit. Schmerzhafte Untersuchungen, wie die Prii-

fung auf Crepitatio oder abnorme Beweglichkeit, sind zu unterlassen [2, 20].

Rontgendiagnostik: Die primire radiologische Diagnostik sollte generell, ggf. unter
Schmerzmedikation, in zwei senkrecht aufeinander stehenden Ebenen (a.p. und seitliche
Aufnahme) erfolgen [1, 20]. Dabei sollte ein Film gewdhlt werden, der grof3 genug ist, die
anliegenden Gelenke und eventuell vorhandene Begleitverletzungen mitzuerfassen [2]. Das
frither, und auch heute noch, als wertvolles Hilfsmittel empfohlene Rontgen der unverletz-
ten Gegenseite [1, 5, 16, 18, 19, 30] lehnt von Laer [20] als ineffizient ab, weil es nicht
dabei hilft schwer sichtbare Frakturen leichter zu identifizieren und eine zusitzliche Strah-
lenbelastung bedeutet. Anhand der Rontgenbilder wird festgestellt, ob eine Fraktur vor-
liegt, wo sich diese befindet und wie stark sie disloziert ist. Ob es sich um eine Extensions-
oder Flexionsfraktur handelt, kann auf dem Seitbild mit Hilfe der Rogers’schen Hilfslinie
erkannt werden (Abbildung 6). Diese ist eine Markierungslinie entlang der vorderen Hu-
meruskortikalis, welche normalerweise das Capitulum humeri am Ubergang vom mittleren
zum hinteren Drittel schneidet. Bei einer Extensionsfraktur liegt der Schnittpunkt davor,
bei einer Flexionsfraktur dahinter. Da dies auch bei nur leicht dislozierten Frakturen der

Fall ist, dient die Hilfslinie auch zur Entscheidung, ob iiberhaupt eine Fraktur vorliegt [20].

-14 -



1. 2, 3.

Humerus-
schaft

Capitulum

humeri o

Abb. 6: Rogers Hilfslinien: 1. normal, 2. Extensions-, 3. Flexionsfraktur (nach [20])

An Dislokationsrichtungen sind die Dislocatio ad axim (Achsknick), die Dislocatio ad
latus (Seitverschiebung), die Dislocatio ad longitudinem (Verkiirzung/Distraktion) und die
Dislocatio ad peripheriam (Verdrehung) zu unterscheiden [31]. Das Ausmal} der Seitver-
schiebung, Verkiirzung oder Distraktion wird in ‘%, 3, % Schaftbreiten angegeben [20].
Achsknicke in der Sagittalebene, im Sinne einer Ante- oder Rekurvation, werden durch
Messen des Winkels zwischen Achse des proximalen und Achse des distalen Fragments
objektiviert. Zu diesem Zweck kann auch der Epiphysenachsenwinkel bestimmt und be-
ziiglich seiner Abweichung von der Norm beurteilt werden (Abbildung 7a). Dieser Winkel
wird von einer Geraden in der Achse des Humerusschaftes und einer Geraden gebildet, die
senkrecht auf dem proximalen flachen Ende des Capitulumkernes steht [7, 32, 33]. Er ist
durchschnittlich 30° bis 45° [7, 33] groB3, kann aber zwischen 25° und 65° variieren [9].
Achsknicke in der Frontalebene, im Sinne eines Cubitus varus oder valgus, werden mit
Hilfe des Baumannschen Winkels a beurteilt (Abbildung 7b). Dieser wird von der Hume-
rusachse und einer Geraden entlang des Endes der lateralen Humerusmetaphyse gebildet
[16], er ist normalerweise zwischen 70° und 80° grof3 [9]. Es besteht eine Korrelation zwi-
schen a und dem klinischen Ellenbogenachsenwinkel in der Form, dass 90°-o ungefahr 5°

groBer ist als dieser [2].
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Abb. 7: Epiphysenachsenwinkel (a) und Baumannwinkel a (b) (nach [7] und [2])

Eine Rotation der Fragmente untereinander ist schwerer zu beurteilen. Hinweise kann das
seitliche Rontgenbild liefern, wenn auf ihm ein Missverhéltnis zwischen Breite des proxi-
malen und Breite des distalen Fragmentes, ein so genannter Rotationssporn, zu sehen ist
[20]. Teilt man die Differenz der Breite der Fragmente im Seitbild durch die Breite des
Kondylenmassivs im a.p.-Bild, so erhédlt man den Rotationsfehlerquotienten (RFQ) [34]
(Abbildung 8). Ist dieser kleiner als 0,1, so ist nach von Laer [20] keine relevante Verdnde-
rung der Ellenbogenachse zu erwarten, ist er grofler 0,1, so muss der Rotationsfehler rigo-

ros beseitigt werden.

X y
RFQ=3

Abb. 8: Rotationsfehlerquotient (nach [20])

1.1.5 Selbstkorrekturmoglichkeiten des wachsenden Skeletts

Das Ellenbogengelenk hat im humeroulnaren Gelenkanteil die Funktion eines Scharnierge-
lenkes. Fehlstellungen, die in Hauptbewegungsrichtung dieses Gelenkes, also in der Sagit-
talebene, liegen, werden im Laufe des Wachstums korrigiert [1, 20, 35]. Dieses nimmt re-
lativ viel Zeit in Anspruch, denn die Epiphysenfuge des distalen Humerus ist nur zu 20%
bis 33% am Léngenwachstum des Oberarms beteiligt [12, 15], und nur bei jlingeren Kin-

dern ist mit vollstdndiger Spontankorrektur zu rechnen. Fehlstellungen in der Frontalebene
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werden nicht beseitigt [16, 20]. Nach Reposition noch bestehende Ante- oder Rekurvatio-
nen kdnnen also in gewissem Maf3e spontan korrigiert werden, wohingegen dies bei Cubi-
tus varus oder hypervalgus nicht der Fall ist. Uber das Schicksal des Rotationsfehlers, der
Verdrehung der Fragmente untereinander, herrscht Uneinigkeit. Klar ist, dass seine Folgen,
also die Abkippung in der Frontalebene, bestehen bleiben. Von Laer et al. [15] und Arino
et al. [35] sprechen sich fiir eine Korrektur der Rotation durch Detorsionsvorginge aus,
wobei von Laer in einer fritheren Arbeit [32] und Smith [14] schreiben, dass der Rotations-
fehler nicht beseitigt, sondern lediglich durch Drehung in der Schulter kompensiert wird.
Unbestritten verschwinden die Zeichen des Rotationsfehlers, der ventrale oder dorsale Ro-

tationssporn, durch Resorption.

1.1.6 Therapie

Es wurde eine Reihe von Therapieverfahren zur Behandlung der suprakondyldren Hume-
rusfraktur entwickelt. Diese lassen sich in drei Gruppen, konservative, halbkonservative

und operative Verfahren, einteilen [3, 32].

Zu den konservativen Verfahren zihlen, nach ggf. geschlossener Reposition, die Ruhig-
stellung im Handgelenk-Schlingenverband nach Blount (Cuff-and-Collar) [1], in Oberarm-
oder Thorax-Arm-Gipsen verschiedenster Varianten [2, 24] und die Pflasterextension nach

Dunlop [16]. Letztere wird heute nicht mehr angewandt.

Die so genannten halbkonservativen Verfahren zeichnen sich durch ggf. geschlossene
Reposition und perkutanes Einbringen von Fremdmaterial aus. Es z&hlen hierzu verschie-
dene Extensionsverfahren, wie die Drahtextension nach Baumann [16], die Nagelextension
nach von Ekesparre [36], die Schraubenextension nach Palmer et al. [37], und die perkuta-
ne Fixation mit Kirschner-Driahten nach Bohler [38], wobei heute fast ausschlieBlich die

letzte Methode verwandt wird.

Bei den operativen Verfahren wird offen reponiert und die Kirschner-Drihte werden per-

kutan nach Bohler [38] oder offen nach Witt [39] eingebracht.

Nur die noch aktuellen und in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité verwendeten
Methoden sollen hier genauer dargestellt werden. Dieses sind die Blount'sche Schlinge,
die Oberarmgipsschiene und die geschlossene oder offene Reposition mit ggf. anschlie-

endem Einbringen von Kirschner-Drihten.
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Undislozierte Frakturen werden konservativ behandelt. Sie werden in der Blount’schen
Schlinge, mit einer dorsalen Oberarmgipsschiene oder mit dorsaler und ventraler Ober-

armgipsschiene ruhiggestellt.

Nach der Blount’schen Methode wird das Ellenbogengelenk in spitzwinkeliger Flexions-
stellung mittels einer um das Handgelenk und einer um den Nacken gefiihrten Schlinge,
welche miteinander verknotet werden, fixiert [1]. Nach einigen Tagen muss die Schlinge
nachgezogen werden, um die Spitzwinkelstellung bei Abschwellung der Weichteile auf-
recht zu erhalten [40]. Diese Stellung bewirkt, dass Trizepssehne und intakter dorsaler Pe-
riostschlauch im Sinne einer Zuggurtung abstiitzend auf die Fraktur wirken, und dass An-
tekurvationsfehlstellungen in der Blountschen Schlinge korrigiert werden konnen [4, 22].
Fiir die Behandlung von Flexionsfrakturen ist die Fixation nach Blount ungeeignet, da hier
das hintere Periost nicht intakt ist [4, 8, 15, 17, 40]. Ein weiterer Nachteil der Methode
kann die Gefahr der sekundéren Durchblutungsstérung sein, denn in Hyperflexion komp-
rimieren auftretende oder noch vorhandene Weichteilschwellungen die Strukturen der El-
lenbeuge und konnen so die arterielle Durchblutung wie den vendsen Abfluss behindern
[41]. Die Vor- und Nachteile der Blountschen Schlinge treffen auch auf die Fixation im

Spitzwinkelgips zu.

Die Gefahr der Durchblutungsstérung ist bei Ruhigstellung in rechtem Winkel und Neut-
ral- bis Pronationsstellung mittels dorsoradialer und eventuell zusétzlicher ventraler
Gipslonguette geringer. Allerdings ist ein, wie auch immer angelegter, Oberarmgipsver-
band nicht in der Lage, eine optimale Ruhigstellung der Fraktur zu erzielen [2, 41]. Insbe-
sondere kann er nicht die Rotation verhindern, die durch den vor dem Korper gehaltenen
Unterarm und die AuBlenrotationstendenz der unfixierten Schulter verursacht wird [2, 20,
24]. Das Anlegen einer Abduktionsschiene oder eines Thorax-Arm-Gipses wiirde zu besse-
rer Stabilitit fiihren [2, 24, 41], ist aber ein sehr umstdndliches Verfahren [41] und wird
heute nicht mehr angewandt. Die Haltung des Unterarmes wéhrend der Immobilisation in
Neutral- bis Pronationsstellung beruht auf der Beobachtung, dass es in dieser Stellung sel-
tener zum Auftreten eines Cubitus varus kommt [2, 42, 43]. Der Grund hierfiir ist, dass in
Pronation die Béanderstrukturen der lateralen Ellenbogenseite gespannt sind, das distale
Fragment gegen das proximale pressen und somit das Abkippen nach medial verhindern
[42]. In Supinationsstellung sind die Bénder lax und verhindern ein Abkippen nicht [42].
Die anmodellierten Gipslonguetten sollen vom proximalen Oberarmdrittel bis zu den Fin-

gergrundgelenken reichen [2].
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Dislozierte Frakturen miissen reponiert werden, dieses sollte vorrangig geschlossen erfol-
gen. Indikationen fiir die offene Reposition sind Frakturen, die sich geschlossen nicht be-
friedigend reponieren lassen, offene Frakturen, Frakturen mit begleitender Nerven- oder
GefaBverletzung, ein beginnendes Kompartmentsyndrom und ein so ausgeprigtes Hdma-

tom, dass Durchblutungsstérungen drohen [3, 8, 16, 17, 32, 44].

Bei der geschlossenen Reposition wird zunichst, bei Riickenlage des Patienten, ein
Langszug in der Achse des Armes ausgeiibt, welcher sich zur Schonung der ventralen
Weichteile vor Uberdehnung in 30°-40° Flexion befinden sollte [9, 17]. Unter Beibehal-
tung des Liangszuges wird der Unterarm, je nach Richtung des bestehenden Rotationsfeh-
lers, proniert oder supiniert [1, 20], und Seitverschiebungen in der Frontalebene werden
durch Varus- oder Valgusstref3 korrigiert [8] bzw. durch seitlichen Druck auf das distale
Fragment modelliert [1]. AnschlieBend wird unter Langszug der Achsknick korrigiert in-
dem, bei Extensionsfrakturen, der Ellenbogen vorsichtig gebeugt wird, wéihrend das pro-
ximale Fragment nach dorsal und das distale Fragment, durch Druck auf das Olecranon,
nach ventral gedriickt werden [1, 8, 17]. Bei Flexionsfrakturen wird wiahrend der Beugung
des Ellenbogens ein Druck in der Achse des Unterarmes ausgeiibt, der das distale Frag-
ment nach dorsal driickt [8]. Damit ist die Reposition abgeschlossen. Vor, wihrend und
nach Reposition muss der Radialispuls kontrolliert werden. Druck von ventral auf das
distale Ende des proximalen Fragmentes sollte zur Schonung der Nerven- und GefaBstruk-
turen vermieden werden [9]. Gelingt die geschlossene Reposition nicht, sollte, zur Scho-
nung der Weichteile, hochstens ein weiterer Versuch geschlossen zu reponieren unter-

nommen werden [20].

Muss die Fraktur offen reponiert werden, so gibt es verschiedene Zugangswege. Der Zu-
gang von ventral, von der Beugeseite des Ellenbogens, bietet die Mdglichkeit die hier lie-
genden neurovaskuldren Strukturen zu sehen und eventuelle Gefdverletzungen zu versor-
gen [2, 8]. Auch von einem ulnaren Zugang kann die Arteria brachialis gut erreicht werden
[2, 20]. Der Nachteil dieses Zuganges ist, dass, um ein radial gelegenes Interpositum zu
beseitigen, ein zusitzlicher radialer Zugang geschaffen werden muss [20]. Es kann auch
primér ein radialer Zugang gewihlt werden, vor allem wenn der Nervus radialis gesehen
werden soll [8]. Ein Zugang von dorsal, von der Streckseite des Ellenbogens, bietet sich
nur an, wenn die Fraktur nicht mit Nerven- oder Gefalverletzungen assoziiert ist [17]. Der
Vorteil ist, dass von hieraus die Fraktur leichter zu reponieren ist [17]. Wilkins [8] lehnt

den dorsalen Zugang ab, da die ventralen neurovaskuldren Strukturen nicht gesehen wer-
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den und die iatrogene Verletzung der, von der Fraktur relativ unversehrt gelassenen, dorsa-
len Weichteile zu vermehrter Narbenbildung und damit zur Bewegungseinschrinkung fiih-

ren kann.

Nach geschlossener Reposition kann die Fraktur, wenn sie stabil steht, mittels Blount’scher
Schlinge oder Oberarmgipslonguette ruhiggestellt werden [2, 5]. Ist ausreichende Stabilitat
nicht gewéhrleistet oder wurde offen reponiert, so wird mit Hilfe von Extensionsverfahren
weiterbehandelt oder die Fragmente werden durch das Einbringen von Kirschner-Driahten

stabilisiert [2, 5, 17].

Die verschiedenen Methoden der Extensionsbehandlung werden in neuerer Zeit praktisch
nicht mehr verwendet [18, 20, 40, 45]. Sie liefern zwar gute Behandlungsergebnisse [16,
37], sind aber mit langem Krankenhausaufenthalt und den resultierenden Kosten und Be-

lastungen fiir das Kind verbunden [20].

Das Einbringen von Kirschner-Drihten nach erfolgter Reposition bietet von allen Me-
thoden die definitivste Stabilisation [20]. Nach geschlossener Reposition werden sie perku-
tan nach Bohler [38], nach offener Reposition meist offen nach Witt [39] eingebracht, wo-

bei auch perkutanes Einbringen moglich ist.

Zum perkutanen Einbringen [38] werden die Epikondylen getastet und unter Durchleuch-
tung mit dem Bildverstirker je ein Kirschner-Draht vom lateralen und vom medialen Epi-
kondylus eingebohrt. Diese miissen bis in die Gegenkortikalis vorgebohrt werden. Die E-
piphysenfuge sollte dabei, zur Vermeidung spdterer Wachstumsstorungen, nicht gekreuzt
werden. Es konnen bei Bedarf auch mehr Drihte eingebracht werden oder als Alternative
zu gekreuzten Kirschner-Drihten, und zur Vermeidung iatrogener Verletzungen des Ner-
vus ulnaris, zwei radiale Driahte verwendet werden. Die Kirschner-Drihte diirfen sich nicht
auf Hohe der Frakturlinie kreuzen, da sie sonst die Rotation der Fragmente untereinander
nicht verhindern [20]. Nach Rontgenkontrolle werden die Dréhte gekiirzt und es wird eine
dorsoradiale Gipslonguette angelegt, die die Drahtenden ausspart [20]. Die Drihte kdnnen

auch unter Hautniveau versenkt werden [38].

Wurde offen reponiert, so konnen die Kirschner-Drédhte analog, aber unter visueller Kon-
trolle in die Epikondylen eingebohrt werden [39]. Dieses bietet den Vorteil, dass in der
Nachbarschaft verlaufende GefiBBe und Nerven dargestellt und somit geschont werden
konnen. Nach Rontgenkontrolle werden die Dréhte unter Hautniveau gekiirzt und nach

Einlage einer Drainage und Wundverschluss wird eine dorsoradiale Gipsschiene angelegt.
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Zur Behandlung y-kondylidrer Frakturen liegt, auf Grund der Seltenheit dieser Fraktur
im Kindesalter, wenig Literatur vor. Undislozierte Frakturen werden konservativ wie
suprakondyldre Frakturen behandelt [11, 20, 28]. Zur Therapie der dislozierten Frakturen
gehen die Meinungen, bei kleinen Fallzahlen, auseinander. Baumann empfiehlt, auch in
Berufung auf andere Autoren, die Vertikalextension [2]. In neueren Arbeiten werden Ex-
tensionsverfahren kaum mehr erwédhnt. Ruiz et al. [28] empfehlen die geschlossene Repo-
sition mit perkutanem Einbringen von gekreuzten Kirschner-Drihten und einem zusétzli-
chen quer eingebrachten Draht zur Fixierung der Fragmente untereinander. Sie sehen in
der offenen Reposition das Risiko, durch Abprédparation der Weichteilgewebe die distalen
Fragmente von ihrer Blutversorgung zu trennen [28]. Auch Re et al. [11] halten die ge-
schlossene Reposition mit perkutaner Kirschner-Draht-Spickung bei jiingeren Kindern fiir
moglich, bei Jugendlichen beflirworten sie offenes Vorgehen. Von Laer [20], Jarvis und
D" Astous [26] und Papavasiliou et al. [27] sprechen sich generell fiir eine offene Versor-
gung der y-kondyldren Fraktur aus, dabei wird der dorsale Zugang besonders empfohlen.
Papaviliou et al. nutzen zur Fixierung der Fragmente gekreuzte Kirschner-Drihte, teils
ergdnzt durch einen quer eingebrachten Draht, oder eine die distalen Fragmente unterein-
ander fixierende Schraube [27]. Jarvis und D Astous und Re et al. benutzen vor allem
Schrauben zur interkondyldren Fixierung und Platten zur Verbindung von proximalem

Fragment und Kondylenfragmenten [11, 26].

Die Immobilisationszeit sollte am Ellenbogen drei bis vier Wochen betragen [1, 5, 17, 20,
46]. Das Osteosynthesematerial sollte drei bis sechs Wochen postoperativ entfernt werden
[17, 47]. Bei perkutan eingebrachten, nicht unter die Haut versenkten Drihten kann dies
ambulant erfolgen, unter der Haut gelegene Drihte miissen meist in Allgemeinnarkose

entfernt werden [48].

1.1.7 Komplikationen

Wenn im Folgenden die Komplikationen der y-kondylédren Humerusfraktur nicht eigen-
standig aufgefiihrt sind, so liegt es an der Seltenheit dieser Fraktur im Kindesalter, an der
entsprechend wenig umfangreichen Literatur und den geringen Fallzahlen. Auf Grund der
Ahnlichkeiten der y-kondyldren mit der suprakondyliren Fraktur kann jedoch vermutet

werden, dass sich auch die Komplikationen wenig unterscheiden.
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1.1.7.1 Primidre Komplikationen
1.1.7.1.1 Primdre Nervenverletzungen

Posttraumatische Nervenverletzungen bei suprakondylédren Humerusfrakturen werden mit
einer Haufigkeit von 4% bis 9,4% [3, 4, 10, 17, 45, 49] angegeben. Bei dislozierten Fraktu-
ren liegt die Rate der Nervenverletzungen bei 7,5% bis 16% [29, 46, 50, 51, 52, 53, 54].
Am héufigsten ist der Nervus radialis betroffen, gefolgt vom Nervus medianus, kombinier-
ten Stérungen und von Storungen des Nervus ulnaris [10, 17, 49, 51, 52]. Welcher Nerv
geschédigt wird, ist abhéngig von der Dislokationsrichtung der Fragmente. Ist das distale
Fragment dorsomedial verschoben, so spannt sich der Nervus radialis {iber die Kante des
proximalen Fragmentes und wird hier stark gedehnt [2, 8, 49, 50]. Bei Verschiebung nach
dorsolateral oder dorsal sind der Nervus medianus und die Arteria brachialis gefdhrdet [2,
8, 49, 50]. Ventrale oder ventrolaterale Verschiebung des distalen Fragments, wie sie be-
sonders bei Flexionsfrakturen vorkommt, dehnt den Nervus ulnaris iiber der Hinterkante
des proximalen Fragmentes [8, 49, 50]. Meist handelt es sich bei den resultierenden sensib-
len und/oder motorischen Nervenausfallen um Neurapraxien [9, 45, 55, 56], dass hei3t um
Storungen ohne Strukturverdnderung des Nerven, die vollstindige Durchtrennung eines
Nerven ist selten [9, 18, 45]. Dieses erkldrt, weshalb sich die nervalen Stérungen in fast

allen Féllen spontan zuriickbilden [5, 40, 45, 46, 49, 54, 56].

1.1.7.1.2 Primdre Durchblutungsstérungen

Posttraumatische Durchblutungsstérungen sind selten, ihre Héufigkeit liegt bei unter 1%
bis 5% [10, 49, 50, 57]. Pirone et al. [46] berichten eine Héufigkeit von 9,6% bei dislozier-
ten Frakturen. Besonders dorsolateral und dorsal dislozierte Frakturen priadisponieren, auf
Grund des gegen das ventrale Gefdlnervenbiindel driickenden proximalen Fragments, zu
Durchblutungsstérungen [8, 9]. Zur Minderdurchblutung kann es durch Spasmus, Abkni-
ckung, Kompression oder Intimaeinri} der Arteria brachialis, mit oder ohne Thrombusbil-
dung, kommen, vollstindige ZerreiBung der Arterie ist extrem selten [9, 17, 57]. Die not-
fallmiBige Reposition der Fraktur fiihrt meist zur Wiederkehr des Radialispulses [5, 20,
57]. Ist dies nicht der Fall, so muss die Arterie operativ dargestellt und die Gefd3strombahn
wiederhergestellt werden [5, 57]. Wenn, trotz fehlender Wiederkehr des Pulses, die Hand
rosig und warm und die Rekapillarisierungszeit normal ist, kann nach Campbell et al. [55]
und Gosens und Bongers [50] unter engmaschiger Kontrolle zugewartet werden. Die post-
traumatische Durchblutungsstorung muss sorgfiltig behandelt und beobachtet werden, da

die Ischdmie zu Muskelnekrosen bis hin zur Ausbildung einer Volkmann’schen Kontraktur
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fiihren kann [9, 17, 57].

1.1.7.1.3 Begleitverletzungen

Neben den dargestellten neurovaskulidren Begleitverletzungen, kann es auch zu so starker
Weichteilschdadigung kommen, dass eine offene Fraktur resultiert. Deren Haufigkeit wird
mit unter 1% bis 7% angegeben [2, 4, 7, 10, 44, 46]. Meist wird die Haut an der medialen
Ellenbogenseite vom proximalen Fragment durchspieft [17], auf Grund der anatomischen
Gegebenheiten sind dabei die Gefdlle und der Nervus medianus besonders gefdhrdet.
Erstgradig offene Frakturen konnen wie entsprechend dislozierte geschlossene Frakturen
behandelt werden [7]. Hohergradig offene Frakturen sollten operativ versorgt werden [4, 7,

17]. Alle Patienten mit offenen Frakturen sollten Antibiotika erhalten [58].

Patienten mit supra- oder y-kondylédrer Fraktur kdnnen natiirlich auch zusétzliche Unfall-
folgen, wie weitere Frakturen, Schadel-Hirn-Trauma oder Verletzungen anderer Organe,

aufweisen. Diesem ist in Diagnostik und Therapie Rechnung zu tragen.

Abb. 9: suprakondylire Fraktur Baumann 111, zusitzlich distale Radiusfraktur

1.1.7.2 Sekundire Komplikationen
1.1.7.2.1 Sekunddre Nervenverletzungen

Sekundire Nervenverletzungen betreffen vor allem den Nervus ulnaris, der durch Kirsch-
ner-Drihte oder auf Grund veridnderter Anatomie bei ausgeprigtem Cubitus varus, geschi-
digt werden kann [2, 20]. Ersteres fiihrt sofort postoperativ zu einer, sich nach Drahtentfer-

nung meist spontan zuriickbildenden [20], Nervenirritation. Die Inzidenz von iatrogenen
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Ulnarisldsionen durch Kirschner-Drihte betragt 0% bis 7% [20, 46, 50, 52, 59, 60, 61, 62,
63]. Cubitus varus assoziierte Ulnarisschdden bilden sich erst verzogert aus und werden

nur sehr selten berichtet [64]. Sie verlangen eine operative Behandlung [64].

Treten Storungen der anderen Nerven erst nach Behandlung auf, oder ist der Nervus ulna-
ris sekundir gestort, ohne dass Kirschner-Dréhte eingebracht wurden, so knnen diese Sto-
rungen durch Repositionsmandver verursacht sein [45, 49]. Da aber nicht alle Nervensto-
rungen bei der Erstuntersuchung erkannt werden und besonders die Sensibilititspriifung
bei Kindern Schwierigkeiten bereiten kann, ist auch ein nicht diagnostiziertes priméres

Bestehen der Storung moglich [49].

1.1.7.2.2 Sekunddre Durchblutungsstorungen

Die, wenn auch seltene, so doch gefiirchtetste Komplikation der suprakondyldren Hume-
rusfraktur ist das Kompartmentsyndrom, welches zur Volkmann’'schen Kontraktur fiihren
kann. Es kommt fast ausschlieBlich bei Kindern und {iberwiegend nach Verletzungen der
oberen Extremitdt vor [2, 7, 65, 66]. In einer bis drei von 1000 suprakondyldren Hume-
rusfrakturen bildet sich ein Kompartmentsyndrom aus [67]. Durch frakturbedingtes Odem,
Hamatom, fortbestehende zirkulationsbeeintrachtigende Dislokation oder Arterienverlet-
zung kommt es zur verminderten Blutversorgung [2, 17]. Auch bei tastbarem Radialispuls
kann die Mikrozirkulation bedrohlich gestort sein [7, 17]. Verhindern einschniirende, oder
durch die Anschwellung der Weichteile einschniirend gewordene, Verbénde die Expansion
des geschwollenen Unterarmes, so kommt es durch die zusétzliche Kompression von au-
en zu Behinderung des vendsen Riickstromes und zur Ischdmie [2, 17, 68]. Diese sind
durch die Drucksteigerung im geschlossenen Fascienraum und daraus resultierendem Zu-
sammenbruch der Mikrozirkulation bedingt [7]. Auch die Fixation in Spitzwinkelstellung
kann den Blutfluss der Arteria brachialis beeintrdchtigen und durch Behinderung der Ex-
pansion der anschwellenden Muskeln ein Kompartmentsyndrom auslosen [7, 17, 20]. Das
auch neurovegetative Mechanismen an der Entstehung eines Kompartmentsyndroms betei-
ligt sein konnen, legen Untersuchungen von Uebermuth und Bertolini nahe, die durch U-
berdehnung des Nervus medianus bei Rhesusaffen ischdmische Kontrakturen verursachten
[66]. Ob die Storung der Blutversorgung der Muskulatur zur Nekrose fiihrt, ist nicht von
ihrer Genese, sondern von ihrer Dauer abhédngig [17]. V6llige Unterbrechung der Blutzu-
fuhr fiihrt innerhalb weniger Stunden zur Nekrose, Beeintrdchtigung der kapilldren oder
vendsen Zirkulation kann bis zu 24 bis 48 Stunden toleriert werden [17]. Ist das kritische

Zeitfenster Uiberschritten, so kommt es zum nekrotischen Zerfall der Muskulatur mit an-
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schlieBendem fibrésen Ersatz [17, 20, 65]. Die Ischdmie schiadigt auch die Nerven des Un-

terarmes [17].

Frihsymptome des beginnenden Kompartmentsyndroms sind zunehmende Schmerzen,
beginnende Bewegungseinschrankung, Schwellung und blass-livide Verfarbung der Fin-
ger, sowie beginnendes Kaltegefiihl [7, 17, 20]. Spéter kommen Puls- und Gefiihllosigkeit
und sich ausprigende Lahmung der Hand dazu [17, 20]. Treten diese Symptome auf, so
bediirfen sie unverziiglich kausaler Behandlung, die aus Abnahme aller schniirenden Ver-
bande, Aufhebung einer Spitzwinkelstellung, Reposition einer bestehenden Dislokation,
Entleerung eines ausgeprigten Himatoms der Ellenbeuge und gefaB3chirurgischer Versor-
gung der GefdBverletzungen besteht [7, 17, 20]. Fiihrt dieses nicht umgehend zum Riick-
gang der Symptome, ist die sofortige ausgedehnte Fasciotomie zur Druckentlastung vorzu-
nehmen [17, 20, 68]. Zur Vorbeugung des Kompartmentsyndroms sollte moglichst rasch
nach dem Unfall schonend reponiert werden, angelegte Gipsverbdnde sind bis auf die letz-
te Faser zu spalten, primédre Gefdlverletzungen miissen sorgfiltig behandelt und die
Durchblutung, Sensibilitdt und Motorik des verletzten Armes regelmiBig liberpriift werden
[2, 7, 68]. In Messungen an Kindern mit dislozierten Frakturen ohne Kompartment-
syndrom vor und nach Reposition fanden Battaglia et al. [67] eine signifikante Senkung
des Kompartmentdrucks nach Reposition. Der Effekt war groBer, wenn geschlossen repo-
niert wurde. Wurde der Arm anschlieBend bis 120° gebeugt so kam es zu signifikantem

Anstieg des Druckes, bei Flexionswinkeln bis 90° war dies nicht der Fall.

Ist eine Volkmann'sche Kontraktur eingetreten, so kann in leichten bis mittelschweren
Fillen eine Quengelverbandbehandlung die Kontraktur bessern, schwere Félle miissen ope-

rativ behandelt werden [7, 68].

1.1.7.2.3 Wundinfektionen

Offene Reposition und Einbringen von Kirschner-Driahten birgt ein Infektionsrisiko, die
Inzidenz ist allerdings niedrig [9]. Das Versenken der Drihte unter die Haut senkt das In-
fektionsrisiko nicht [8, 10]. Die Héufigkeit von oberflachlichen Wundinfektionen nach
Kirschner-Draht-Spickung liegt bei 0% bis 4,5% [7, 10, 59, 60]. Zu tiefen Infektionen der

Weichteile oder Osteomyelitis kommt es extrem selten [18].

1.1.7.2.4 Sekunddre Dislokation

Die Haufigkeit der sekunddren Dislokation einer primér nicht dislozierten oder gut repo-

nierten Fraktur wird mit 6% bis 27% angegeben [10, 40, 51, 69, 70, 71]. Meist kommt es
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unter konservativer Ruhigstellung der Fraktur, besonders im Gipsverband oder auch in der
Blount’schen Schlinge, zur sekundiren Dislokation [10, 46, 51, 70], sie kann aber auch

nach Fixation mit Kirschner-Dréhten auftreten [10, 69].

1.1.7.2.5 Cubitus varus, Cubitus valgus

Die Verdnderung der Ellenbogenachse im Sinne eines Cubitus varus ist die haufigste
Komplikation der suprakondyldren Humerusfraktur [2, 14, 20]. Meist handelt es sich hier-
bei um ein rein kosmetisches Problem [17]. In 11,7% bis 50% [7, 10, 17, 44] kommt es zur
Verminderung des physiologischen Cubitus valgus bzw. zum echten Cubitus varus. Ein
Cubitus hypervalgus ist sehr viel seltener, er tritt in 3% bis 7,2% [7, 10, 17, 44] auf. Ursa-
che fiir die Anderung der Ellenbogenachse ist ein Abkippen des distalen Fragmentes in der
Frontalebene [14, 17, 20]. Dieses kann auf primérer Einstauchung oder Abkippung beru-
hen oder, was die hdufigste Ursache ist, sekunddr, auf Grund eines Rotationsfehlers, ent-
stehen [15]. Die Rotation fiithrt dazu, dass der Kontakt zwischen den Kondylenpfeilern
verloren geht und die Fragmente nur noch im Bereich der Lamelle der Fossa olecrani aus-
einander stehen, was ein Abkippen, meist nach ulnar in den Cubitus varus, provoziert [20].
Begiinstigt wird die Rotation, und damit das Entstehen eines Cubitus varus, durch Immobi-
lisation des Armes im Oberarmgips vor dem Kdorper und durch Supinationsstellung [2, 20,
24, 42]. Nach von Laer [20, 32] kann bei Schrigfrakturen, auf Grund der Neigung der
Frakturebene, der Rotationsfehler direkt zu einer Anderung der Ellenbogenachse fiihren,
Smith lehnt dies ab [14]. Wie spdter noch genauer erldutert, sind nennenswerte Wachs-
tumsstorungen nach suprakondylidren Humerusfrakturen nicht zu erwarten, hierin liegt also

keine wesentliche Ursache fiir eine Anderung der Ellenbogenachse [16, 32].

Zur Vermeidung der Anderung der Ellenbogenachse ist akkurate Reposition, rotationssta-
bile Fixation und rechtzeitige Diagnose und Behandlung einer sekundiren Dislokation nd-
tig. Die Schwierigkeit besteht darin, dass der Rotationssporn bei Uberlagerung durch den
Gips schwer zu sehen sein kann. Auflerdem zeigen Untersuchungen verschiedener Auto-
ren, dass sich der Baumannwinkel nur bedingt zur radiologischen Einschétzung der Ellen-
bogenachse eignet, da er bei einer Toleranzbreite von 5° nur zu 50% bis 77% mit der kli-
nisch gemessenen Achse iibereinstimmt [32, 72] und sich durch reine Rotation ohne Ab-

kippen in der Frontalebene auch éndert [73].

-26 -



1.1.7.2.6 Bewegungseinschrdinkungen

Die funktionellen Ergebnisse nach suprakondyldren Humerusfrakturen werden in 61% bis
94% der Fille mit gut und sehr gut angegeben [7, 10, 17, 46, 59, 60]. Bewegungsein-
schrinkungen konnen aus Verletzung der Gelenkkapsel und Muskulatur und der daraus
resultierenden Narbenbildung entstehen. Die Weichteile konnen durch die Fraktur selbst,
durch Repositionsmandver und operative Eingriffe geschddigt werden [14, 17]. Wilkins
warnt besonders vor der Nutzung eines dorsalen Zugangs, da dieser bisher unverletztes
Gewebe schidigt und so zu Bewegungseinschrinkung durch Narbenbildung fiihrt [§].
Auch Fehlstellungen in der Sagittalebene konnen zur Einschrdnkung der Ellenbogenbe-
weglichkeit fiihren. Meist verschieben Ante- oder Rekurvation die Beweglichkeit nur in
Richtung Extension bzw. Flexion [17]. Antekurvation des distalen Humerus ist aber auch
hdufig mit einer Abflachung der Fossa olecrani verbunden, welche das Olecranon dann

nicht mehr vollstdndig aufnehmen kann, was zur Einschrinkung der Extension fiihrt [17].

1.1.7.2.7 Wachstumsstérungen

Nach Frakturen kann eine Wachstumsstimulation im distalen Humerus beobachtet werden,
die Knochenkerne wachsen beschleunigt und es kann zur Stimulation der Epiphysenfuge
kommen [2, 15]. Diese Vorgédnge werden meist im Laufe der Zeit wieder ausgeglichen und
fiihren zu keiner Alteration des Ellenbogens [2, 20]. Wachstumsstdrungen mit vorzeitigem
Fugenschluss sind bei starker Zertrimmerung der Epiphysenzone durch die Fraktur [2]
oder als Folge mehrfacher Bohrversuche im Rahmen einer Osteosynthesetherapie moglich
[15]. Nennenswerte Wachstumsstérungen sind aber ausgesprochen selten [2, 32]. Daraus
ergibt sich, dass osteogene, sekundér entstandene Fehlstellungen, insbesondere der sekun-
dire Cubitus varus, bei suprakondyldren Humerusfrakturen, welche die Epiphysenfuge
nicht betreffen, extrem selten oder gar ausgeschlossen sind. Auch bei y-kondyldren Fraktu-
ren, welche immer die Epiphysenfuge mitbetreffen, sind Wachstumsstérungen selten [2].
Diese Frakturen spalten das Kondylenmassiv zentral im Bereich zwischen beiden epiphy-
sdren Kernsystemen, was zu Minderwachstum oder Wachstumsstillstand fithren kann, wel-
cher in einer Fischschwanzdeformitdt endet [15]. Je instabiler die Fraktur ist, desto eher
schlieit sich der zentrale Fugenbereich vorzeitig und durch Stimulation insbesondere der
radialseitigen Fuge kommt es zur Fischschwanzdeformitit [15]. Diese bezeichnet eine De-
formitdt des distalen Humerus mit Einziehung der Trochleataille ohne klinische Relevanz

[74].
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1.1.7.2.8 Pseudarthrose

Die Knochenheilung im Wachstumsalter erfolgt meist sekundér {iber Kallusbildung [20].
Voraussetzung fiir die Frakturstabilitdt ist, dass die Kallusbildung im gesamten Frakturbe-
reich stattfindet, ungleichméfige Druck- und Zugbelastung der Fragmente iiber die Frak-
turebene kann dieses stdren [20]. Im Ellenbogenbereich treten Pseudarthrosen praktisch
nur nach Frakturen des Condylus radialis auf, sie sind bei y-kondyldren Frakturen also

moglich, wéahrend sie bei suprakondylaren Frakturen eine Seltenheit sind [1, 20].

1.1.7.2.9 Mpyositis ossificans

Die partielle Verkndcherung der Muskulatur kann sich nach Verletzung des Muskels durch
die Fraktur, bei Organisation des entstandenen Hédmatoms, aber auch auf Grund von for-
cierten Bewegungen bei der Physiotherapie ausbilden [2, 5, 20]. Insgesamt handelt es sich

dabei um eine sehr seltene Komplikation [5, 17].

2 Material und Methoden
2.1 Patientengut

Durch Sichtung der Erste-Hilfe-Scheine der Kinderrettungsstelle und Nutzung des digita-
len Patientenerfassungsprogramms ,,Gustav* wurden alle Patienten der Kinderchirurgi-
schen Klinik des Universitdtsklinikums Charité mit den Diagnosen suprakondylédre und y-

kondyldre Humerusfraktur im Zeitraum vom 01.04.1996 bis 30.04.2001 erfasst.

Als ambulante Patienten wurden die in die Studie aufgenommen, welche {iber die Versor-
gung in der Rettungsstelle hinaus mindestens einmal in der Kinderchirurgischen Poliklinik
der Charité nachkontrolliert wurden. Von diesen 55 Kindern konnte eine ambulante Patien-
tenakte gefunden werden. 133 Kinder wurden nur in der Rettungsstelle versorgt und in die
Weiterbehandlung durch einen niedergelassenen Arzt libergeben, sie wurden nicht in die

Studie aufgenommen.

Der Gruppe der stationdren Patienten wurden alle stationdr in der Kinderchirurgischen Kli-
nik der Charité behandelten Fille zugeordnet. In dieser Gruppe befinden sich 119 Patien-
ten, von denen aber vier Kinder zweimal behandelt wurden, so dass es zu einer Fallzahl
von 123 Fillen kommt. Es gibt sowohl konservativ als auch operativ behandelte Félle in
der Gruppe der stationdren Patienten. Unter operativer Therapie werden in der vorliegen-

den Arbeit alle Behandlungen verstanden, die eine Allgemeinnarkose beinhalten.

Die Gesamtzahl der studienrelevanten Fille belduft sich somit auf 178. Darunter waren
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101 Jungen und 77 Médchen im Alter von einem bis zu 13 Jahren.

Anhand einer vorher erstellten Checkliste wurden retrospektiv die Daten und klinischen

Verldufe aus den Krankengeschichten und Ambulanzakten ermittelt.

Alle vorhandenen Rontgenbilder der stationdr behandelten Patienten wurden beziiglich
Dislokationsrichtung und —ausmal} nachbefundet, es wurden der Baumannwinkel, der E-
piphysenachsenwinkel und ggf. der Winkel zwischen Humerusschaft und disloziertem

Fragment und der Rotationsfehlerquotient bestimmt.

Die stationir behandelten Patienten wurden angeschrieben, mit der Bitte zu einer Nachkon-
trolle fiir diese Studie zu erscheinen. Wegen Wechsel des Wohnsitzes konnten 29 Patienten
(23,6%) nicht erreicht werden. Von den erfolgreich angeschriebenen 94 Fillen kamen 40
(42,6%) zu Nachuntersuchung, was einem Anteil von 32,5%, bezogen auf alle stationdren

Fille, entspricht.

2.2 Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten bzw. deren Eltern zum weiteren Verlauf
der Krankheitsgeschichte, zu etwaigen Problemen und zur Zufriedenheit mit dem Behand-
lungsergebnis befragt. Die Funktion und das Aussehen des Ellenbogens sollten subjektiv
auf einer Skale von vollig zufrieden liber im Allgemeinen zufrieden, eher unzufrieden bis
vollig unzufrieden beurteilt werden. In der Checkliste fehlende Daten wurden anam-
nestisch nacherhoben. Beide Ellenbogen des Kindes wurden nach der Neutral-Null-
Methode untersucht, der Ellenbogenachsenwinkel ermittelt und die Arme anthropo-
metrisch vermessen. Die Kraft des Faustschlusses durch Zusammendriicken einer handels-
iblichen Kinderblutdruckmanschette, die zusammengerollt und auf 20 mmHg aufgepumpt
worden war, eingeschétzt. Zur Messung des Bewegungsumfangs und des Ellenbogenach-
senwinkels wurde ein Goniometer benutzt. Die Auspragung der Kondylen und die Narben-
verhéltnisse wurden beurteilt. Besondere Bedeutung kam der Erfassung von Durchblu-
tungsstorungen, sensibler und motorischer Auffalligkeiten zu. Basierend auf den Nachun-
tersuchungsergebnissen wurde der Behandlungserfolg angelehnt an die Methode nach
Flynn et. al. [60] bewertet (Tabelle 2). Als funktioneller Faktor ging der Verlust der Be-
weglichkeit in Flexion/Extension bzw. Pronation/Supination im Vergleich zum unverletz-
ten Arm, als kosmetischer Faktor das Abweichen der Ellenbogenachse von der des gesun-
den Armes ein. Die Beurteilung ,,exzellent” wurde nicht vergeben, wenn trotz Beweglich-

keitsverlustes <5° die Neutralstellung im Ellenbogengelenk nicht erreicht werden konnte.
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Die Gesamtbeurteilung des Behandlungsergebnisses erfolgte nach dem Beurteilungspara-

meter mit der schlechteren Wertung.

Tabelle 2: Beurteilungsschema fiir die objektive Beurteilung des Behandlungsergeb-
nisses angelehnt an Flynn et. al. /60/

Funktioneller Faktor:| Kosmetischer Faktor: Abweichen der
Beurteilung Beweglichkeitsverlust Ellenbogenachse
exzellent 0-5° 0-5°
gut 6-10° bzw. Neutralstellung unmoglich 6-10°
malig 11-15° 11-15°
ungeniigend >15° >15°

2.3  Datenverarbeitung

Alle retrospektiv und mittels Nachuntersuchung erhobenen Daten wurden mit dem Daten-
verarbeitungsprogramm SPSS for Windows, Version 10.0, ausgewertet. Weiterhin kamen
die Programme Microsoft Excel 2000 zur Tabellendarstellung und Microsoft Word 2000

zum Abfassen der Arbeit zur Anwendung.

Daten, die in der Form x + y angegeben sind, bezeichnen Mittelwert + einfache Standard-

abweichung.

Fehlende Daten sind in den Tabellen unter ,,Fehlend* oder ,,Fehlender Wert* aufgefiihrt.
Die Daten von Patienten mit y-kondyldrer Humerusfraktur sind, wo dies von Interesse ist,
mit # gekennzeichnet, pro Patient ein #. Die Daten von primér nicht in der Kinderchirurgi-
schen Klinik der Charité behandelten Patienten sind, wo dies von Interesse ist, mit * ge-

kennzeichnet, pro Patient ein *.

3 Ergebnisse
3.1 Patientengut

Im Zeitraum vom 01.04.1996 bis zum 30.04.2001 wurden 174 Patienten wegen einer
suprakondyldren oder y-kondyldren Humerusfraktur in der Kinderchirurgischen Klinik des
Universitétsklinikums Charité ambulant versorgt und weiterbehandelt bzw. stationéir be-
treut. Vier der stationdren Patienten wurden in diesem Zeitraum zweimal wegen einer die-

ser Frakturformen therapiert. Die Gesamtfallzahl betragt dadurch 178 Fille.

Unter den behandelten Kindern waren 101 (56,7%) Jungen und 77 (43,3%) Midchen im
Alter von einem bis zu dreizehn Jahren. Die meisten Kinder waren drei Jahre alt (19,1%
der Fille), gefolgt von den Fiinfjdhrigen (15,7%) und Sechsjdhrigen(12,4%) (Tabellen 3,
Abbildung 10). Das Durchschnittsalter lag bei 5,4 Jahren.
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Tabelle 3: Alter bei Unfall

Alter

Alter in Jahren Haufigkeit| Giiltige Prozente
1 9 5,1
2 13 7,3
3 34 # # 19,1
4 12 6,7
5 28 15,7
6 22 # 12,4
7 16 9
8 17 # 9,6
9 14 7,9
10 10 # # 5,6
11 1 0,6
12 1 0,6
13 1 0,6
Gesamt 178 100,2
Alter bei Unfall
Aufschliisselung nach Geschlecht
40
% Geschlecht
=
£ [ weiblich
]
§ [ ménnlich

Abb. 10: Alter bei Unfall aufgeschliisselt nach Geschlecht

Balken ohne Beschriftung zeigen eine Héufigkeit von eins
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3.2 Unfallursachen

Die jahreszeitliche Verteilung der Frakturen zeigt eine Betonung der Monate April bis
September (Abbildung 11).
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Mairz Juni September  Dezember
Unfallmonat

Abb. 11: Jahreszeitliche Verteilung der Unfille

Punkte zeigen Héufigkeiten an

In 140 Féllen ist die Unfalluhrzeit bekannt (Tabelle 4). Der GroBteil der Unfille ereignete
sich am Nachmittag. Etwa gleich viele Kinder verunfallten am Vormittag bzw. am Abend.

Nur ein Patient zog sich seine Fraktur nachts zu.

Tabelle 4: Unfalluhrzeit

Unfalluhrzeit Hiaufigkeit| Giiltige Prozente
6 - 12 Uhr 30 21,4
12 - 18 Uhr 77 55
18 - 22 Uhr 32 22,9
22 - 6 Uhr 1 0,7
Gesamt 140 100
Fehlende Werte 38
Gesamt 178

Die Art des Unfalls konnte in 168 Féllen ermittelt werden. 70,8% der Kinder verletzten
sich bei einem Sturz aus der Hohe den Arm, 19% stiirzten zu ebener Erde , 8,3% verunfall-
ten mit dem Fahrrad (Tabelle 5). Bei zwei Kinder entstand die Fraktur durch Gewaltan-

wendung anderer und ein Patient verdrehte sich den Arm. Von den 119 Féllen des Sturzes
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aus der Hohe, sind nur 40 Hohenwerte bekannt. Der grof3te Teil der Patienten fiel aus einer

Hoéhe von 0,5-1 Metern. Die grofite Sturzhdhe betrug ca. 10m.

Tabelle 5: Unfallart aufgeschliisselt nach Fallhohe

Unfallart Hiufigkeit| Hiufigkeit| Giiltige % | Giiltige %
Fall zu ebener Erde 32 19
Fall aus Hohe 119 70,8
Hohe:
<0,5m 5 12,5
0,5-1m 18 # 45
1-2m 12## 30
>2m 5 12,5
Gesamt 40 100
Fehlend TOH#H# H#
Gesamt 119
Fahrradunfall 14 8,3
Vd. Nonacc./Gewalt 2 1,2
Arm verdreht 1 0,6
Gesamt 168 99,9
Fehlend 10
Gesamt 178

Vd.Nonacc. = Verdachtsdiagnose Nonaccidental Trauma

Der Unfallhergang ist in 166 Fillen genauer bekannt. Der Grof3teil der Kinder stiirzte vom
Klettergeriist oder einem anderen Spielplatz- oder Spielgerit (62=37,3%). 31 Kinder ver-
unfallten bei Sturz von einem Mobel (=18,7%). Beim Stolpern zu ebener Erde brachen sich
30 Kinder den Arm (18,1%). Die Fahrradunfille verursachten in 14 Fillen die Fraktur
(8,4%). Die selteneren Unfallhergidnge sind in Tabelle 6 mitenthalten.
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Tabelle 6: Genaue Beschreibung des Unfalls

Unfallart Unfallbeschreibung Hiufigkeit| Giiltige %

Fall/Sturz Stolpern 30 18,1

Inlineskatesturz 2 1,2

Fall aus Hohe Klettergeriiststurz 28### 16,9

Sturz von Stuhl 0.4. 15# 9

Sturz von Rutsche 14 # 8,4

Sturz von Schaukel 10 6

Hochbettsturz 8 4.8

Sturz von Spielgerit 7 4,2

Sturz von Tisch o.4. 5 3

Sturz von Sportgerit SH# 3

Sturz von Bett 3 1,8

Sturz von Baum 3 1,8

Sturz von Wippe 3 1,8

Sturz von Arm/Riicken 3 1,8

Sturz von Zaun o.4. 3 1,8

Sturz von Pferd 3 1,8

Balkon-/Fenstersturz 2 1,2

Sturz von Klopfstange 2 1,2

Treppensturz 1 0,6

Sturz von Miilltonne 1 0,6

Sturz von Karussell 1 0,6
nicht ndher bezeichnet 2

Fahrradunfall Fahrradsturz 13 7,8

von PKW angefahren 1 0,6

Vd.Nonaccidental Trauma/Gewalt |von Mitschiiler verletzt 1 0,6

laut Eltern gestolpert 1 0,6

Arm verdreht 1 0,6

Gesamt 166 99,8
Fehlend 12
Gesamt 178

Vd. = Verdachtsdiagnose
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Angaben zum Unfallort lagen in 136 Fillen vor. Die meisten Unfille ereigneten sich zu

Hause und auf dem Spielplatz. Auch in der Kita und der Schule kam es hiufig zum Fraktur

bedingenden Unfall. Weitere Unfallorte sind in Tabelle 7 miterfasst.

Tabelle 7: Unfallort

Unfallort Haufigkeit| Giiltige Prozente
zu Hause 36 # 26,5
Spielplatz 35## 25,7
Kita 19 14
Schule 18 ## 13,2
Straf3e 13 9.6
Hort 6 4.4
Turnhalle 5 3,7
Park 1 0,7
Feld 1 0,7
Rummelplatz 1 0,7
Praxiswarteraum 1 0,7
Gesamt 136 99,9

Fehlende Werte 42 #

Gesamt 178

Ein D-Arztverfahren wurde in 46 Fillen (27,1%) eingeleitet, 124 Falle (72,9%) verlang-
ten kein solches Verfahren und in acht Féllen ist nicht bekannt, ob das Kind vom D-Arzt

gesehen werden musste.

3.3 Frakturen

Es traten 172 suprakondylére (96,6%) und sechs y-kondylire (3,4%) Humerusfrakturen
auf. Die Einteilung der Dislokation nach Baumann ergab in 63 Féllen (35,4%) Baumann
I, in 59 Féllen Baumann II (33,1%) und 56 mal Baumann III (31,5%) (Tabelle 8). Die wei-
tere Einteilung der y-kondyldren Frakturen nach der Dislokation der Kondylenfragmente

untereinander ergab nach Riseborough und Radin vier mal Grad I und zwei mal Grad II.

Tabelle 8: Baumannklassifikation der einzelnen Frakturen

Baumann-Klassifikation Gesamt

Fraktur-Typ Baumann | Baumann I1 Baumann I11
suprakondylar 62 56 54 172
y-kondylar 1 3 2 6
Gesamt 63 59 56 178

In der Gruppe der suprakondyldren Humerusfrakturen gab es eine 1° offene und eine 2°

offene Fraktur. Alle anderen Frakturen waren geschlossen.

In 113 Fillen ist bekannt, ob es sich um eine Extensions- oder Flexionsfraktur handelte.
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92% (104 Félle) waren Extensionsfrakturen, die restlichen 8% (9 Fille) Flexionsfrakturen.

Die Seitenverteilung der Frakturen war wie folgt: 91 Kinder (51,1%) hatten sich den lin-
ken Arm gebrochen, 87 (48,9%) den rechten. Bei den nachuntersuchten Kindern und ei-
nem weiteren Patienten ist bekannt, welche Hand die bevorzugt benutzte war, 21 mal

(51,2%) wurde der dominante Arm gebrochen und 20 Mal (48,8%) der nicht dominante.

Die subjektive Einschitzung des Ausmales der Schwellung der Ellenbogenregion zum
Aufnahmezeitpunkt durch den behandelnden Arzt ist in 89 Féllen bekannt. 56 Kinder
(62,9%) wiesen eine deutliche, 25 (28,1%) eine massive, 6 (6,7%) eine geringe und 2
(2,2%) eine miBige Schwellung auf.

Fiir 24 Kinder war der Bruch des Ellenbogens nicht die erste Fraktur in ihrem Leben.

3.4  Assoziierte Verletzungen

Neben ihrer suprakondyldren Humerusfraktur hatten sich fiinf Kinder den Radius gebro-
chen, drei den Unterarm und eines die Ulna, bei einem bestand der Verdacht auf eine Ra-
diuskdpfchenluxation, ein Kind war polytraumatisiert. Ein Kind mit y-kondylérer Fraktur
hatte zusitzlich den Radius gebrochen. All diese Kinder waren durch einen Sturz aus der

Hohe verunfallt.

Nervale Storungen traten unmittelbar posttraumatisch bei neun Kindern mit dislozierter
suprakondyldrer Fraktur auf. Am héufigsten (6 Fille) war die Sensibilitdt im Versorgungs-
gebiet des entsprechenden Nervs betroffen, in drei Fillen zusitzlich die Motorik. Der Ner-
vus medianus war viermal, der Nervus ulnaris und Nervus radialis jeweils zweimal gestort.
Ein Kind wies Sensibilitdtsstorungen in allen drei Nerven und eine motorische Stérung des

Nervus medianus auf (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Nervale Storungen aufgeschliisselt nach Baumannklassifikation

assoziierte Nervenverletzungen Baumann 1I Baumann III
Haufigkeit| Giiltige% | Haufigkeit| Giiltige%
keine 51 86,4 45 81,8
Nervus ulnaris
Sensibilitdt gestort 2 3,4
Nervus medianus
Sensibilitdt gestort 2 3.4 1 1,8
Sensibilitdt + Motorik gestort 1 1,8
Nervus radialis
Sensibilitdt gestort 1 1,8
Sensibilitdt + Motorik gestort 1 1,8
Sensibilitét aller drei Nerven +
Motorik Nervus medianus gestort 1 1,8
nicht/schwer beurteilbar 4 6,8 5 9,1
Gesamt 59 100 55 99,9
Fehlend 1
Gesamt 59 56

Durchblutungsstéorungen traten ebenfalls nur bei dislozierten suprakondyldren Frakturen
auf, insgesamt kam es siebenmal zu Storungen der Durchblutung des verletzten Armes

(Tabelle 10).

Tabelle 10: Durchblutungsstorungen aufgeschliisselt nach Baumannklassifikation

assoziierte Durchblutungsstéorung Baumann II Baumann III
Haufigkeit| Giiltige% | Haufigkeit| Giiltige%
keine 58 98,3 49 89,1
Radialispuls schwécher 2 3,6
Radialis- und Ulnarispuls schwécher 1 1,7
kein Radialispuls 2 3,6
kein Puls Arteria brachialis in der
Ellenbeuge 2 3,6
Gesamt 59 100 55 99,9
Fehlend 1
Gesamt 59 56

3.5 Diagnostik

Bei allen Kindern wurde der verletzte Arm initial gerontgt (Tabelle 11). In der iiberwie-
genden Zahl der Félle wurde eine a.p. und eine seitliche Aufnahme des Ellenbogens ange-
fertigt (83,9%). Bei begleitenden Verletzungen oder dem Verdacht auf eine Begleitverlet-
zung wurden zusitzlich der Unter- bzw. Oberarm gerontgt. Acht Kinder bekamen Auf-
nahmen des Unter- und/oder Oberarmes in zwei Ebenen, auf denen der verletzte Ellenbo-
gen mit abgebildet war. In acht Féllen wurde der Ellenbogen nur in einer Ebene gerontgt,
diese Aufnahmen waren Fremdaufnahmen aus den Praxen oder Krankenhdusern, in denen

die Kinder primér vorgestellt worden waren. Bei keinem Kind wurde eine Vergleichsauf-
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nahme des gesunden Armes angefertigt.

Tabelle 11: Initiales Rontgenbild

initiales Rontgen Haufigkeit Giiltige %
Ellenbogen 2 Ebenen l46 ## # # 83,9
Ellenbogen + Unterarm je 2 Ebenen 9 5,2
Ellenbogen seitlich 6 # 3,4
Unterarm 2 Ebenen 3 1,7
Oberarm 2 Ebenen 3 1,7
Ellenbogen + Oberarm je 2 Ebenen 2 1,1
Oberarm + Unterarm je 2 Ebenen 2 1,1
Ellenbogen a.p. 2 1,1
Unterarm 2 Ebenen + Ellenbogen seitlich 1 0,6
Gesamt 174 99,8

Fehlend 4 #

Gesamt 178

Im weiteren Behandlungsverlauf wurde bei neun Kindern mit suprakondyldrer Fraktur,
neben konventionellen Rontgenaufnahmen, weiterfithrende Diagnostik notwendig. Bei
drei Kindern wurden die Gefalle des Armes dopplersonographisch untersucht, zweimal auf
Grund initialer Durchblutungsstérungen, einmal, um intraoperativ Klarheit iiber die vorher
nicht priifbare Perfusionssituation zu erhalten. Ein Kind bekam eine MRT-Untersuchung
des Ellenbogens bei Narbenbruch mit assoziierter Sensibilitdtsstorung. Zwei Kinder mit
Fehlstellung und Bewegungseinschrankung erhielten, zur Abklidrung der kndchernen und
weichteiligen Verhiltnisse, ein MRT bzw. ein MRT und ein CT. Die Gefaf3e eines Patien-
ten mit Kompartmentsyndrom wurden mittels Dopplersonographie und Digitaler Subtrak-
tionsangiographie (DSA) dargestellt, er erhielt auBerdem eine Elektromyographie (EMG).
Ein Patient wurde wegen anhaltender initialer Nervenstorung elektromyographisch unter-
sucht. Bei einem Kind mit initial nicht priifbarer Sensibilitdt und Motorik und postoperativ
festgestellter kombinierter Radialis- und Medianusschwéche, die sich nur zégerlich besser-

te, wurde ein EMG veranlasst.

3.6  Therapie

169 Kinder wurden noch am Unfalltag bei einem Arzt vorgestellt, neun Patienten erst an

einem spéteren Tag.

114 Patienten kamen direkt in die Kinderchirurgische Klinik der Charité und wurden dort
behandelt. 56 Patienten stellten sich zuerst bei einem niedergelassenen Arzt oder in einem
anderen Haus vor, sechs von ihnen wurden dort auch primir behandelt, alle anderen wur-

den, gegebenenfalls nach Rontgenaufnahme und Ruhigstellung der Fraktur, an das Univer-
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sitdtsklinikum liberwiesen. Vier der auswartig behandelten Kinder bekamen eine operative,
zwei eine konservative Therapie, alle wurden wegen auftretender Komplikationen sekun-
dér in der Charité stationdr behandelt. Bei acht primér in der Kinderchirurgischen Klinik
der Charité behandelten Patienten ist nicht bekannt, ob sie sich vorher in einer anderen

medizinischen Einrichtung vorgestellt hatten.

Die Gruppe der ambulant in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelten Kin-
der umfasst 55 konservativ behandelte Patienten, darunter 54 mit suprakondylédrer Bau-
mann I Fraktur und eines mit suprakondyldrer Baumann II Fraktur. Unter den stationdren
Kindern wurden sieben (5,7%) konservativ und 116 (94,3%) operativ versorgt. Sechs der
konservativ behandelten Patienten hatten eine suprakondyldre Baumann I Fraktur, einer
eine suprakondyldre Baumann II Fraktur. Unter den primér operativ in der Kinderchirurgi-
schen Klinik der Charité behandelten Frakturen waren eine suprakondyldre Baumann I
Fraktur, 53 suprakondyldre Baumann II, 52 suprakondylédre Baumann III, drei y-kondylére
Baumann II Frakturen und eine y-kondyldre Baumann III Fraktur. Sekundér operativ be-
handelt wurden je eine auswirts konservativ versorgte suprakondyldre Baumann I und y-
kondyldre Baumann I Fraktur, sowie auswérts primér operativ behandelt eine suprakondy-
lire Baumann II, zwei suprakondylédre Baumann III Frakturen und y-kondyldre Baumann
II Fraktur. Somit wurden in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité insgesamt 62
Frakturen (34,8 %) konservativ behandelt, wihrend die restlichen 116 Frakturen (65,2%)

eine operative Therapie benoétigten, sechs davon in Sekundértherapie (Tabelle 12).

Tabelle 12: Behandlung aufgeschliisselt nach Frakturtyp und Baumannklassifikation

Baumann Behandlung ‘ Gesamt
ambulant stationdr
konservativ |konservativ operativ
Typ suprakondyldr: |Baumann I 54 6 2% 62
Baumann II 1 1 54% 56
Baumann II1 S54%* 54
y-kondylar: Baumann I 1* 1
Baumann I1 3 3
Baumann II1 2% 2
Gesamt 55 7 116 178

Die konservative Therapie beinhaltete meist die Anlage einer Oberarmgipslonguette (33
Fille = 53,2 %) oder einer Schlinge nach Blount (25 Fille = 40,3%) (Tabelle 13). Bis auf
zweil Patienten, die mit einer Blountschlinge versorgt wurden, hatten alle konservativ the-

rapierten Kinder eine nicht dislozierte Fraktur.
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Tabelle 13: Konservative Therapie, Aufschliisselung des Therapieinhalts

Art der Behandlung

Inhalt konservative Th. ambulant stationdr auswirts
Baumann I| Baumannll| Baumann I| Baumann I1| Ges.| Giiltige%

OA-Gipslonguette 30 3 33 53,2 1
Blountsche Schlinge 20 1 3 1| 25 40,3
2 OA-Gipslonguetten 3 3 4,8
Delta lite Verband 1 1 1,6

Gipsverband 1#
Gesamt 54 1 6 1| 62 99,9

Th. = Therapie, OA = Oberarm, Ges. = gesamt

Von den operativ primér in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelten Kin-
dern wurden 102 Patienten noch am Unfalltag, acht Kinder erst am Folgetag operiert. Un-
ter den operativen Therapievarianten waren die offene oder geschlossene Reposition mit
anschlieBendem Einbringen von gekreuzten Kirschner Drihten (KD) und die geschlossene
Reposition mit Anlage einer Schlinge nach Blount die am hédufigsten benutzten Verfahren
(Tabelle 14). Die Patienten mit offener Fraktur wurden beide mit offener Reposition und
zwei radialen und einem ulnaren KD behandelt. Ein Kind mit suprakondyldrer Baumann I
Fraktur erhielt in Narkose lediglich eine Durchleuchtung des Armes zur endgiiltigen Diag-
nose seiner Fraktur, es zdhlt trotzdem zu den operativ behandelten Patienten, da es eine

Allgemeinnarkose erhielt und dieses als Definition fiir die operativ Therapie festgelegt

wurde.

Tabelle 14: Operative Therapie, Aufschliisselung des Therapieinhaltes

Inhalt der operativen Therapie Baum. I Baum. II Baum. IIT| Ges. | Giiltige% | auswarts
offene Repo+gekreuzte KD 14 # 23| 37 33,6
geschlossene Repo+gekreuzte KD 18 # 13| 31 28,2
geschlossene Repo+Blountsche Schlinge 11 1 12 10,9 2
offene Repo+2 radiale+1 ulnarer KD 1 9 8,2
geschlossene Repo+OA-Gipslonguette 6# 6 5,5
geschlossene Repo+2 radiale+1 ulnarer KD 1 3] 4 3,6
geschlossene Repo+1 radialer+2 ulnare KD 1 2| 3 2,7
geschlossene Repo+2 OA-Gipslonguetten 2 2 1,8
offene Repo+1 radialer+2 ulnare KD 1 L# 2 1,8
geschlossene Repo+2 KD (unbekannte Lage) 1 1 0,9
geschlossene Repo+2 radiale KD 1 1 0,9
nur intraoperative Durchleuchtung keine Repo 1 1 0,9
zur Repo keine Angabe+gekreuzte KD 1 1 0,9
Olecranonschraube zur Extension 1#
zur Repo keine Angabe+OA-Gipslonguette 1
Gesamt 1 56 54| 110 99,9 4

Baum. = Baumann, Repo = Reposition, KD = Kirschner Draht, OA = Oberarm, Ges .= gesamt
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Die Reposition erfolgte in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité in 60 Féllen ge-
schlossen, primir wurden nur acht Frakturen offen reponiert (Tabelle 15). In 40 Fillen
fiilhrte der Versuch der geschlossenen Reposition nicht zum gewtlinschten Ergebnis, so dass
sich, nach einem oder mehreren Versuchen geschlossen zu reponieren, in der gleichen
Narkose zum offenen Vorgehen entschlossen wurde. Die offene Reposition wurde in 45
Féllen von einem dorsalen Zugang (95,7%), einmal von einem ulnaren (2,1%), einmal von
einem radialen und ulnaren (2,1%) und einmal von einem nicht bekannten Zugang aus

vorgenommen.

Tabelle 15: Repositionsweise

Baumann-Klassifikation |Ges.|Giiltige%
I 11 111
Fraktur geschl. | geschl.| geschl |offen
Reposition| geschlossen 40 # # 20 60 55,6
primér offen 2 # 5 1 8 7,4
offen nach 1 Versuch geschlossen 10 12 # 1] 23 21,3
offen nach 2 Versuchen 1 2 3 2,8
offen nach 3 Versuchen 1 1 0,9
offen nach x Versuchen 3 10 13 12
Gesamt 56 50 2| 108 100
keine 1 1
Fehlend 1
Gesamt 110

geschl. = geschlossen, x = unbekannte Anzahl

Bis auf einen Fall ist die Hospitalisationsdauer der stationir behandelten Kinder bekannt
(Abbildung 12). Meist waren es vier oder fiinf Tage, der Durchschnitt liegt bei 5,98+5,3
Tagen. Die 25iger Perzentile liegt bei vier, die 50iger Perzentile bei fiinf und die 75iger
Perzentile bei sieben Tagen. Je nach Schweregrad der Fraktur und Art der Reposition war
die Aufenthaltsdauer unterschiedlich (Tabelle 16, 17). Im Anschluss an den Klinikaufent-
halt kamen 109 Kinder zu ambulanten Nachkontrollen in die Kinderchirurgische Poliklinik
des Universititsklinikums, im Durchschnitt 5,61+2,7 Mal. Zwolf Patienten kamen nicht
zur Nachkontrolle und in zwei Félle ist nicht bekannt, ob die Kinder ambulant in der Kin-
derchirurgischen Poliklinik der Charité oder auswirtig weiterbehandelt wurden (Abbildung

13).
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Abb. 12: Dauer der Hospitalisation

Balken ohne Beschriftung zeigen eine Haufigkeit von eins an

Tabelle 16: Dauer der Hospitalisation aufgeschliisselt nach Baumannklassifikation

Baumannklassifikation

Baumann I| Baumann II| Baumann III alle Patienten
Durchschnitt 4,3 5,7 6,6 6
einfache Standardabweichung 1,3 6,9 34 5,3
Minimum 3 1 3 1
Maximum 7 53 20 53
25iger Perzentile 3 3 4
50iger Perzentile 4 4 5 5
75iger Perzentile 5 6 8 7
Patientenzahl 9 58 55 122

Tabelle 17: Dauer der Hospitalisation bei geschlossener bzw. offener Reposition

geschlossene Reposition offene Reposition
Durchschnitt 5,3 7
einfache Standardabweichung 33 7,3
Minimum 1 3
Maximum 20 53
25iger Perzentile 3 4
50iger Perzentile 4 6
75iger Perzentile 7 7
Patientenzahl 62 48
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Abb. 13: Anzahl der ambulanten Nachkontrollen der stationir behandelten Patienten

Balken ohne Beschriftung zeigen eine Haufigkeit von eins
Die ambulant behandelten Kinder kamen, nach primirer Versorgung in der Rettungsstelle,

durchschnittlich 3,51+1,6 Mal zur Nachkontrolle in die Poliklinik (Abbildung 14).

Nachkontrollen
14
124
12 12
109
84 9
6 7 7 7
44
%
5 2
=
T 0 . . i . : : !
1 2 3 4 5 6 7
Anzahl Nachkontrollen

Abb. 14: Anzahl der Nachkontrollen der ambulant behandelten Patienten
Im gesamten Patientenkollektiv ist in 147 Féllen bekannt, wie lange der verletzte Arm im-
mobilisiert blieb. Die Immobilisationsdauer betrug im Durchschnitt 30,71+7,7 Tage. Die

kiirzeste Dauer betrug 15, die lingste 62 Tage, wobei die 25iger Perzentile bei 25 Tagen,
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die 50iger Perzentile bei 30 Tagen und die 75iger Perzentile bei 34 Tagen liegt. 26 Kinder
(14,7%) erhielten wihrend der Behandlung in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité
einen Wechsel der Immobilisationsweise, zwei Patienten (1,1%) sogar zweimal, 150
Kinder (84,3%) behielten ihre Immobilisation bei. Die Art der Immobilisation, welche am
hdufigsten durch eine andere ersetzt wurde, war die Ruhigstellung in einer Oberarm-

gipslonguette (Tabelle 18).

Tabelle 18: Wechsel der Immobilisationsweise

primiire Immobilisation Gesamt

Wechsel zu: Blount |OA-Gipslong. |2 OA-Gipslong. [unbekannt

Delta lite/Dynacast

Schiene 3 15 1 2 21

Blount 1 1 2

2 OA-Gipslong. 1 1

OA-Gips 1 1

OA-Gipslong. 1 1

OA-Gipslong. dann

Blount 1 1

OA-Gipslong.dann

Delta lite 1 1
Gesamt 7 17 2 2 28

OA = Oberarm, Gipslong. = Gipslonguette
Unter den 94 Kindern, die Kirschner Dridhte zur Stabilisation der Fraktur eingebracht be-
kamen, war von 89 Fillen die Verweildauer des Fremdmaterials zu ermitteln. Im Durch-
schnitt betrug sie 45,18+16,5 Tage mit einem Minimum von 22 und einem Maximum von
131 Tagen. Die 25iger Perzentile befindet sich bei 33 Tagen, die 50iger Perzentile bei 43,5
Tagen und die 75iger Perzentile bei 53,75 Tagen. Meist wurde das Material ambulant ohne
Anisthesie oder ambulant in Allgemeinnarkose (= ambulant-operative ME) entfernt (Ta-
belle 19). 24 Kinder wurden zur Materialentfernung nochmals stationér aufgenommen, ihre
Kirschner Drihte wurden in Allgemeinnarkose gezogen. Vier Kindern wurde ein Teil des

Materials ambulant, der andere ambulant-operativ entfernt.

Tabelle 19: Art der Materialentfernung (ME)

Materialentfernung Haufigkeit| Giiltige %
ambulante ME 33 37,1
ambulant-operative ME 28 31,5
stationdre operative ME 24 27
teils ambulante, teils
ambulant-operative ME 4 4,5
Gesamt 89 100,1
Fehlend 5
Gesamt 94

-44 -



Von allen Patienten bekamen 33 (18,5%) im Laufe ihrer Behandlung in der Kinderchirur-
gischen Klinik der Charit¢ Physiotherapie verordnet. 29 Kinder erhielten diese wegen
einer Bewegungseinschrinkung des Armes, zwei auf Grund nervaler Stérungen und zwei

wegen nervaler und Bewegungsstorungen.

3.7 Komplikationen und deren Therapie

Wie im Kapitel Assoziierte Verletzungen erwidhnt, wiesen sieben Kinder initial eine
Durchblutungsstorung des verletzten Armes auf. Bei allen Patienten kehrte die regelrechte

Perfusion nach Reposition der Fraktur wieder.

Neun Kinder hatten initial eine Storung eines oder mehrerer Nerven, im Abschnitt Assozi-
ierte Verletzungen genauer beschrieben. In den beiden Féllen, in denen die Funktion des
Nervus ulnaris gestort war, wurde dieser intraoperativ besonders sorgfiltig dargestellt.
Auch im Fall der motorischen und sensiblen Nervus medianus Schwiche wurde der Nerv
intraoperativ dargestellt und auf seine anatomische Intaktheit iiberpriift. Ansonsten wurde
lediglich zugewartet. Eine der sensiblen Ulnarisldsionen war bis zum Ende des stationéren
Aufenthaltes verschwunden, die andere besserte sich und war im Laufe der ambulanten
Nachkontrollen vollstindig riicklaufig. Die Stérungen des Nervus medianus, bei denen
ausschlieBlich die Sensibilitdt betroffen war, besserten sich wihrend der stationdren Be-
handlung komplett. Bei dem Kind mit sensibler und motorischer Medianusschwéche war
wiéhrend des Krankenhausaufenthaltes keine Riickldufigkeit festzustellen. Wihrend der
ambulanten Weiterbetreuung und unter Krankengymnastik konnte aber eine Besserung und
schlieBlich ein Verschwinden der Symptomatik beobachtet werden. Das Kind mit sensibler
Storung des Nervus radialis wurde beschwerdefrei aus der stationdren Behandlung entlas-
sen und die sensible und motorische Radialisschwiche eines anderen Patienten heilte eben-
falls ohne Residuen aus. Ein Patient wies bei Aufnahme eine kombinierte Stérung der Ner-
ven der Hand auf, die wihrend des Krankenhausaufenthaltes nur bedingt riicklaufig war.
Auf Grund anhaltender Sensibilitétsstorung im Ulnarisbereich, wurde der ulnare der primér
eingebrachten gekreuzten Kirschner-Dréhte in einer Re-Operation entfernt und die Fraktur
durch einen zweiten radialen Draht stabilisiert. Ambulant erhielt der Patient Physiotherapie
und iiber einen Zeitraum von ungefdhr neun Monaten waren alle Beschwerden vollstindig

ricklaufig.

Nach vorheriger Therapie in anderen Krankenhdusern, wurden sechs Kinder wegen auftre-

tender Komplikationen stationér in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité aufgenom-
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men. Die jeweilige Primértherapie, eingetretene Komplikation und deren Behandlung zeigt

Tabelle 20.

Tabelle 20: Therapie der Komplikationen nach auswirtiger Primirbehandlung

Fraktur / Baum. | Komplikation primére Th. Therapie der Komplikation
OA- Re-Op:geschlossene Repo +
suprakond./ I sekundére Dislokation |Gipslonguette |gekreuzte KD

zur Repo keine
Angabe + OA- |Re-Op:offene Repo (nach Versuch
suprakond./ I1 sekunddre Dislokation |Gipslonguette |geschlossener) + gekreuzte KD
initiale Repo ungenii- geschlossene Re-Op:primir offene Repo + 2 rad
suprakond./ III  |gend (Rotationsfehler) |Repo + Blount |KD + 1 uln KD

geschlossene Re-Op:geschlossene Repo +
suprakond./ IIT  |sekunddre Dislokation |Repo + Blount |gekreuzte KD

Re-Op:offene Darstellung +

y-kondyldr / I V.a. Pseudarthrose Gipsverband Zugschraube
initiale Repo ungenii- Olecranon- Re-Op:primir offene Repo + 2 rad
y-kondyldr / 11l |gend (Fehlstellung) schraube KD + 2 uln KD + 1 KD quer

Frakt. = Fraktur, Baum. = Baumann, Th. = Therapie, suprakond. = suprakondylér, perkond. = perkondylar,
V.a. = Verdacht auf, Re-Op = Re-Operation, OA = Oberarm, Repo = Reposition, rad = radial, uln = ulnar,
KD = Kirschner-Draht

Die Komplikationen, die erst in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité auftraten, sind
im Folgenden dargestellt. Einige Patienten waren von mehreren, der hier im Einzelnen
aufgefiihrten, Komplikationen betroffen. Vollig unkompliziert war der Verlauf der Thera-
pie bei 53 (96,4%) der ambulanten Patienten und 57 (46,3%) der stationdren Patienten.
Teilt man die stationdre Patientengruppe weiter in zur Nachuntersuchung erschienene und
nicht erschienene Patienten auf, so hatten von den nicht nachuntersuchten Kindern 48

(57,8%) und von den nachuntersuchten neun (22,5%) einen Verlauf ohne Auftreten von

kleineren oder schwerwiegenderen Komplikationen.

Bei vier Kindern wurde nach erfolgter Reposition in Kontrollrontgenuntersuchungen fest-
gestellt, dass die Fraktur noch eine Fehlstellung aufwies, die durchgefiihrte Reposition
somit ungeniigend war (4 Félle von 109 reponierten Frakturen = 3,7%). Eine dieser Frak-
turen konnte mit einer Blountschlinge behandelt werden, die anderen bendtigten eine
nochmalige Reposition in Allgemeinnarkose. In zwolf Fillen (zwolf Fille von 172 in der
Kinderchirurgischen Klinik priméir behandelten Patienten= 7%) kam es zu einer sekundé-
ren Dislokation der primér in guter Stellung stehenden Fraktur, drei davon dislozierten,
obwohl sie mit Kirschner-Drihten fixiert worden waren. Auch von diesen Humerusbrii-
chen konnten drei konservativ in einer Blountschlinge weiterbehandelt werden, die restli-

chen mussten operativ versorgt werden (Tabelle 21).
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Tabelle 21: In der Kinderchirurgischen Klinik der Charité aufgetretene Komplikati-
onen der Frakturstellung

Komplikation primiéire Therapie Haufigkeit| Therapie der Komplikation
Initialrepo ungeniigend |geschl.Repo + OA-Gipsl. 1|Blount
offene Repo + 2 rad KD +1 uln
geschl.Repo + gekreuzte KD 1|\KD
offene Repo + gekreuzte KD 1|offene Repo + gekreuzte KD
geschl.Repo + 2 rad KD +1 offene Repo + 2 rad KD +1 uln
uln KD 1/KD
Ix Blount, 1x geschl.Repo +
sekundire Dislokation |OA-Gipslonguette 2 |Blount
1x Blount, 1x geschl.Repo + 2 rad
geschl.Repo + OA- KD, 1x geschl. Repo + 2 rad KD
Gipslonguette 3 #[+ 1 uln KD
1x geschl.Repo + gekr. KD, 1x
geschl.Repo + Blount 2 |offene Repo + gekr.KD
geschl.Repo + 2 OA- 1x Blount, 1x offene Repo +
Gipslonguetten 2 |gekreuzte KD
geschl.Repo + gekreuzte KD 1|geschl.Repo + gekreuzte KD
offene Repo + 1 rad KD + 2 uln
offene Repo + gekreuzte KD 1|\KD
offene Repo + 2 rad KD +1
uln KD 1 |offene Repo + gekreuzte KD

Initialrepo = initiale Reposition, geschl. = geschlossen, Repo = Reposition, OA = Oberarm, Gipsl. =
Gipslonguette, rad = radial, uln = ulnar, gekr. = gekreuzt, KD = Kirschner-Draht

Nach operativer Therapie traten in 21 Fillen (21 Fille von 116 in der Kinderchirurgischen
Klinik operativ behandelten Patienten = 18,1%) nervale Stéorungen neu auf, wobei im
Grofteil der Félle ausschlieBlich der Nervus ulnaris betroffen war (15 Félle = 71,4%) (Ta-
belle 22). Wenn sich nach Entfernung des ulnaren Kirschner-Drahtes die Symptomatik
besserte, wurde die Storung als vom Draht verursacht postuliert, ansonsten wurde sie als
postoperative Nervenstorung angesehen. Die vom Draht verursachten Ulnarisschwéchen
traten nur nach geschlossener Reposition auf, sie betrafen zweimal die Sensibilitdt und
dreimal Sensibilitdt und Motorik. Bis auf ein Kind, welches noch bei der Nachuntersu-
chung fiir diese Studie, zwei Jahre und vier Monate nach Unfall, iiber ein Taubheitsgefiihl
im Kleinfinger berichtete, waren bei allen Patienten die Storungen vollstindig riicklaufig.
Die Ulnarisstorungen, welche postoperativ ohne Nachweis der Verursachung durch das
Osteosynthesematerial auftraten, beeintrachtigten in acht Féllen die Sensibilitét, in einem
Fall die Motorik und einmal sowohl Sensibilitit als auch Motorik. Diese Storungen zeigten
sich fiinfmal nach geschlossener und viermal nach offener Reposition, einmal ist die Repo-
sitionsweise unbekannt. Sie bildeten sich ebenfalls, bis auf zwei Fille in denen bei Nach-
untersuchung tiber Dys- bzw. Parésthesie in Teilen des Nervenversorgungsgebietes geklagt

wurde, vollstindig zuriick. Bei einem dieser Kinder war die Sensibilitdtsstorung weder in
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der stationdren noch in der ambulanten Akte dokumentiert, sondern wurde erst bei der
Nachuntersuchung, vier Jahre und sieben Monate nach Unfall, berichtet und vom Patienten
auf die Operation zuriickgefiihrt. Ein Zusammenhang ist somit zumindest fraglich. Der
andere Patient klagte bei der Nachuntersuchung fiir diese Studie, ein Jahr und sieben Mo-
nate nach Unfall, {iber gelegentliche Pardsthesien. Vollstdndige Riickbildung zeigten beide
in offener bzw. geschlossener operativer Therapie entstandene Medianusstorungen (2 Fille
=9,5%), die einmal Empfindung und einmal Empfindung und Bewegung beeintrichtigten.
Nach offener Reposition zeigten sich eine sensibel-motorische Radialisschwéche (1 Fall =
4,8%), eine kombinierte Sensibilitdtsstorung von Ulnaris und Medianus (1 Fall = 4,8%)
und eine kombinierte sensibel-motorische Einschrinkung von Radialis und Medianus (1
Fall = 4,8%), alle diese Storungen waren vollstindig riickldufig. Das Kind, welches die
Kombination aus Radialis- und Medianuslésion zeigte, war bei Aufnahme beziiglich Moto-
rik und Sensibilitdt nicht eindeutig zu beurteilen und litt postoperativ an einer deutlichen
Schwiche beider Nerven, die sich nur zogerlich zuriickbildete. Fraglich ist, ob die Nerven-
schiadigung nicht schon prioperativ bestand. Bei einem Kind waren im Rahmen eines
Kompartmentsyndroms alle drei Nerven geschéddigt (1 Fall = 4,8%). Der Fall ist weiter
unten im Einzelnen dargestellt, auch hier waren die nervalen Stérungen unter intensiver

Therapie fast vollstidndig riicklaufig.
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Tabelle 22: In der Kinderchirurgischen Klinik der Charité aufgetretene postoperati-

ve nervale Komplikationen und ihre Therapie

Komplikation primére Therapie Hiiufigkeit| Th. der Komplikation
N.ulnaris durch KD geschl.Repo + gekreuzte KD* 4 |Entfernung ulnarer KD
geschl.Repo + 2 rad KD + 1 uln
KD 1 |Entfernung ulnarer KD
N.ulnaris postop. offene Repo + gekreuzte KD 4 |keine / Verband gelockert
geschl.Repo + gekreuzte KD 3 #|keine / Verband gelockert
geschl.Repo + 1 rad KD + 2 uln
KD 1| keine
offene Repo + 2 rad KD + 2 uln
Kd + 1 KD quer * 1 #|keine
geschl.Repo +2 rad KD + 1 uln
KD 1|keine
N.ulnaris + N.medianus
postop. offene Repo + gekreuzte KD 1 |keine
N.medianus postop. offene Repo + gekreuzte KD 1|keine
geschl.Repo + gekreuzte KD 1|Verband gelockert
N.medianus + N.radialis
postop. offene Repo + gekreuzte KD 1|keine
N.radialis postop. offene Repo + gekreuzte KD 1 |keine
Therapie des
N.ulnaris + N.medianus + Kompartmentsyndroms,
N.radialis bei Elektrostimulation,
Kompartmentsyndrom offene Repo + gekreuzte KD 1 |Krankengymnastik
Gesamt 21

postop. = postoperativ, N. = Nervus, geschl. = geschlossen, Repo = Reposition, rad = radial, uln = ulnar, KD
= Kirschner-Draht

Im Bereich der in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité eingebrachten Kirschner-
Drihte kam es in 13 Fallen zur oberflachlichen Wundinfektion (13 Fille von 94 = 13,8%)).
Darauthin wurde in drei Fillen das Material friiher als geplant entfernt und eine antibioti-
sche Behandlung verordnet. Vier Kinder erhielten nur Antibiotikatherapie und sechs beno-
tigten keine bzw. nur lokale antiphlogistische Behandlung. Es kam in keinem Fall zu einer

Osteomyelitis.

Bei zehn invasiv behandelten Kindern (10 Félle von 95 = 10,5%) entwickelte sich eine
Hypergranulation bzw. eine Narbenhypertrophie. Drei Narbenhypertrophien wurden
exzidiert, drei Félle von Hypergranulation geétzt und zwei Félle nicht behandelt. Ein Kind
hatte zusétzlich zu einer hypertrophen Narbe einen Sensibilitdtsstorungen verursachenden
Narbenbruch, beides wurde operativ versorgt. Bei einem Patienten hatte sich eine ausge-
pragte hypertrophe Narbe nach Fasciotomie bei Kompartmentsyndrom entwickelt, diese

wurde aus funktionellen Griinden exzidiert.

Ein Patient mit suprakondylérer Fraktur (1 Fall von 178 Patienten = 0,6%) entwickelte
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postoperativ ein Kompartmentsyndrom des Unterarmes und eine Thrombose der Arteria
brachialis. Nach Diagnosestellung mittels Dopplersonographie und DSA erfolgten die
Thrombektomie mit Fogarty-Katheter und die Faszienspaltung. Zu Muskelnekrosen war es
nicht geckommen. Aber das EMG, welches ca. einen Monat nach dem Ereignis angefertigt
wurde, zeigte eine vollige Denervierung der vom Nervus radialis versorgten Unterarm-
muskulatur, der vom Nervus medialis und ulnaris versorgten Handmuskeln und ein Ausfall
der sensiblen Nervenpotentiale der Hand. Das Kind entwickelte eine Krallenstellung der
Hand. Es wurde kontinuierlich krankengymnastisch und mit Elektrostimulation behandelt.
Spatere EMG-Untersuchungen zeigten eine einsetzende Regeneration der geschidigten
Nerven und eine Reinnervierung der Muskelgruppen. Bei der letzten ambulanten Untersu-
chung, die ein Jahr und fiinf Monate nach Unfall stattfand, stellte sich die Symptomatik
fast vollstindig riickldufig dar, es war nicht zur Ausbildung einer Volkmann’schen Kon-
traktur gekommen. Die Sensibilitit der Hand war komplett vorhanden, Faustschluss und
Fingerspreizen waren insgesamt regelrecht, es lag noch eine leichte Schwiche der Dorsal-

flexion der Hand vor.

Die Ellenbogenachse von elf Kindern (11 Félle von 178 Patienten = 6,2%) wich nach der
Fraktur mehr als fiinf Grad von der Ellenbogenachse des gesunden Armes ab, neunmal in
Varusstellung, zweimal in Hypervalgusstellung. Eines der Kinder mit Verminderung der
Ellenbogenachse hatte eine y-kondyldre Fraktur, alle anderen eine suprakondylére. Bei
sieben der zur Nachkontrolle erschienenen Patienten war, auf Grund eines Streckdefizits
im Ellenbogen, die Messung der Ellenbogenachse nicht moglich. Vier dieser Kinder zeig-
ten im Vergleich zum gesunden Arm keinen Unterschied der Achse, ein Kind mit y-
kondylérer Fraktur hatte eine deutliche Fehlstellung im Sinne eines Cubitus varus und ist
deshalb zu den elf Kindern mit Fehlstellung gerechnet worden und ein Patient wies ein so
ausgepragtes Streckdefizit auf, dass die Ellenbogenachse iiberhaupt nicht zu beurteilen
war. Zwei nicht nachuntersuchte Kinder hatten in ihren Akten eine diskrete Hypervalgisie-
rung des verletzten Armes dokumentiert ohne Angabe der genauen Ellenbogenachse. Diese
Patienten wurden nicht zu den Patienten mit Ellenbogenfehlstellung gezahlt, da nicht klar

ist, ob die Differenz zum gesunden Arm grof3er als flinf Grad war.

18 Kinder (18 Félle von 178 Patienten = 10,1%) waren nach dem Bruch ihres Ellenbogens
mehr als fiinf Grad in der Beweglichkeit in Richtung Flexion/Extension oder/und Pronati-
on/Supination im Vergleich zum gesunden Arm eingeschriankt. Eines davon hatte eine y-

kondyldre, die anderen suprakondyldre Frakturen. Bei den nicht zur Nachuntersuchung
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gekommenen Kindern, wurde die Bewegungseinschrankung erst als solche gewertet, wenn

sie noch nach ungefihr einem Jahr nach Unfall bestand.

3.8  Ergebnisse der Nachuntersuchung

Von den 119 stationédr behandelten Patienten kamen 38 zur Nachuntersuchung. Zwei der
Kinder waren zweimal in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité wegen einer Ellen-
bogenfraktur behandelt worden, ein Patient beide Male am gleichen Arm, der andere an
beiden Ellenbogen. Insgesamt konnten so 40 der 123 stationdren Félle (32,5%) nachunter-

sucht werden, davon waren drei y-kondylére, die anderen suprakondylire Frakturen.

Der durchschnittliche Abstand vom Unfall bis zur Nachuntersuchung betrug drei Jahre
und zwei Monate + ein Jahr und vier Monate, wobei das Minimum bei einem Jahr und

zwei Monaten und das Maximum bei flinf Jahren und vier Monaten lag.

Bei der Befragung nach subjektiven Beschwerden gaben fiinf Patienten leichte Schmer-
zen im Ellenbogenbereich bei starker Beanspruchung an, zwei hatten bei Wetterwechsel
Schmerzen, zwei Kinder empfanden ein gelegentliches Ziehen, eines Schmerzen bei be-
stimmten Bewegungen und zwei eine erhohte Druckempfindlichkeit im Ellenbogenbe-
reich. 27 Kinder klagten nicht iiber schmerzhafte Empfindungen. Probleme im téglichen
Leben gaben zwolf Patienten an. Sechs Kinder litten unter einer als storend empfundenen
Bewegungseinschrankung, zwei klagten iiber Schwichegefiihl im Arm und Sensibilitdts-
storung in einem Teil des Versorgungsgebietes des Nervus ulnaris. Ein Patient gab eine
Storung der Sensibilitit in einem Teil des Ulnarisinnervationsbereichs an, einer ein Schwi-
chegefiihle und eine storende Bewegungseinschrinkung, ein anderer ein Schwichegefiihle
und eine storende Bewegungseinschrankung verbunden mit eingeschrankter Sportfahig-
keit. Ein Kind klagte iiber storende Bewegungseinschrinkung und soziale Probleme auf
Grund der Deformitit seines Ellenbogens, es hatte sich diesen zweimal gebrochen und war
zweimal in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelt worden. 27 Patienten
hatten keine Probleme im tdglichen Leben. Die Frage nach einem Instabilitidtsgefiihl im
Ellenbogen beantworteten zwei Patienten mit ,,ja*, alle anderen hatten das Empfinden, dass
ihr Ellenbogen bei allen Bewegungen und Belastungen stabil sei. Kein Patient hatte seine
Gebrauchshand gewechselt. Die Summe von 39 Patienten in Tabelle 23 resultiert daraus,
dass ein Kind sich beide Arme gebrochen hatte, mit einem Arm keine Probleme aber im

anderen eine Bewegungseinschrinkung hatte.
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Tabelle 23: Subjektive Beschwerden bei der Nachuntersuchung

subjektive Beschwerden Haufigkeit| Prozent
keine 20 # 51,3
storende Bewegungseinschriankung 4 10,3
Schmerz bei starker Beanspruchung 2 5,1
storende Bewegungseinschriankung + Schmerz bei starker Beanspruchung 2 5,1
gelegentliches Zichen 2 # 5,1
storende Bewegungseinschrankung + Schwiche + eingeschréinkte Sportfihigkeit +

Schmerz bei Wetterwechsel 1 2,6
Schwiche + Sensibilitdtsstorung Nervus ulnaris + erh6hte Druckempfindlichkeit 1 # 2,6
Schwiche + Sensibilitdtsstorung Nervus ulnaris + erh6hte Druckempfindlichkeit 1 2,6
Sensibilitdtsstorung Nervus ulnaris + Instabilitdtsgefiihl 1 2,6
storende Bewegungseinschrankung + Schwiche 1 2,6
storende Bewegungseinschriankung + soziale Probleme 1 2,6
Schmerz bei starker Beanspruchung + Instabilitétsgefiihl 1 2,6
gelegentlich Schmerz bei bestimmten Bewegungen 1 2,6
Schmerz bei Wetterwechsel 1 2,6
Gesamt 39 100,3

Die Patienten und ihre Eltern wurden gebeten das kosmetische und funktionelle Ergebnis
der Behandlung zu beurteilen. Die subjektive Einschéitzung der Ergebnisse zeigt Tabelle
24. Der Patient, der sich beide Arme gebrochen hatte, beurteilte das Behandlungsergebnis
fiir diese getrennt, der Patient, der sich einen Arm zweimal gebrochen hatte gab nur eine

Beurteilung der aktuellen Situation ab.

Tabelle 24: Subjektive Zufriedenheit mit dem funktionellen und kosmetischen Be-
handlungsergebnis

funktionelles Ergebnis Gesamt
kosmet.Ergebnis vollig zufr.| im Allgemeinen zuft. |eher unzufr.| vollig unzufr.
vollig zufrieden 22 #=56,4% 1=2,6% 23
im Allgemeinen zufrieden 4=10,3% 4#=10,3% 8
eher unzufrieden 1=2,6% 3#=7,7% 1=2,6% 5
vollig unzufrieden 1=2,6% 2=5.1% 3
Gesamt 27 9 1 2 39

kosmet. = kosmetisch, zufr. = zufrieden

Die objektive Beurteilung der Behandlungsergebnisse angelehnt an Flynn et. al. [60]
ergab Folgendes. Als exzellent wurde das Behandlungsergebnis bei 20 Kindern gewertet
(Tabelle 25). Gut war es bei vier Kindern, zwei davon hatten bei exzellentem kosmetischen
Ergebnis ein Beweglichkeitsverlust von iiber 5°, eines erreichte die Neutralstellung im El-
lenbogengelenk nicht und eines zeigte bei exzellenter Funktion eine Abweichung der El-
lenbogenachse von iiber 5° zur Gegenseite. Eine Wertung des Behandlungsergebnisses als

méBig gab es zweimal auf Grund der eingeschrinkten Ellenbogenfunktion bei gutem bzw.
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nicht zu bewertendem kosmetischen Ergebnis, einmal auf Grund des kosmetischen Faktors
bei guter Funktion und zweimal waren sowohl Funktion als auch Ellenbogenachse nur als
méBig zu werten. In sechs Féllen war das Ergebnis der Behandlung ungeniigend. Vier Pati-
enten hatten, bei gutem bzw. auf Grund der Streckhemmung nicht zu bewertendem kosme-
tischem Ergebnis, eine starke Einschrinkung der Beweglichkeit. Bei zwei Kindern wich
die Achse des Ellenbogens mehr als 15° von der Gegenseite ab, wobei die Funktion des

Armes bei beiden exzellent war.

Tabelle 25: Objektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses angelehnt an Flynn et.
al. /60] mit Angabe des Grundes der Herunterstufung auf eine schlechtere Klasse

Beurteilung Haufigkeit|Giiltige % |Herunterstufung wegen:
exzellent 20 # 57,1
gut 4 11,4|2 x Fkt, 1 x Achse, 1 x Neutralstellung nicht erreicht
maBig 5# 14,312 x Fkt, 1 x Achse, 2 x beides
ungeniigend 6 17,1|4 x Fkt, 2 x Achse
Gesamt 35 99,9
nicht beurteilbar S#
Gesamt 40

Fkt = Funktion
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Tabelle 26 zeigt die objektive Beurteilung der Behandlungsergebnisse abhingig von der
Schwere des Dislokationsgrades der Fraktur, vom primdren Therapieverfahren und ggf.

von der Therapie einer sekundéren Dislokation.

Tabelle 26: Objektive Beurteilung des Behandlungsergebnisses angelehnt an Flynn et.
al. /60] aufgeschliisselt nach Baumannklassifikation und Therapieverfahren

Behandlungsergebnis

Bau.|Therapie Re-Op bei sek. Dislokation exzellent | gut| midBig| ungen.| nicht b .

B. I|OA-Gipsl. 1 1 1
OA-Gipsl. g.Repo+tgekr. KD I*
OA-Gipsl. g.Repo+Blount 1

B.II|Blount 1
g.Repo+Blount 2
g.Repo+OA-Gipsl. keine Re-Op, Anlage Blount 1
g.Repo+gekr. KD S5H# 1 1
g.Repotlrad+2uln KD 1
o.Repo+gekr. KD | 1
Repo?+OA-Gipsl. 0.Repo+gekr. KD 1*

B. IIT|g.Repo+gekr. KD 1 1

g.Repo+1rad+2uln KD 1
g. Repo+2rad+1uln KD 2
0.Repo+gekr. KD 1| 3 1 1 1
o.Repo+lrad+2uln KD 1
o.Repo+2rad+1luln KD 2 1 2
Repo?+gekr. KD 1
Olekranonschraube 0.Repo+2rad+1ulnt+1quer KD 1*#

Ges. 20| 4 5 6 5

Bau. = B. = Baumann, OA-Gipsl. = OA-Gipslonguette, g. Repo = geschlossene Reposition, 0. Repo = offene
Reposition, Repo? = keine Angabe zur Reposition, gekr. = gekreuzt, KD = Kirschner-Draht, ungen. = unge-
niigend, b. = beurteilbar

Die separate Bewertung der Beweglichkeit des Ellenbogens, als den im tdglichen Leben
wichtigsten Faktor, ergibt ein exzellentes Behandlungsergebnis in 23 Féllen und ein gutes,

méBiges und ungeniigendes Ergebnis in je vier Féllen (Tabelle 27).

Tabelle 27: Objektive Beurteilung des funktionellen Behandlungsergebnisses ange-
lehnt an Flynn et. al. /60/

Beurteilung der Funktion Haufigkeit Giiltige Prozente
exzellent 23 # 65,7
gut 4 11,4
maBig 4 # 11,4
ungeniigend 4 11,4
Gesamt 35 99,9
nicht beurteilbar 5

Gesamt 40

Das Behandlungsergebnis war in fiinf Féllen nicht nach Flynn et. al. [60] zu beurteilen, da

sich die Kinder beide Arme gebrochen hatten und damit kein gesunder Arm als Vergleich
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herangezogen werden konnte bzw. weil sich ein Patient zweimal eine Fraktur am gleichen
Arm zugezogen hatte und nur das Behandlungsergebnis nach der zweiten Fraktur beurteilt
werden konnte. Bei diesem Patienten war der erste Bruch laut Angaben in den Akten ohne
jegliche Einschrinkung verheilt. Die anderen Patienten zeigten an dem in der Charité be-
handelten Arm folgende Ergebnisse. Ein Kind hatte, bei normaler Ellenbogenachse und
uneingeschriankter Pronation/Supination, ein Beugedefizit und eine Hyperextension im
Ellenbogengelenk (F/0/E = 135/0/20). Bei einem Patienten war die y-kondylére Fraktur in
Varusstellung verheilt, Flexion und Extension waren eingeschriankt (F/0/E = 135/5/0) bei
normaler Pronation/Supination. Ein anderer Patient hatte, bei normaler Ellenbogenachse
und unauffalliger Pronation/Supination, eine Einschrinkung der Flexion und Erweiterung
der Extension (F/O/E = 135/0/15). Sein anderer Arm war in Varusstellung verheilt, zeigte
eine Einschrankung der Pronation von ca. 5° bei normaler Supination, ein Beugedefizit und

eine deutliche Hyperextension (F/0/E = 115/0/25).

Das Verhiltnis von subjektiver Einschiitzung des funktionellen und kosmetischen Be-
handlungsergebnisses zur objektiven Bewertung zeigen Tabellen 28 und 29. Die Ge-
samtzahl von 39 kommt in beiden Tabellen dadurch zustande, dass das Kind, welches sich
zweimal den gleichen Arm gebrochen hatte, nur eine Einschédtzung der aktuellen Situation
abgab. In mehreren Féllen war die objektive Beurteilung aus schon genannten Griinden

nicht durchfiihrbar.

Tabelle 28: Verhiltnis von subjektiver zu objektiver Beurteilung des funktionellen
Behandlungsergebnisses

funktionelles Ergebnis objektive Beurteilung Gesamt
subjektive Beurteilung exzellent| gut| méBig| ungeniigend| nicht beurteilbar

vollig zufrieden 20#| 3 2 2 27
im Allgemeinen zufrieden 3 2 # 2 2 9
eher unzufrieden 1 1
vollig unzufrieden 2 2
Gesamt 23] 4 4 4 4 39

Tabelle 29: Verhiltnis von subjektiver zu objektiver Beurteilung des kosmetischen
Behandlungsergebnisses

kosmetisches Ergebnis objektive Beurteilung Gesamt
subjektive Beurteilung exzellent| gut| médBig| ungeniigend| nicht beurteilbar

vollig zufrieden 18 # 2 3 23
im Allgemeinen zufrieden 3 1 4 8
eher unzufrieden 1| 2# 2 5
vollig unzufrieden 1 2 3
Gesamt 22 3 3 2 9 39

Die Messung der Linge des Oberarmes, Unterarmes und der gesamten Armldnge ergab
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bei keinem Patienten eine Differenz zwischen gesundem und ehemals gebrochenem Arm.
Auch die Kinder, welche sich beide Arme gebrochen hatten, wiesen keine Armlangendiffe-
renz auf. Bei sieben Patienten war der radiale Kondylus des verletzten Armes etwas plum-
per, bei zwei Kindern deutlich plumper, als der des unverletzten Armes zu tasten. Bis auf
ein Kind, welches kein Osteosynthesematerial erhalten hatte, waren alle diese Kinder mit
Kirschner-Dréhten versorgt worden, die radial eingebracht wurden. Unterschiede im Um-
fang des Ellenbogens konnten bei sieben Kindern gemessen werden. Der verletzte Ellen-
bogen war bei vier Kindern einen Zentimeter dicker, bei einem Kind einen halben Zenti-
meter dicker und bei einem Kind einen Zentimeter schmaler als auf der unverletzten Seite.
Ein Patient, welcher sich beide Arme gebrochen hatte, wies eine Differenz von einem Zen-

timeter Umfang zwischen den Ellenbogen auf.

Die Narben, die durch das Einbringen des Osteosynthesematerials oder den Zugang fiir
die offene Reposition entstanden waren, waren bei 15 Kindern unauffillig. Zehn Patienten
hatten eine recht breite Narbe vom dorsalen Zugang. Die Narben an einer oder mehreren
Eintrittsstellen der Kirschner-Drihte waren bei fiinf Kindern leicht eingezogen, bei zwei
Kindern leicht hypertroph und bei einem Kind recht breit. Bei einem Kind konnten die
Narbenverhiltnisse auf Grund einer spéter zugezogenen Verbrennung nicht beurteilt wer-
den. Sieben Patienten hatten kein Osteosynthesematerial erhalten und wiesen somit keine

Narben auf.

Die Durchblutung war bei allen nachuntersuchten Kindern seitengleich regelrecht. Radia-
lispuls, Hauttemperatur und Hautfarbe waren seitengleich und die Rekapillarisierungszeit

war ebenfalls in beiden Handen normal.

Bei allen Kindern wurden der Nervus medianus, Nervus ulnaris und Nervus radialis unter-
sucht. Keines der Kinder zeigte motorische Defizite. Durch die Fraktur oder iatrogen be-
dingt, hatten ehemals vier der nachuntersuchten Patienten unter motorischen Nervensto-
rungen gelitten. Bei allen Kindern war die Muskulatur des Armes altersentsprechend ent-
wickelt und die grobe Kraft war nicht auffallend seitendifferent. Die grofite ermittelte Ab-
weichung der Kraft des Faustschlusses des verletzten, von der des unverletzten Armes war
kleiner als 15% und lie8 sich mit dem physiologischen Kraftunterschied zwischen domi-
nanter und nicht dominanter Hand erkliaren. Die Umfdnge von Ober- und Unterarm zeigten
keine auffilligen Differenzen zwischen den Armen. Die sensible Funktion des Nervus
medianus und Nervus radialis war bei allen Kindern ungestort. Im Bereich des Nervus ul-

naris hatten drei Patienten Beschwerden. Ein Kind, welches postoperativ unter einer Pa-
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rasthesie im Kleinfinger litt, berichtete, ein Jahr und sieben Monate nach dem Unfall, wei-
terhin gelegentlich ein Kribbeln im Kleinfinger zu spiiren. Die Sensibilitit war bei diesem
Kind im gesamten Bereich intakt. Ein anderer Patient, der, verursacht durch den ulnar ein-
gebrachten Kirschner-Draht, postoperativ iiber ein Taubheitsgefiihl im Ring- und Kleinfin-
ger klagte, welches sich nach Entfernung des Drahtes besserte, litt, zwei Jahre und vier
Monate nach seinem Unfall, noch unter einem Taubheitsgefiihl im fiinften Finger. Die Be-
riihrungsempfindlichkeit war im gesamten Finger im Vergleich zur Gegenseite etwas ver-
mindert, ebenso die Schmerzempfindlichkeit. Vibration wurde im Vergleich zur gesunden
Seite mehr als Kitzeln empfunden. Das Temperatur- und Bewegungsempfinden war nicht
beeintriachtigt. Das dritte Kind gab, nach y-kondylérer Fraktur, bei sonst unauffalliger Sen-
sibilitét, Dysdsthesien auf der volaren Seite des Kleinfingers und in der Hypothenarregion
an, die sich so duBlerten, dass zarte Beriihrungen als unangenehmes Kribbeln empfunden
wurden. Bei diesem Kind war in allen Akten keine Sensibilitédtsstorung dokumentiert. Die
Dysésthesie wurde erst bei der Nachuntersuchung, vier Jahre und sieben Monate nach dem
Unfall, berichtet und vom Patienten auf die Verletzung zuriickgefiihrt. Zum vollstindigen
Verschwinden der sensiblen Nervenstorungen kam es bei sechs Kindern, die ehemals,
durch die Fraktur oder iatrogen bedingt, unter Stérungen im Bereich des Nervus ulnaris,

radialis oder medianus gelitten hatten.

3.9 Radiologische Ergebnisse der konventionellen Rontgenaufnahmen

Die Art der initialen Rontgenaufnahmen ist schon im Kapitel Diagnostik beschrieben
worden. Uber die Erstaufnahme hinaus erhielten alle Kinder, die operativ behandelt wur-
den, intraoperativ Durchleuchtungsaufnahmen des Ellenbogens. Radiologische Kontrol-
len des Frakturstandes, wenn angefertigt, wurden bei den ambulant behandelten Kindern
ein bis vier Mal, im Durchschnitt 1,93+0,9 Mal, durchgefiihrt. Elf Patienten hatten keine
Rontgenkontrolle in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité erhalten und bei einem
Kind ist nicht bekannt, ob Rontgenkontrollaufnahmen gemacht wurden. Die stationér be-
handelten Kinder erhielten ein bis sieben Mal, im Durchschnitt 2,88+1,3 Mal, eine Kon-
trollaufnahme ihres Armes, bei einem Patienten ist nicht bekannt ob er zur Kontrolle des

Frakturstandes gerdntgt wurde.

Die konventionellen Rontgenbilder aller stationdr behandelten Patienten sind im Rahmen
dieser Studie noch einmal ausgewertet worden. Die nachfolgenden Daten beziehen sich auf
diese Bilder. Von sieben Patienten waren die Bilder nicht auffindbar, einer davon war

zweimal in der Kinderchirurgischen Klinik der Charite behandelt worden. Die Gesamtzahl
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der ausgewerteten Félle belduft sich somit auf 115.

Den Frakturtyp und die Klassifikation nach Baumann der ausgewerteten Fille zeigt die

Tabelle 30.

Tabelle 30: Frakturtyp und Baumannklassifikation der Patienten, deren Rontgenbil-
der ausgewertet wurden

Baumann-Klassifikation Gesamt

Fraktur-Typ Baumann [ Baumann I1 Baumann I11
suprakondylar 8 54 48 110
y-kondylar 3 2 5
Gesamt 8 57 50 115

Auf 80 initialen Rontgenbildern und auf 108 Bildern nach Behandlung, ggf. Reposition
und ggf. Re-Reposition, konnte der Baumannsche Winkel bestimmt werden. Tabellen 31
zeigt die gemessenen Werte der initialen Aufnahmen in Abhingigkeit von der Klassifikati-
on des Dislokationsgrades der Fraktur nach Baumann und die Werte nach Behandlung.
77,8% der Patienten, deren Rontgenbilder beurteilt werden konnten, zeigten nach Behand-

lung einen normal groBen Baumannwinkel.

Tabelle 31: Baumannwinkel auf dem initialen Rontgenbild (in Abhangigkeit zum Dis-
lokationsgrad nach Baumann) und nach Behandlung und ggf. endgiiltiger Reposition

Baumannwinkel in ° initial, nach Baumann Klassifiziert nach Behandlung
Baumann I | Baumann II| Baumann III| Giiltige %| Haufigkeit| Giiltige %
<60 2# 9 13,8
60-64 4 7 13,8
65-69 1 3 6 12,5 9 8,3
70-80 7 20## 2 36,3 BAHH# 77,8
81-85 4 4 10 14# 13
86-90 2 3 6,5 1 0,9
>90 3 3 7,5
Gesamt 8 38 34 100,4 108 100

86 initiale und 113 nach Behandlung und ggf. endgiiltiger Reposition aufgenommene
Rontgenbilder konnten beziiglich des Vorhandenseins eines Rotationsfehlers beurteilt
werden. Tabelle 32 zeigt, ob ein Rotationsfehler vorhanden, und wie grofl der RFQ war.
Auch nach Behandlung zeigten noch 22 der Patienten, deren Rontgenbilder beurteilbar

waren, einen Rotationsfehler.
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Tabelle 32: Rotationsfehlerquotient (RFQ) auf dem initialen Rontgenbild (in Abhiin-
gigkeit zum Dislokationsgrad nach Baumann) und nach Behandlung und ggf. endgiil-
tiger Reposition

RFQ initial, nach Baumann Klassifiziert nach Behandlung
Baumann | Baumann II| Baumann III| Giiltige %| Haufigkeit| Giiltige %
kein Rotationsfehler 8 324 17# 66,3 O 1 #HHH 80,5
<0,05 0 5 4,4
0,05-0,09 2 2 4,7 12 10,6
0,1-0,15 4 4 9,3 4 3,5
>0,15 7 10 19,8 1 0,9
Gesamt 8 45 33 100,1 113 99,9

ODb bei verdnderter Ellenbogenachse des gebrochenen Armes im Vergleich zum gesunden
auf den Rontgenbildern stets ein nicht normaler Baumannwinkel oder ein Rotationsfehler
zu sehen war und ob ein nicht normaler Baumannwinkel oder ein gesehener Rotationsfeh-
ler immer mit einer Achsdnderung einherging, lasst sich nur bei den nachuntersuchten Pa-
tienten feststellen. Folgende Tabelle zeigt alle nachuntersuchten Patienten mit Achsabwei-
chung iiber 5° zur gesunden Gegenseite und die Ergebnisse ihrer Rontgenbilder. Ebenfalls
sind zwei Patienten enthalten, deren Ellenbogenachse auf Grund eines Streckdefizits nicht
messbar war, die aber eindeutig eine Varusstellung des Armes aufwiesen. Alle anderen
nachuntersuchten Patienten hatten keine Achsabweichung bzw. zeigten, bei nicht vorhan-
denem gesunden Vergleichsarm, keine offensichtliche Fehlstellung, obwohl vier einen
Baumannwinkel 65°-69° und einer einen Winkel 81°-85° hatten, ein Patient hatte einen
RFQ <0,05, zwei einen RFQ 0,05-0,09 und einer einen RFQ 0,1-0,15.

Tabelle 33: Nach Behandlung, und ggf. endgiiltiger Reposition, gemessener RFQ und

Baumannwinkel der Patienten, die bei Nachuntersuchung Achsabweichungen bzw.
Fehlstellungen zeigten

°Achsabweichung von der Achse des gesunden Arms Achse nicht mef3bar
Hypervalgus|kein "echter" Varus "echter" Varus Varus Varus
6° 8° 10°| 15°] 15° 15°| 16°| 18°
RFQ 0 0| 0,1-0,15 0 0]0,05-0,09|<0,05|<0,05 0 0
Baumann. 65-69| 70-80 81-85(65-69|81-85 86-90/70-80|70-80 70-80 81-85

Baumann. = Baumannwinkel

Auf 68 initial und 103 nach Behandlung und ggf. endgiiltiger Reposition aufgenommenen
Rontgenbildern konnte der Epiphysenachsenwinkel beurteilt werden. Die Werte zeigt
Tabelle 34. 64,1% der Patienten, deren Bilder beurteilt werden konnten, zeigten nach Be-

handlung einen normalen Epiphysenachsenwinkel.

-59 -



Tabelle 34: Epiphysenachsenwinkel auf dem initialen Rontgenbild (in Abhiangigkeit
zum Dislokationsgrad nach Baumann) und nach Behandlung und ggf. endgiiltiger
Reposition

Epiphysenachsenwinkel in ° initial, nach Baumann Kklassifiziert nach Behandlung
Baumann I| Baumann II|Baumann III |Giiltige %| Haufigkeit| Giiltige %
<20 224# 14# 55,9 8 7,8
20-24 2 1 2 4,4 o# 5,8
25-29 3 2 7,4 20 19,4
30-50 5 5 7 25 66i## 64,1
51-55 2# 2 5,8 2 1,9
56-60 1 1
>60 1 1,5
Gesamt 7 34 27 100 103 100

In 69 Fillen konnte ein Achsknick in der Sagittalebene im Sinne einer Antekurvation
und in zehn Féllen im Sinne einer Rekurvation auf dem initialen Rontgenbild festgestellt
werden. Der Winkel zwischen Achse des distalen und Achse des proximalen Fragments,
und damit das Ausmal} des Achsknickes, lie3 sich in 72 Fillen bestimmen. Nach Behand-
lung und ggf. Reposition und Re-Reposition hatten noch 48 von 112 Kindern, deren Ront-
genbilder danach beurteilbar waren, einen Achsknick, 36 im Sinne einer Antekurvation
und 12 im Sinne einer Rekurvation. Die Werte des Winkels zwischen distalem und proxi-
malem Fragment vor und nach Behandlung zeigt Tabelle 35.

Tabelle 35: Winkel zwischen Achse des distalen und Achse des proximalen Fragments

auf dem initialen Rontgenbild (in Abhingigkeit zum Dislokationsgrad nach Bau-
mann) und nach Behandlung und ggf. endgiiltiger Reposition

Winkel dist./prox. Fragment in ° initial, nach Baumann Klassifiziert nach Behandlung
Baumann I|Baumann II | Baumann II1| Giiltige %| Héaufigkeit| Giiltige%
<5 2 1 4,2 7 14,6
5-(10 SH 1 8,3 25# 52,1
11-/15 4 5,6 7 14,6
16-20 1 11 3 20,8 6 12,5
21-25 6 8,3 1# 2,1
>25 18# 20 52,8 2 4,2
Gesamt 3 44 25 100 48 100,1

Der Epiphysenachsenwinkel dient, wie der Winkel zwischen distalem und proximalem
Fragment, zur Objektivierung des Ausmafles eines Achsknicks in der Sagittalebene. Wie
der Epiphysenachsenwinkel bei nach Behandlung persistierendem, deutlichem Winkel
zwischen Achse des distalen und proximalen Fragmentes ausfiel, zeigt folgende Tabelle,
die die Rontgenbilder auswertet, auf denen beides beurteilbar war. So hatten zum Beispiel
vier Kinder mit einer Rekurvation von 11° bis 15° einen normalen Epiphysenachsenwinkel
von 30° bis 50°. In beziiglich Epiphysenachsenwinkel und Winkel zwischen distalem und

proximalem Fragment beurteilbaren Rontgenbildern hatten auflerdem 28 Patienten einen

-60 -



nicht normalen Epiphysenachsenwinkel, aber keinen Achskick oder einen Achsknick <10°
in der Sagittalebene.
Tabelle 36: Fille mit deutlichem Achsknick in der Sagittalebene nach Behandlung

und ggf. endgiiltiger Reposition: Zusammenhang von Winkel zwischen distalem und
proximalem Fragment und Epiphysenachsenwinkel

Achsknick in der Sagittalebene Epiphysenachsenwinkel in °
Antekurvation| Winkel distales/proximales Fragment in °| <20| 20-24| 25-29| 30-50| 51-55
11-/15 1 2
16-20 1 1 2
21-25
>25
Rekurvation|  Winkel distales/proximales Fragment in °
11-/15 4
16-20 2
21-25 1
>25 1

Keines der Kinder zeigte im Rontgenbild eine Myositis ossificans, eine Pseudarthrose oder

eine Fischschwanzdeformitit.

4 Diskussion

Der Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer Arbeiten ist problematisch.
In einigen anderen Studien setzt sich das Patientengut anders zusammen, teils sind nur dis-
lozierte Frakturen berticksichtigt, teils werden auch ganz unkomplizierte Fille, die nur pri-
mar versorgt wurden einbezogen, die Klassifikation der Frakturen erfolgt nach einem ande-
ren Schema oder die Ergebnisse werden nicht nach Flynn et. al. ausgewertet. Auf Grund
der genauen Beschreibung der verwendeten Klassifikations- und Auswertungskriterien
durch die Autoren, lassen sich dennoch viele Ergebnisse auf die in dieser Arbeit verwende-
ten Schemata iibertragen. Ein weiteres Problem besteht darin, dass wenig Literatur {iber die
y-kondyldre Fraktur im Kindesalter vorliegt und in dieser Arbeit nur sechs Félle enthalten
sind, so dass die Daten zu dieser, der suprakondyldren Humerusfraktur sehr dhnlichen,

Fraktur teilweise nicht separat ausgewertet werden konnen.

4.1 Patientengut

Das Durchschnittsalter der Patienten lag, mit 5,4 Jahren und mit einem Haufigkeitsgipfel
im flinften und sechsten Lebensjahr, in dem, in der Literatur iiblicherweise angegebenen,
Zeitraum fiir gehduftes Auftreten von suprakondyldren Humerusfrakturen [8, 9, 10, 29, 40,
46, 75]. Abweichend davon gab es einen hohen ersten Gipfel bei drei Jahren, in diesem

Lebensjahr waren die meisten Kinder verunfallt. Es waren, wie allgemein beschrieben [2,
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6, 10, 17, 19, 46], mehr Jungen als Méadchen betroffen. Die in dieser Arbeit untersuchten

Fille reprédsentieren also das typische Patientengut mit suprakondyldren Humerusfrakturen.

4.2 Unfallursachen

Die Haufung der zur Fraktur filhrenden Unfille in den Sommermonaten ist konform mit
den Beobachtungen von Ladin und Danielsson [6], Pirone et al. [46] und Farnsworth et al.
[29]. Die Tatsache, dass die meisten Unfille sich nachmittags oder abends ereigneten, nur
27,1% ein D-Arztverfahren notig machten und circa die Hélfte der Unfélle zu Hause oder
auf dem Spielplatz passierte, zeigt, dass die meisten Frakturen durch Freizeitunfille zu-
stande kamen. Dieses wurde auch von Farnsworth et al. [29], Celiker et al. [59] und Wein-
berg et al. [10] beobachtet. Wie bei Hothorn und Hiinicke [76], Webb und Sherman [75]
und Farnsworth et al. [29] war der weitaus hiufigste Unfallmechanismus der Sturz aus der
Hohe (70,8%). Die Kinder stiirzten meist von einem Klettergeriist, anderem Spielgerit
oder von einem Mdbel, diese Beobachtung wurde auch von Farnsworth et al. gemacht [29].
Andere Autoren [6, 59, 77] geben als hdufigsten Unfallmechanismus den Sturz zu ebener
Erde an. Die Entstehung der meisten Frakturen im Spiel in der Freizeit begriindet die feh-

lende Priventionsmoglichkeit der supra- und y-kondyldren Humerusfraktur.

4.3 Frakturen

Trotz der Seltenheit dieser Fraktur im Kindesalter, wiesen sechs Kinder (3,4%) eine y-
kondyldre Fraktur auf, die anderen Kinder (96,6%) hatten suprakondyldre Frakturen. Die
Klassifikation der y-kondyldren Frakturen nach Riseborough und Radin [21, 26] zeigte in
vier Fillen keine Dislokation zwischen Trochlea und Capitulum und zweimal eine geringe
Separation dieser beiden Bruchstiicke. Der Langsbruch des distalen Fragmentes war also
nicht die entscheidende Komponente der Fraktur. Die Einteilung aller Briiche nach der
Baumann Klassifikation [2] ergab 35,4% Baumann I, 33,1% Baumann II und 31,5% Bau-
mann III Frakturen, ein Vergleich dieser Zusammensetzung des Patientenguts mit dem
anderer Autoren zeigt folgende Tabelle. Einige der angefiihrten Verfasser haben eigene
Klassifikationen des Dislokationsgrades verwendet, deren Beschreibung in den Arbeiten
macht aber eine nachtrigliche Einteilung nach Baumann mdéglich. Die Tabelle zeigt, dass
das Patientengut einzelner Arbeiten sich in Bezug auf das Dislokationsausmaf} der Fraktu-
ren stark unterscheidet, was in der Bewertung der Behandlungsergebnisse der Arbeiten zu

beriicksichtigen ist.
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Tabelle 37: Verteilung des Patientengutes im Vergleich zum Kollektiv anderer Auto-

ren [7, 10, 44, 46, 63, 76] auf die Dislokationsklassen nach Baumann /2/

Verteilung des Patientengutes der einzelnen Arbeit in Prozent
Kutscha-
vorliegende |Weinberg Kutscha- Lissberg Schiizund |Hothorn und
Baumann | Arbeit et al. Pirone |Lissberg et al. |und Rauhs |Borner Hiinicke
I 35,4 35,4 0 43,4 45 48,7 23,3
11 33,1 40 38 20,6 24 34,6 46,7
111 31,5 24,6 62 36 31 16,7 30
Fallzahl 178 886 220 136 88 78 60

Der Anteil an offenen Briichen der in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behan-
delten supra- und y-kondyldren Humerusfrakturen war mit 1,1% gering und entspricht dem

von Weinberg et al. [10] beobachteten.

Mit 8% waren die Flexionsfrakturen im Vergleich zur Literatur, wo sie mit unter 1% bis
5% angegeben werden [1, 3, 4, 7, 9, 17], hdufiger. Allerdings haben auch Sigge et al. [40]
und Schiiz und Borner [44] und Celiker et al. [59] mit 7,9%, 10,3% und 20,4% hohere An-
teile an Flexionsfrakturen beobachtet. Dem doch nicht so seltenen Auftreten von Flexions-
frakturen ist in Diagnostik und Therapie Rechnung zu tragen. Denn diese Frakturen haben
kein dorsal abstiitzendes intaktes Periost mehr und konnen daher in der Blountschen

Schlinge nicht ausreichend stabil gehalten werden [4, 8, 15, 17, 40].

Etwas mehr als die Halfte der Kinder (51,1%) hatte sich den linken Arm gebrochen. Die
groflere Gefdhrdung des linken, meist nicht dominanten, Armes wird durch seine Nutzung
als Schutz- und Abwehrarm erklért [2, 29]. Bei den Kindern, bei denen bekannt war, wel-
cher der bevorzugte Arm war, zeigte sich jedoch, dass, entgegen dieser These, der domi-
nante Arm mit 51,2% etwas hiufiger gebrochen wurde. Auch war das Uberwiegen der
linksseitigen Briiche insgesamt geringer als in der Literatur beschrieben wird (56,7%-63%)

[7, 10, 29, 44, 46].

Zum Aufnahmezeitpunkt wiesen 91% der Patienten eine deutliche bis massive Schwellung
der Ellenbogenregion auf. Hierzu gibt es in der Literatur keine Angaben, es ist aber ein flir
die Therapie nicht unerhebliches Problem, denn eine starke Schwellung kann das Auffin-

den der Epikondylen und damit das sichere Einbringen von Kirschner-Dréhten erschweren.

4.4  Assoziierte Verletzungen

Von den in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelten Kindern hatten 5,2%

(n = 9) der Patienten mit suprakondyldrer Humerusfraktur und eines der sechs Kinder mit
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y-kondyldrer Fraktur eine weitere Fraktur der oberen Extremitit. Eine Kombination mit
Knochenbriichen anderer Regionen trat nicht auf. Die Héaufigkeit von Begleitfrakturen bei
suprakondylidrer Humerusfraktur wird mit 1,3% bis 8,6% [7, 44, 71, 75], bei dislozierten
Frakturen mit 5,9% bis 11% [29, 46, 51] angegeben. Der iiberwiegende Teil dieser Fraktu-
ren (80% bis 100%) betrifft die obere Extremitét [29, 44, 46, 51, 71, 75].

Die Héufigkeit des Auftretens posttraumatischer nervaler Stérungen liegt im vorliegen-
den Patientenkollektiv, mit 5% bezogen auf alle und mit 7,8% bezogen auf die dislozierten
Frakturen, im unteren Bereich der in der Literatur angegebenen Haufigkeiten [3, 4, 10, 17,
45, 46, 50, 51, 52, 53, 54]. Der Nervus medianus und nicht der Nervus radialis, wie in
zahlreichen Quellen beschrieben [10, 17, 49, 51, 52], war der vorrangig betroffene Nerv.
Es gibt allerdings auch Studien, die ebenfalls den Nervus medianus als den am haufigsten
betroffenen Nerven identifizieren konnten [29, 46, 54, 55] oder bei denen er genauso héu-

fig wie der Nervus radialis betroffen war [50].

Die Héufigkeit von posttraumatischen Durchblutungsstéorungen, 3,9% bezogen auf alle
Patienten und 6,1% bezogen auf die Kinder mit dislozierten Frakturen, liegt im héheren

Bereich der Hiufigkeitsangaben durch andere Autoren [10, 49, 50, 57].

4.5  Diagnostik

Im Gegensatz zu fritheren, aber auch aktuellen, Empfehlungen [1, 5, 16, 18, 19, 30] und
konform zur Ansicht von Laers [20] wurde bei keinem Kind der unverletzte Ellenbogen als
Vergleich zur frakturierten Seite gerontgt. Erfahrene Radiologen und die Verwendung der
Rogers’schen Hilfslinien bei der Beurteilung fraglicher Frakturen machen diese, mit dop-
pelter Strahlenbelastung fiir das Kind verbundene, Untersuchung unnétig. In 95,4% der
Félle wurde der Forderung nach zwei senkrecht aufeinanderstehenden Aufnahmen [1, 20]
bei der initialen radiologischen Untersuchung Rechnung getragen, die Rontgenaufnahmen
nur in einer Ebene (4,6%) waren alle auBerhalb der Kinderchirurgischen Klinik der Charité

entstanden.

Zur weiterfithrenden Diagnostik kamen, je nach Indikation, Dopplersonographie, Elektro-

myographie, MRT, CT und die Digitale Subtraktionsangiographie zum Einsatz.

4.6  Therapie

Die in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité verwendeten Therapievarianten waren

die Ruhigstellung in Blountscher Schlinge oder Oberarmgipslonguette mit oder ohne vor-

- 64 -



heriger geschlossener Reposition und die geschlossene oder offene Reposition mit an-

schlieBender Einbringung von Kirschner-Drahten.

Bei der Behandlung nicht dislozierter Frakturen besteht Konsens dariiber, dass sie rein
konservativ, durch Immobilisation in Blountscher Schlinge oder einer der vielen Varianten
des Gipsverbandes, behandelt werden. Die Vor- und Nachteile dieser Verfahren wurden im
Kapitel 1.1.6 Therapie bereits genauer beleuchtet. Unter den konservativ behandelten Pati-
enten erhielten 58% (n = 36) eine oder zwei Oberarmgipslonguetten und 40,3% (n = 25)
eine Schlinge nach Blount, ein Kind (1,6%) war mit einem Delta lite Verband behandelt
worden. Welches der konservativen Verfahren zu bevorzugen ist, und ob die Gefahr der
Gefilkompression in der Schlinge oder die Gefahr der sekundidren Dislokation im Gips
schwerer wiegt, wird unterschiedlich bewertet. Dallek et al. [4], Sigge et al. [40] und Mo-
hammed und Rymaszewski [78] bevorzugen die Schlinge bzw. den Spitzwinkelgips. Gou-
darzi [3, 70], Kutscha-Lissberg und Rauhs [7], Schiiz und Borner [44], Hothorn und Hiini-
cke [76] und Webb und Sherman [75] favorisieren die Gipslonguette oder eine andere
Form des Gipsverbandes in Rechtwinkelstellung. In neueren Arbeiten wird meist nur noch
auf die Behandlung der dislozierten Frakturen eingegangen. Im Rahmen einer gro3en Stu-
die von Weinberg et. al. [10] wurden fiir undislozierte Frakturen beide konservativen Ver-
fahren verwandt. Von Laer et al. [48] empfehlen fiir undislozierte Frakturen den rechtwin-
keligen Oberarmgips und fiir Frakturen mit ausschlieBlich dezenter Antekurvation die

Blountsche Schlinge bzw. den Spitzwinkelgips.

Beziiglich der Behandlung der dislozierten Frakturen gehen die Meinungen auseinander.
Das grofBite Problem stellt dabei nicht die Reposition, sondern das Retinieren des Repositi-
onsergebnisses dar und besonders bei den nicht vollstdndig dislozierten Frakturen herrscht
Uneinigkeit dariiber, wie sie zu fixieren sind. Nach geschlossener Reposition konnen diese
Frakturen konservativ oder mittels Kirschner-Drihten oder Extensionsverfahren gehalten
werden. Von den nicht invasiven Verfahren bevorzugen die schon oben hierzu erwéhnten
Autoren und Pirone et al. [46] die Methode nach Blount oder den Spitzwinkelgips, die
oben genannten Beflirworter der Ruhigstellung im rechtwinkligen Gips verwenden diesen
auch nach geschlossener Reposition. Lasst sich das Repositionsergebnis nicht gut fixieren
oder handelt es sich um eine vollstindig dislozierte Fraktur, so wird das Einbringen von
Kirschner-Drahten empfohlen [7, 10, 40, 44, 46, 75]. Von Laer et al. [48] und von Laer
[20] raten bei Frakturen, die reponiert werden miissen, generell zur Osteosynthese mit

Kirschner-Dréihten, da dieses die definitivste Methode zum Erhalt des Repositionsergeb-
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nisses darstellt. Dallek et al. [4] und Sigge et al. [40] spicken alle Flexionsfrakturen mit
Kirschner-Dréhten, da hier, durch fehlende Abstiitzung durch das dorsale Periost, die in-
terne Stabilitdt fiir die konservative Ruhigstellung nicht gegeben ist. Die frither mit guten
Ergebnissen gebrauchten Extensionsmethoden werden seit einiger Zeit nur noch bedingt
oder gar nicht mehr empfohlen [20, 40, 44, 45, 48], da sie eines langen Krankenhausauf-
enthaltes und eines hohen pflegerischen Aufwandes bediirfen. Auf die einzelnen Behand-
lungsverfahren der dislozierten suprakondyldren Humerusfraktur fielen in der Kinderchi-
rurgischen Klinik der Charité folgende Anteile: Blountsche Schlinge ohne Reposition
1,9%, geschlossene Reposition und Oberarmgipslonguette/n 6,5%, geschlossene Repositi-
on und Blountsche Schlinge 11,2%, geschlossene Reposition und Kirschner-Drihte 37,4
%, offene Reposition und Kirschner-Dréihte 43%. Der Anteil der offenen Repositionen ist
dabei hoher als in anderen Studien, wo er mit 3% bis 39% [7, 10, 29, 44, 46, 51] angege-
ben wird. Der Grofteil der Frakturen (80,4%) wurde mit Dréhten fixiert, andere Autoren,
die dhnliche Behandlungsverfahren wie die Kinderchirurgische Klinik der Charité verwen-

deten, geben hier Haufigkeiten von 40% bis 97% [7, 10, 29, 44, 51] an.

Die vier primir in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité¢ behandelten y-kondyliren
Humerusfrakturen wurden in zwei Fillen mit offener Reposition und Kirschner-Drihten,
einmal mit geschlossener Reposition und Drihten und einmal mit geschlossener Reposition
und Oberarmgipslonguette versorgt. Da die Kondylenfragmente nicht oder kaum vonein-
ander disloziert waren, wurden sie nicht durch einen queren Draht oder eine Schraube an-
einander fixiert. Die beiden Patienten mit y-kondylérer Fraktur, die erst nach aufgetretenen
Komplikationen, in der Charité behandelt wurden, erhielten zur Stabilisation der Kondy-
lenfragmente untereinander eine Zugschraube bzw. einen quer eingebrachten K-Draht. Die
Uneinheitlichkeit der Therapieempfehlungen beziiglich der y-kondyléren Fraktur wurde

bereits im Allgemeinen Teil dargestellt.

Als Osteosynthese wurden zu 78,4% gekreuzte, zu 14,8% zwei radiale und ein ulnarer, zu
5,7% ein radialer und zwei ulnare und zu 1,1% zwei radiale Kirschner-Dréhte eingebracht.
Nach Experimenten von Vlahovic und Bumci [79] bieten zwei radiale und ein ulnarer
Draht die grofte Stabilitdt gefolgt von gekreuzten und von zwei radialen Drahten. Onwua-
nyi und Nwobi [80] wiesen fiir gekreuzte Dréhte ebenfalls groflere Stabilitét als fiir zwei
radiale Dridhte nach, Gordon et al. [81] und Skaggs et al. [82] fanden keine signifikanten
Unterschiede, Gordon et al. konnten aber fiir vollstindig dislozierte Frakturen einen Vor-

teil der gekreuzten Dréhte feststellen. Die bevorzugte Verwendung gekreuzter Kirschner-
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Drihte in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité findet also Bestdtigung in diesen Un-

tersuchungen.

Die stationdr behandelten Kinder blieben meist vier oder fiinf, im Durchschnitt sechs Tage,
in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité. Die Aufenthaltsdauer stieg mit Schwere
der Dislokation der Fraktur und war nach offener Reposition langer als nach geschlossener.
Eine umfangreiche aktuelle Studie von von Laer et al. [48] zeigt sehr dhnliche Ergebnisse
beziiglich der Hospitalisationsdauer und deren Abhéngigkeit von Dislokationsgrad und
Repositionsweise. Die stationdr behandelten Patienten kamen durchschnittlich 5,6 mal, die
ambulant behandelten durchschnittlich 3,5 mal, zur klinischen Nachkontrolle. Von Laer et

al. [48] sahen ihr gesamtes Patientenkollektiv im Durchschnitt 4,1 mal zur Kontrolle.

Die durchschnittliche Immobilisationszeit betrug 30 Tage + eine Woche, die 50iger Per-
zentile liegt bei 30 Tagen, so dass der Grofteil der Kinder den verletzten Arm etwas langer
als, mit drei bis vier Wochen, empfohlen ruhiggestellt bekam [1, 5, 17, 20, 46]. Die Ver-
weildauer des Fremdmaterials lag, mit durchschnittlich 45 Tagen + 16 Tagen und einer
50iger Perzentile von 43,5 Tagen, ebenfalls iiber dem empfohlenen Zeitraum von drei bis
sechs Wochen [17, 47]. Dieses deutet auf ein vorsichtiges, zuriickhaltendes Vorgehen in
Bezug auf das Vertrauen in die Konsolidierung der Fraktur hin. Angesichts der guten Er-
fahrungen anderer Autoren, die frither Immobilisation und Fremdmaterial entfernen, wére

hier sicher eine frithere Mobilisation moglich.

18,5% der Kinder bekamen im Laufe ihrer Behandlung Physiotherapie verordnet. Obwohl
diese bei suprakondyldren Humerusfrakturen ohne nervale Komplikationen allgemein fiir
nicht nétig erachtet wird [1, 2, 4, 5, 7, 17, 20, 41], lag auch in einer aktuellen Arbeit von
von Laer et al. [48] die Verordnungshéufigkeit bei 22%. Diese recht hdufige Verordnung,
von eigentlich nicht indizierter, Krankengymnastik 14sst sich am ehesten mit dem Wunsch
des Arztes erkldren, dem Kind auf seinem Weg der Genesung helfen zu wollen und den
dringenden Eltern eine weitere Therapie anbieten zu kdnnen. Aus 6konomischen Griinden
sollte jedoch jede solcher Verordnungen beziiglich der Notwendigkeit hinreichend iiber-

prift sein.

4.7  Komplikationen und deren Therapie

Die beobachteten primiren Durchblutungsstorungen besserten sich, wie auch in der
Literatur beschrieben [5, 20, 57], alle vollstandig nach Reposition der Fraktur. Sie waren

also durch Abknickung oder Kompression der Arterie und nicht durch eine, selten auftre-
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tende [9, 17, 57], Verletzung der Arteria brachialis bedingt. Auch die priméren Nerven-
storungen waren nach Reposition erwartungsgeméil [5, 40, 45, 46, 49, 51, 54, 71] voll-
standig riickldufig, was auf eine Neurapraxie und keine strukturelle Nervenschddigung
hinweist. Die erfolgreiche Behandlung dieser primiren Storungen setzt aber zunéchst ein-
mal ihr Erkennen voraus. Die Notwendigkeit des Uberpriifens von Durchblutung, Sensibi-
litdit und Motorik bei jedem Kind mit einer Fraktur kann also nicht deutlich genug betont

werden.

Die sechs, nach primérer Therapie in anderen Héusern, wegen Komplikationen an die Kin-
derchirurgische Klinik der Charité liberwiesenen Patienten sollen im Folgenden nur be-
rlicksichtigt werden, wenn durch die Behandlung in der Charité neue Komplikationen da-
zukamen. Im Folgenden wird nur auf die Komplikationen eingegangen, die erst in der Cha-

rité auftraten.

3,7% der durchgefiihrten Repositionen waren ungeniigend und bedurften einer Nachrepo-
sition oder einer Behandlung in der Blount’schen Schlinge. Zu dieser Problematik liegen in
der Literatur nur wenige Angaben vor, Sigge et al. [40] berichten 3,2% ungeniigende Re-
positionen. Zu einer sekundiren Dislokation kam es in 7% der Fille, dieses liegt im Ver-
gleich zu anderen Arbeiten im unteren Bereich der angegebenen Haufigkeiten von 6% bis
27% [10, 40, 51, 69, 70, 71]. Erstaunlicherweise dislozierten auch drei mit Kirschner-
Drihten fixierte Frakturen, dieses ergibt einen Anteil von 3,4% sekundirer Dislokationen
nach Drahtfixation. Dieser Anteil liegt bei Davis et al. [69] bei 4,9% und bei Weinberg et
al. [10] bei 7,7%. Als Grund fiir diese Dislokation wire das Kreuzen der Driahte auf Frak-
turebene denkbar [20]. Betrachtet man die Héaufigkeit der sekundidren Dislokation getrennt
nach der Art der konservativen Ruhigstellung, so fillt ein deutlicher Unterschied auf. 15,9
% aller allein mittels Oberarmgipslonguette ruhiggestellter Frakturen dislozierten sekun-
dér, bei den in Blountscher Schlinge immobilisierten Frakturen waren dies nur 5,4%. So-
mit ist, nach den Ergebnissen dieser Arbeit, bei der konservativen Therapie bzw. bei der
nichtinvasiven Ruhigstellung der Fraktur nach erfolgter Reposition, der Blountschen
Schlinge der Vorzug zu geben, solange sie die Zirkulation im Arm nicht beeintrichtigt.
Ausgenommen hiervon sind die Flexionsfrakturen, welche sich auf diese Weise nicht aus-

reichend stabilisieren lassen.

Postoperativ zeigte sich in 21 Féllen (18,1%) eine Nervenstorung, 15 Fille betrafen da-
bei ausschlieflich den Nervus ulnaris. Fiinf der Ulnarisstorungen besserten sich nach Ent-

fernung des ulnaren Drahtes, so dass sie eindeutig als durch den Kirschner-Draht bedingte

- 68 -



Storungen gesehen werden konnen. Dies ergibt eine Haufigkeit von 5,4 % Ulnarisstérun-
gen nach Einbringen eines ulnaren Kirschner-Drahtes. Von anderen Autoren werden hier-
fiir Inzidenzen von 0% bis 7% angegeben [20, 46, 50, 52, 59, 60, 61, 62, 63]. Die anderen
Storungen des Nervus ulnaris traten ebenfalls nach Einbringen von ulnaren Dréhten auf.
Da diese bei den betroffenen Patienten aber nicht entfernt wurden, ist nicht festzustellen,
ob die Schidigung durch die Reposition oder den Draht bedingt war. Fiinf dieser Fille
wurden auflerdem offen reponiert, was die Darstellung und Schonung des Nerven beinhal-
tet und somit eine Schiadigung durch den Draht ausschliefit. Die restlichen Nervenstorun-
gen betrafen den Nervus medianus oder radialis oder waren kombinierte Storungen. Eines
der Kinder erlitt durch ein Kompartmentsyndrom eine Schadigung aller Nerven der Hand.
In zwei Fillen bestehen Zweifel, ob die Nervenstorung behandlungsbedingt war. Insgesamt
ist der Prozentsatz der postoperativen Nervenstorungen, der in der Literatur mit 0% bis
18,2 % [10, 29, 44, 46, 50, 82] angegeben wird, mit 18,1% recht hoch. Es konnten aber
zufrieden stellende Entwicklungen der nervalen Storungen beobachtet werden. Die Sym-
ptome der Patienten waren, bis auf vier Fille, alle vollstindig riickldufig. Zwei der Kinder
mit Residuen klagten iiber Dys- bzw.- Parésthesien im Kleinfingerbereich, eines iiber ein
leichtes Taubheitsgefiihl im kleinen Finger. Nur das Kind mit dem Kompartmentsyndrom

hatte funktionelle Einbuflen im Sinne einer leichten Heberschwéiche der Hand.

Zusammenfassend lésst sich zu, durch die Fraktur oder iatrogen, entstandenen Nervensto-
rungen sagen, dass sie eine sehr gute Prognose haben. Nach initialen Nervenschédden sollte
gesucht, sie miissen dokumentiert und sorgfaltig kontrolliert werden. Anlass zu grof3er Be-
unruhigung besteht aber nicht, denn diese und andere Studien [4, 5, 40, 45, 46, 49, 51, 52,
54, 55, 71] belegen, dass mit vollstindiger Remission gerechnet werden darf und primér
eine spezielle Therapie nicht notig ist. Ein primirer Nervenschaden sollte, konform zu
Meinung von Guther et al. [71] und Wilkins [8], keine Indikation zur offenen Reposition
darstellen. latrogene Nervenstorungen sollten durch vorsichtige Reposition und exaktes
Einbringen der Kirschner-Drahte mdglichst vermieden werden, aber auch sie bilden sich,
nach den Ergebnissen dieser und anderer Arbeiten [50, 52, 61, 82] fast immer vollstindig
zuriick. Bleiben Residuen zuriick, so liegen meist nur Pardsthesien oder Sensibilitdtsab-
schwichung in einem Teilbereich des Nerven vor [44, 71]. Die weiter bestehende motori-
sche Einschrinkung des Kindes mit der kompartmentsyndrom-bedingten Nervenstérung in
dieser Studie ist sicherlich ein Sonderfall. In der gesichteten Literatur berichten nur Culp et

al. [53] bzw. Schiiz und Borner [44] von schlechter Riickbildungstendenz der priméren
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bzw. iatrogenen nervalen Stérungen.

Bei 13,8 % der Patienten, die Kirschner-Drihte erhalten hatten, kam es im Drahtbereich zu
einer oberflichlichen Wundinfektion, sechs mal bei perkutan eingebrachten Drihten,
sechs mal nach offener Reposition mit versenkten Drihten, einmal ist nicht bekannt ob die
Drihte die Haut durchtraten. Diese Rate ist deutlich hoher als die in der Literatur, mit bei
0% bis 4,5% [7, 10, 59, 60], angegebene. Allerdings musste ungefiahr die Hilfte der Be-
troffenen nicht oder nur lokal antiphlogistisch behandelt werden, es ist nicht klar ob diese
leichten Fille, bei denen teilweise nur der Verdacht auf eine Infektion bestand, in den Stu-

dien anderer Autoren auch beriicksichtigt wurden. Tiefe Infektionen traten nicht auf.

Die meistgefiirchtete Komplikation der Ellenbogenfraktur, das Kompartmentsyndrom,
trat in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité in einem Fall auf. Durch friihzeitige In-
tervention konnte die Ausbildung einer Volkmann’'schen Kontraktur verhindert werden
und alle eingetretenen Defizite waren, bis auf eine leichte Heberschwiche der Hand, riick-
laufig. Das Auftreten dieser Komplikation, die mit einer Haufigkeit von ein bis drei Féllen
auf 1000 suprakondyldre Humerusfrakturen [67] sehr selten ist und in den letzten aktuellen
Studien nicht beobachtet wurde [10, 50, 57, 67, 69], zeigt, dass sie immer noch eine Gefahr
fiir den Patienten darstellt. Symptome, die auf ein Kompartmentsyndrom hinweisen, miis-

sen ernst genommen werden.

Im gesamten Patientengut kam es zu einer Ellenbogenachseninderung um mehr als 5° im
Sinne einer Varisierung in 5% und im Sinne eines Hypervalgus in 1,1%. Diese Zahlen sind
im Vergleich zu Angaben anderer Autoren gering [7, 10, 17, 44], da aber nur ein Teil der
Kinder nachuntersucht wurde und bei den anderen Patienten auf die Angaben in den Akten
zuriickgegriffen werden musste, ist es moglich, dass nicht alle Betroffenen erfasst wurden,
was die Differenz zu den Angaben in der Literatur erkldren konnte. 10,1% aller Patienten
wiesen nach der Behandlung ihrer Fraktur eine Bewegungseinschrinkung des Ellenbo-
gens iiber 5° auf. Der Anteil der nach Flynn et al. [60] mit sehr gut, beziiglich der Funktion
des Ellenbogens, bewerteten Patienten liegt also bei 89,9% und damit innerhalb des von
61% bis 94% angegebenen Bereichs der Haufigkeit der sehr guten Behandlungsergebnisse
[7, 10, 17, 46, 59, 60].

4.8  Ergebnisse der Nachuntersuchung

Der Anteil der nachuntersuchten stationéiren Fille liegt mit 32,5 % niedriger als der von

anderen Autoren nachuntersuchte Patientenanteil von 46,2%-72% [10, 40, 44, 46, 51, 75,
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83]. Hierbei muss aber beachtet werden, dass 23,6% der ehemaligen Patienten, wegen Ver-
zug an einen anderen Wohnsitz, nicht erreicht werden konnten. Von den erreichten Patien-
ten kamen 42,6 % zur Nachuntersuchung. Der durchschnittliche Abstand vom Unfall bis
zur Nachuntersuchung war mit 38 Monaten = 16 Monate relativ lang, in anderen Arbei-
ten lag er aber auch bei 21 + 17 Monaten [10], 37 Monaten [40], 55 Monaten [46] bzw.
sogar 78 Monaten [4]. Somit bleibt unklar weshalb nur ein geringer Anteil der ehemaligen

Patienten bereit war, sich noch einmal zur Nachuntersuchung vorzustellen.

Nach subjektiven Beschwerden gefragt, gaben 51,3% der Kinder an, vollig beschwerde-
frei zu sein. Bei Schiiz und Borner [44] waren dies 67,6% der Kinder und bei Webb und
Sherman [75] 71,4%, wobei beriicksichtigt werden muss, dass im Patientengut von Schiiz
und Borner 51,5% der Patienten eine Baumann I Fraktur hatten, bei Webb und Sherman
waren es 68,6% und im Patientengut dieser Studie nur 12,5% . Leichte Schmerzen im El-
lenbogen bei vermehrter Belastung, bestimmten Bewegungen oder Wetterwechsel gaben
20,5% der Patienten an, bei Guther et al. [71] litten 24,4% an Schmerzen, in ihrem Patien-
tengut waren Baumann I Frakturen mit 18,6% vertreten. 23,1% der Kinder klagten iiber
eine Bewegungseinschrinkung ihres Armes, bei Webb und Sherman [75] taten dies 14,3%
und bei Guther et al. [71] 23,6%. Eine Sensibilititsstorung in einem Bereich der Hand ga-
ben 7,7% der Kinder an, bei Guther et al. [71] litten hierunter 1,2% der Kinder und bei
Schiiz und Borner [44] 8,8%. Ein Kind (2,6%) fiihlte sich durch die Deformitit seines El-
lenbogens beeintrichtigt, bei Webb und Sherman [75] waren dies 11,4%. Dariiber hinaus
traten bei einigen Kindern Symptome wie gelegentliches Ziehen im Ellenbogen, Instabili-
tits- oder Schwichegefiihl oder erhohte Druckempfindlichkeit des Ellenbogens auf. Zu
diesen Beschwerden liegen in der Literatur keine Angaben vor. Ebenso gibt es in der ge-
sichteten Literatur keine Angaben zu der subjektiven Einschiitzung der Behandlungser-
gebnisse durch die Patienten bzw. deren Eltern. Auftillig ist, dass im eigenen Patientengut
79,6% der Befragten sowohl funktionelles als auch kosmetisches Ergebnis mit vollig oder
im Allgemeinen zufrieden stellend beurteilten und dass im Vergleich zu den objektiven
Behandlungsergebnissen besonders die Funktion als befriedigender empfunden wurde als
sie objektiv war. Als Begriindung hierfiir fand sich im personlichen Gesprach mit Patienten
und Eltern, dass die Schwere der Fraktur und der eventuell komplikationsbelastete Thera-
pieverlauf so erschreckend fiir die Betroffenen war, dass sie mit einem schlechteren Er-

gebnis gerechnet hatten.
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Die objektiven Behandlungsergebnisse der Frakturen der nachuntersuchten Kinder wur-
den, angelehnt an Flynn et al. [60], zu 68,5% mit exzellent oder gut beurteilt. Nach Ver-
wendung von Behandlungsverfahren, welche auch an der Kinderchirurgischen Klinik der
Charité angewandt werden, bewerten Celiker et al. [59] 68% der behandelten Frakturen mit
diesem Ergebnis, Ababneh et al. [51] 72,6%, Webb und Sherman [75] 80%, Pirone et al.
[46] 85% und Kennedy et al. [83] 90,5%. Von einigen dieser Autoren wurden auch Be-
handlungsergebnisse nach Therapieformen, die in der Kinderchirurgischen Klinik der Cha-
rité¢ keine Anwendung finden, ausgewertet, diese wurden aus den oben genannten Prozent-
angaben herausgerechnet. Zur Beurteilung der Zahlen ist die Aufteilung des untersuchten
Patientengutes auf die Schweregrade der Fraktur wichtig. In dieser Arbeit liegt die Vertei-
lung auf die Klassifikation Baumann LILIII bei 12,5%:37,5%:50%, bei Pirone et al. [46]
bei 0%:39%:61%, bei Kennedy et al. [83] bei 0%:47,6%:52,4% und bei Webb und Sher-
man [75] hatten 68,6% eine Baumann I und 31,4% eine Baumann II oder III Fraktur. Bei
Celiker et al. [59] werden keine Angaben hierzu gemacht, aber die Frakturen aller Patien-
ten wurden reponiert, so dass davon auszugehen ist, dass nur Frakturen Baumann II oder
IIT nachuntersucht wurden. Ababneh et al. [51] untersuchten ebenfalls nur dislozierte Frak-
turen. Mit méBig bzw. ungeniigend wurden im nachuntersuchten Patientengut der vorlie-
genden Arbeit 14,3% bzw. 17,1% der Behandlungsergebnisse beurteilt. Bei Celiker et al.
[59] wurden 10,7% bzw. 21,3% der Ergebnisse so gewertet, bei Ababneh et al. [51] 5,9%
bzw. 21,5%, bei Webb und Sherman [75] 6% bzw. 14%, bei Pirone et al. [46] 1,9% bzw.
13,1% und bei Kennedy et al. [83] 0% bzw. 9,5%. Die Beurteilung der Behandlungsergeb-
nisse an der Kinderchirurgischen Klinik der Charité fallt, auBer verglichen mit Celiker et
al. [59], im Vergleich zu den Ergebnissen in den anderen angesprochenen Arbeiten relativ
schlecht aus. Im Vergleich zu den Zahlen von Webb und Shermann [75] erklart sich das
durch den hohen Anteil nicht dislozierter Frakturen in deren Patientengut. Im Vergleich zu
den anderen Arbeiten liegt ein Erklarungsansatz darin, dass im eigenen Patientenkollektiv
nur 32,5% der Fille nachuntersucht werden konnten, wahrend dies bei Ababneh et al. [51]
65,9%, bei Pirone et al. [46] 72,3% und bei Kennedy et al. [83] 43,5% waren. Celiker et al.
[59] machen hierzu keine Angaben. Beriicksichtigt man weiterhin, dass, wie unter 3.7 er-
wihnt, unter den fiir diese Studie nachuntersuchten Patienten nur 22,5% keinerlei Kompli-
kationen im Therapieverlauf erlitten, wahrend dies unter den nicht nachuntersuchten stati-
ondren Patienten 57,8% waren, so liegt die Annahme nahe, dass besonders die Patienten,
welche keinen ganz unkomplizierten Verlauf hatten nochmals zur Nachuntersuchung in die

Klinik kamen, wéhrend die vollig komplikationsfrei therapierten dazu eher nicht bereit
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waren. Ein weiterer Grund fiir die im Vergleich eher unbefriedigenden Behandlungsergeb-
nisse konnte der Anteil der offen reponierten Fille im eigenen nachuntersuchten Patienten-
gut sein. Dieser liegt, bei den nach Flynn et al. [60] beurteilbaren Patienten, bei 42,9%. Bei
Webb und Sherman [75] lag er bei 5,7%, bei Ababneh et al. [S1] bei 39,3%, bei Pirone et
al. [46] bei 3,5%, bei Kennedy et al. [83] bei 6% und bei Celiker et al. [59] bei 49,2%. Da
die offene Reposition bei schwierigen Frakturen vorgenommen wird, die nicht geschlossen
reponierbar sind, und hierbei iatrogen weiteres Weichteilgewebe geschidigt wird, ist nach
offener Reposition eher mit Bewegungseinschrankungen zu rechnen. Ein niedriger Anteil
von offen reponierten Fillen im nachuntersuchten Patientengut fiihrt also eher zu einem
durchschnittlich besseren Ergebnis beziiglich des Behandlungserfolges. Ababneh et al. [51]
und Celiker et. al. [59] hatten einen dhnlichen Anteil offen reponierter Félle wie diese Stu-

die, ihre Nachuntersuchungsergebnisse kommen denen dieser Studie auch am néchsten.

Bewertet man die Behandlungsergebnisse der nachuntersuchten Patienten getrennt nach
den einzelnen Therapieverfahren, so fillt auf, dass von den sechs in Oberarmgipslon-
guette ruhiggestellten Frakturen vier sekundir dislozierten und die anderen beiden mit ex-
zellentem bzw. ungeniigendem Ergebnis ausheilten. Im Vergleich hierzu dislozierte keine
der primédr oder sekundér mit Blountscher Schlinge immobilisierten fiinf Frakturen und alle
heilten mit exzellentem Ergebnis. Das hédufigere Auftreten von sekundérer Dislokation im
Gips konnte auch fiir das gesamte Patientenkollektiv dieser Arbeit gezeigt werden. Bei den
Nachuntersuchungsergebnissen der geschlossen bzw. offen reponierten und mit Kirschner-
Drihten versorgten Frakturen féllt auf, dass die geschlossen reponierten Fille bessere Er-
gebnisse zeigen. Nach primérer oder sekundirer Behandlung mit geschlossener Reposition
und Drahtversorgung hatten elf Patienten ein exzellentes bzw. gutes Ergebnis und nur einer
ein miaBiges. Nach primir oder sekundir offen reponierter Fraktur und Drahtfixation kam
es zu sieben exzellenten bzw. guten und acht mafigen bzw. ungentligenden Ergebnissen.
Erklarung hierfiir ist, dass wesentlich haufiger bei schwer dislozierten Frakturen offen re-
poniert werden muss als dies bei leicht dislozierten der Fall ist. Die Undurchfiihrbarkeit der
geschlossenen Reposition weist auf eine besondere Schwere der Fraktur, auf Weichteilin-
terponat und damit verbundene Komplikationen hin. Ein weiterer Grund kénnte der in der
Kinderchirurgischen Klinik der Charité ganz iiberwiegend genutzte dorsale Zugang bei der
offenen Reposition sein. Dieser bedingt, nach Wilkins [8], durch iatrogene Verletzung der
dorsalen Weichteile vermehrte Narbenbildung, damit Bewegungseinschrinkung und

schlechtere Behandlungsergebnisse. Er ist allerdings auch der Zugang iiber den die Fraktur
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am leichtesten zu reponieren ist [17]. Es bleibt in weiteren, prospektiven Studien zu kléren,

welche Auswirkung die Wahl des Zuganges auf das Behandlungsergebnis hat.

Das Behandlungsergebnis nach y-kondyléirer Fraktur war in einem Fall nicht beurteil-
bar, einmal exzellent und einmal miBig. Das exzellente Ergebnis lag nach Behandlung
mittels geschlossener Reposition und gekreuzten KD vor. Das méBige Ergebnis entstand
nach auswirtig begonnener Therapie mit einer Olecranonschraube zur Extensionsbehand-
lung und dann Behandlung in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité mit offener Re-
position und gekreuzten und einem queren KD. Eine Interpretation dieser Ergebnisse ist

auf Grund der geringen Fallzahl nicht méglich.

Die Lingenmessung der Arme zeigte bei allen Patienten keinerlei Differenzen, dieses
unterstiitzt die These, dass es nach suprakondyldren Humerusfrakturen im Allgemeinen
nicht zu relevanten Wachstumsstorungen kommt [2, 32]. Die Differenzen im Ellenbogen-

umfang waren gering.

Die entstandenen Narben waren zu 46,9% unauftillig, was ein wesentlich besseres Ergeb-
nis als das von Mohammed und Rymaszewski [78] ist, denn diese befanden alle Narben als

breit ausgezogen und unansehnlich. Eine Begriindung hierfiir ist offen.

Die seitengleiche, regelrechte Durchblutung bei allen Patienten wurde so auch von Guther
et al. [71] beobachtet. Andere Autoren duflern sich hierzu nicht, beschreiben aber auch

keine Durchblutungsprobleme.

Das Auftreten und der Verlauf von Nervenstorungen, auch die bei der Nachuntersuchung
hierzu gefundenen Ergebnisse, wurden schon weiter oben, unter 4.7, ausfiihrlich diskutiert,

so dass auf erneute Bearbeitung dieses Themas hier verzichtet wird.

4.9 Radiologische Ergebnisse der konventionellen Rontgenaufnahmen

Zur Anzahl der durchgefiihrten radiologischen Kontrollen konnten in der Literatur keine
Angaben gefunden werden. Durchschnittlich zwei bzw. drei Kontrollauthahmen bei den
ambulant bzw. stationér in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelten Patien-
ten sind aber sicherlich eine Anzahl, die den Frakturstand und die Konsolidierung ausrei-

chend beurteilbar macht, das Kind aber nicht unnétig strahlenbelastet.

Die Ergebnisse der nochmals ausgewerteten Rontgenbilder der stationdr behandelten Pati-
enten sollen im Folgenden diskutiert werden. Dazu ist zu bemerken, dass die Bestimmung

der einzelnen Winkel nicht immer einfach war, da es teils durch Gipslonguetten oder, bei
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Behandlung mit Blountscher Schlinge, durch Spitzwinkelstellung des Armes zu Uberlage-
rungen auf der Rontgenaufnahme kam. Weiterhin wurden die Bilder nicht durch einen er-
fahrenen Radiologen sondern durch die, in die Thematik eingearbeitete und von erfahrenen
Mitarbeitern der Kinderchirurgischen Klinik der Charité unterstiitzte, Verfasserin dieser
Arbeit ausgewertet. Diese Probleme fanden sich aber auch bei anderen Autoren, die zu
diesem Thema Ergebnisse verdffentlichten und die meist auch die Rontgenaufnahmen

selbst ausgewertet hatten und nicht durch einen Radiologen hatten auswerten lassen.

Wie zu erwarten, zeigten die initialen Rontgenbilder von Patienten mit einem hoheren
Schweregrad der Dislokation wesentlich hédufiger einen nicht normal grolen Baumann
Winkel oder einen Rotationsfehler, als dies bei Patienten mit wenig dislozierten Fraktu-
ren der Fall war. Auch stiegen die Abweichung des Baumann Winkels von der Norm und
die GroBle des RFQ mit dem Schweregrad der Dislokation. Nach Reposition zeigten die
Bilder einiger Patienten einen weiterhin bestehenden nicht normalen Baumann Winkel
oder einen Rotationsfehler. Ob dies mit einer Anderung der Ellenbogenachse einherging
konnte nur bei den nachuntersuchten Patienten iiberpriift werden. Hierbei fillt auf, dass
zwei Patienten mit Achsabweichung des verletzten Armes weder Rotationsfehler noch un-
normalen Baumann Winkel zeigten und neun Patienten trotz verdndertem Winkel bzw.
trotz Rotationsfehler eine normale Ellenbogenachse aufwiesen. Weiterhin war das Auftre-
ten bzw. die Schwere einer Achsabweichung bei bestehendem Rotationsfehler nicht so
vom RFQ abhéngig, wie von Laer [20] dies postuliert, der einen RFQ < 0,1 fiir klinisch
nicht relevant hilt und Reposition nur bei einem RFQ > 0,1 fordert. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit und Pompino [84] widersprechen dieser Meinung von von Laer. Ob es
durch einen Rotationsfehler zu einer Achsabweichung des Ellenbogens kommt und wie
stark dieser ausgeprigt sein wird, ldsst sich mittels RFQ nicht voraussagen, daher muss
jeglicher Rotationsfehlers reponiert werden. Die Moglichkeit der Vorhersage der Achsab-
weichung mit Hilfe des Baumannschen Winkels wird kontrovers diskutiert. Webb und
Sherman [75] und France und Strong [85] fanden Baumann Winkel und Ellenbogenachse
signifikant korreliert. Bei Resch und Helweg [72] und von Laer [32] stimmten dagegen die
aus dem Baumann Winkel berechneten Ellenbogenachsen nur in 41% bzw. 45% mit den
klinisch gemessenen Achsen iiberein. Weinberg et al. [10] fanden in 16% der Félle erheb-
liche Unterschiede zwischen der klinischen Ellenbogenachse und der nach Baumannschem
Winkel erwarteten. Keenan und Clegg [86] untersuchten die Ellenbogen von 577 Kindern

und fanden, dass der Baumann Winkel bei Jungen von 64° bis 82° und bei Maddchen von
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69° bis 81° reichte. Auf Grund dieser Variabilitit befinden sie es als unkorrekt einen Bau-
mann Winkel im iiblichen Normbereich als Zeichen einer erfolgreichen Reposition zu wer-
ten, da ohne Kenntnis des Winkels der gesunden Seite, selbst bei einem Winkel im Norm-
bereich, eine erhebliche Achsabweichung vorliegen kann. Mittels eines Computerpro-
gramms zeigten aulerdem Mohammad et al. [73], dass, wenn das distale Fragment bei der
suprakondyldren Humerusfraktur mehr als 10° rotiert ist, es keinen linearen Zusammen-
hang zwischen Baumann Winkel und Ellenbogenachse mehr gibt. Der Baumannsche Win-
kel kann also, ebenso wie der RFQ, nur als unsicheres Hilfsmittel zur Vermeidung einer
Achsabweichung des Ellenbogens dienen, was die Schwierigkeit des Verhinderns dieser

hiufigsten Komplikation der suprakondyldren Humerusfraktur zeigt.

Die initialen Rontgenbilder zeigten bei den hohergradig dislozierten Frakturen erwartungs-
gemél mehr und gréere Abweichungen des Epiphysenachsenwinkels von der Norm als
bei den kaum dislozierten Frakturen. Allerdings wurden die meisten nicht normalen E-
piphysenachsenwinkel und die meisten Achsknicke in der Sagittalebene bei Baumann II
Frakturen gesehen. Dieses kann darin begriindet sein, dass bei Baumann III Frakturen die
Rontgenbilder oft diesbeziiglich nicht auswertbar waren. Nach Reposition hatten noch 32%
der Kinder mit beurteilbaren Rontgenbildern eine Antekurvation und 10,7% eine Rekurva-
tion. Bei Weinberg et al. [10] waren dies 17% bzw. 7% und bei Kutscha-Lissberg und
Rauhs [7] 34% bzw. 0%. Wobei von diesen Autoren nicht genannt wird, ob sie auch gerin-
ge Achsknicke von <5°, wie es bei der vorliegenden Arbeit getan wurde, oder erst groBBere
Achsabweichungen als weiter bestehenden Achsknick zéhlten. Die Gegeniiberstellung von
hohergradigen weiter bestehenden Achsknicken und den damit verbundenen Epiphyse-
nachsenwinkeln zeigte, dass der Epiphysenachsenwinkel bei Antekurvation nicht immer
vermindert und bei Rekurvation nicht zuverlédssig erhoht ist. Trotz groBerem Winkel zwi-
schen distalem und proximalem Fragment, bestand in sechs von 15 Fillen ein normaler
Epiphysenachsenwinkel. 28 Kinder hatten einen nicht normalen Winkel ohne das ein
Achsknick vorlag oder ohne das dieser grofler 10° war. Diese ldsst sich damit erkldren,
dass der Epiphysenwinkel zwar normalerweise 30°-50° grof3 ist, aber zwischen 25° und
65° variieren kann [9]. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen also, dass der Epiphysenach-
senwinkel, welcher oft schwierig zu bestimmen und dessen Messung dadurch fehlerbehaf-
tet ist [32, 75], kein geeigneter Parameter zur Abschétzung des Ausmalles eines Achskni-
ckes in der Sagittalebene ist. Die direkte Messung des Winkels zwischen Achse des dista-

len und proximalen Fragmentes ist als einzige aussagekriftig. Die Arbeiten von Webb und
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Sherman [75] und Schiiz und Borner [44] zeigen aullerdem, dass der Epiphysenachsenwin-

kel keine Aussage iiber das funktionelle Ergebnis der Fraktur zulésst.

5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der suprakondyldren und y-kondyldren Hume-
rusfraktur im Kindesalter. Ziel war es, fiir die im Zeitraum vom 01.04.1996 bis zum
30.04.2001 in der Kinderchirurgischen Klinik der Charité behandelten Kinder, die Unfall-
ursachen zu erfassen und die Behandlungsverfahren, die aufgetretenen Komplikationen
und die Behandlungsergebnisse im Vergleich mit anderen Autoren auszuwerten. Hieraus
sollte sich eine Beurteilung der einzelnen Behandlungsverfahren ergeben, es sollte iiber die
Erfahrungen mit der seltenen y-kondyldren Fraktur berichtet werden und besondere Beach-
tung sollte den primdren und sekundiren Nervenverletzungen zukommen. Weiterhin soll-
ten einige, in der konventionellen radiologischen Diagnostik verwendete, Hilfsparameter

auf ithre Aussagekraft iiberpriift werden.

Das Patientengut bestand aus 123 stationédr und 55 ambulant behandelten Kindern im Alter
von einem bis dreizehn Jahren bei Unfall. Das Durchschnittsalter lag bei 5,4 Jahren. 56,7%
waren Jungen, 43,3% Maidchen. Einschlusskriterium in die Studie war die stationdre Be-
handlung oder, bei ambulanten Patienten, die mindestens einmalige Wiedervorstellung
nach der Primérversorgung in der Rettungsstelle. Als operative Therapie wurden im Rah-

men dieser Arbeit alle in Narkose durchgefiihrten Eingriffe verstanden.

Zur Datenakquisition wurden die Akten der Kinder anhand einer ausgearbeiteten Checklis-
te ausgewertet. Die Familien der stationdr behandelten Kinder wurden gebeten, ihr Kind
nochmals zu Nachuntersuchung vorzustellen und die Rontgenbilder der stationdren Félle

wurden nachbefundet. Es konnten 32,5% der stationdren Fille nachuntersucht werden.

Die meisten Frakturen ereigneten sich in den Monaten April bis September. Zum Unfall
kam es meist am Nachmittag zu hause oder auf dem Spielplatz. Hiufigste Unfallursache

war zu 70,8% ein Sturz aus der Hohe, zu 19% ein Sturz zu ebener Erde.

Zur priméren Diagnostik der Frakturen dienten konventionelle Rontgenbilder, auf die ver-

gleichende Aufnahme des gesunden Armes wurde verzichtet.

172 der Patienten dieser Studie hatten eine suprakondyldre, 6 eine y-kondyldre Hume-
rusfraktur. Die Beurteilung des Dislokationsgrades nach der Klassifikation von Baumann

ergab bei 35,4% der Frakturen Baumann I, bei 33,1% Baumann II und bei 31,5% Baumann
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ITII. Auch die suprakondyldre Komponente der y-kondyldren Frakturen wurde nach Bau-
mann eingeteilt, die Beurteilung der Dislokation der kondyldren Fragmente untereinander
nach Riseborough und Radin ergab vier mal Grad I und zwei mal Grad II. Bei 92% aller

Frakturen handelte es sich um Extensionsfrakturen.

Neun Patienten litten primér durch die Fraktur bedingt an einer nervalen Stoérung. Zwei
mal war der Nervus ulnaris, vier mal der Nervus medianus, zwei mal der Nervus radialis
und ein mal alle Nerven der Hand betroffen. Zu primaren Durchblutungsstorungen kam es
in sieben Féllen. Die primédren Nerven- und Durchblutungsstérungen bildeten sich nach

Reposition alle vollstindig zuriick.

34,8% der Frakturen wurden konservativ therapiert, wobei die Ruhigstellung mittels
Gipslonguette/n (58%), Delta lite Verband (1,6%) und die Methode nach Blount (40,3%)
Anwendung fanden. 65,2% der Patienten wurden operativ therapiert. 18,2% wurden ge-
schlossen reponiert und erhielten eine Ruhigstellung des Armes mittels Gipslonguette/n
oder Blountscher Schlinge. 36,3% wurden geschlossen reponiert und mit Kirschner-
Drihten fixiert. 43,6% wurden offen reponiert und mit Drédhten fixiert, wobei in 95,7% ein

dorsaler Zugang fiir die offene Reposition verwendet wurde.

Als Komplikation nach Behandlung wurden folgende Probleme und Stérungen gesehen. In
3,7% der Félle wurde eine ungeniigende Reposition festgestellt. In 7% kam es zur sekun-
dédren Dislokation der Fraktur, wobei dies bei Ruhigstellung im Gipsverband wesentlich
héufiger auftrat als bei Ruhigstellung in Blountscher Schlinge. 18,1% der Patienten zeigten
eine sekundire Nervenstorung. Ein Kind entwickelte ein Kompartmentsyndrom. Zur Ab-
weichung der Ellenbogenachse iiber 5° im Vergleich zum gesunden Arm kam es in 6,2%
der Fille und eine Bewegungseinschrinkung liber 5° im Vergleich zum gesunden Arm

zeigten 10,1% der Kinder.

Bei der Nachuntersuchung der stationédren Patienten zeigten, angelehnt an die Bewertungs-
kriterien von Flynn et al., 57,1% ein exzellentes, 11,4% ein gutes, 14,3% ein méBiges und
17,1% ein ungeniigendes Behandlungsergebnis. 5 Fille waren nicht beurteilbar. Drei der
nachuntersuchten Kinder klagten {iber Sensibilititsstorungen im Bereich des N. ulnaris, im

Sinne von Taubheitsgefiihl, Pardsthesie oder Dysésthesie.

Die Rontgenbilder von 115 stationdr behandelten Patienten wurden beziiglich Baumann
Winkel, Rotationsfehler, Rotationsfehlerquotient, Epiphysenachsenwinkel und dem Win-

kel zwischen dem distalen und dem proximalen Fragment nachbefundet, wobei nicht alle
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Parameter auf allen Bildern beurteilbar waren. Nach Behandlung zeigten noch 24 von 108
Patienten einen pathologischen Baumann Winkel, 22 von 113 einen Rotationsfehler, 37
von 103 einen pathologischen Epiphysenachsenwinkel und 48 von 112 einen Achsknick
zwischen distalem und proximalen Fragment. Diese radiologischen Auffilligkeiten hatten

jedoch nicht immer ein klinisches Korrelat.

Die Zusammensetzung des Patientengutes dieser Arbeit in Alter und Geschlecht, beobach-
teter Unfallzeit, -ort und —art, sowie die Haufigkeit des Auftretens von primiren Nerven-
und Durchblutungsstérungen liegen im Bereich des im Allgemeinen fiir die suprakondylare
Humerusfraktur Beschriebenen. Die im Rahmen dieser Studie untersuchten Félle sind also
reprisentativ fiir die suprakondyldre Humerusfraktur. Was die Auswertung der Ergebnisse
dieser Arbeit im Vergleich zu anderen Arbeiten etwas schwierig macht, ist die teils sehr
unterschiedliche Zusammensetzung des Patientenguts anderer Autoren beziiglich des

Schweregrades der Dislokation.

Die Auswertung der Ergebnisse dieser Arbeit im Vergleich mit den Ergebnissen anderer

Autoren ldsst folgende Schliisse zu.

. Nicht dislozierte Frakturen sollten im Oberarmgipsverband oder in einer Blountschen
Schlinge ruhiggestellt werden. Liegt keine Flexionsfraktur vor und lassen die Durch-
blutungsverhéltnisse es zu, ist die Blountsche Schlinge zu bevorzugen, da sie eine

sekundire Dislokation wirkungsvoller verhindert.

. Dislozierte Frakturen sollten moglichst schonend geschlossen reponiert werden, da
dieses bessere Behandlungsergebnisse als die offene Reposition liefert. Die defini-
tivste Methode des Retinierens des Repositionsergebnisses ist das Einbringen von
Kirschner-Dréihten. Gekreuzte KD konnen die Fraktur sicher halten und die Gefahr
einer iatrogenen Ulnarisldsion ist bei korrektem Einbringen gering. Sollte es doch zu
einer Schiadigung des Nerven durch den Draht kommen, so bildet sich diese nach
umgehender Entfernung des Drahtes im Grofiteil der Félle vollstindig zuriick. Soll
die, nach Reposition gut fixierbare, nicht vollstindig dislozierte, Fraktur nicht inva-

siv retiniert werden, so ist auch hier die Methode nach Blount zu bevorzugen.

. Primédre Nervenstorungen sind bei der suprakondylédren Humerusfraktur nicht selten,
meist betreffen sie den Nervus medianus oder radialis. Sie bilden sich nach Repositi-
on der Fraktur meist vollstindig zuriick. Auch postoperative Nervenstorungen, meist

den Nervus ulnaris betreffend, haben eine gute Prognose. Residuen sind selten und
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betreffen meist nur die Sensibilitdt in Teilbereichen des Nervengebietes in Form von

Paristhesien oder Taubheitsgefiihl.

Primédre Durchblutungsstdrungen verschwinden meist umgehend nach Reposition der
Fraktur. Trotz seiner Seltenheit muss, wegen der Schwere der Folgen, im Verlauf der
Frakturbehandlung auf Anzeichen eines beginnenden Kompartmentsyndromes ge-
achtet werden und eine schnelle Intervention ist ggf. notig. Dass es auch heute noch

zum selten gewordenen Kompartmentsyndrom kommen kann, zeigt diese Arbeit.

Zur Privention einer Bewegungseinschrankungen des Armes nach suprakondylérer
Humerusfraktur sollte exakt und schonend, wenn moglich geschlossen, reponiert und
das Repositionsergebnis definitiv fixiert werden. Der Epiphysenachsenwinkel in der
seitlichen Rontgenaufnahme bietet, auf Grund seiner nicht immer sicheren Bestimm-
barkeit und der grolen Variationsbreite seiner Norm, keinen sicheren Anhalt fiir eine
zu erwartende Einschrinkung der Flexion oder Extension des Ellenbogens. Im Ront-
genbild gesehene Achsknicke zwischen Achse des distalen und proximalen Fragmen-
tes miissen reponiert werden, obwohl hier eine gewisse Selbstkorrektur im Rahmen

des Wachstums besteht.

Um eine Anderung der Ellenbogenachse zu vermeiden, ist ebenfalls eine moglichst
genaue Reposition notig. Der Baumannsche Winkel im a.p. Rontgenbild gibt hierbei
nur eine Orientierung, da die Variationsbreite seines Normwertes es nicht zulésst von
einem Winkel im Normbereich auf eine korrekte Reposition zu schlieen, so lange
man nicht den Baumann Winkel des unverletzten Armes kennt. Jeder gesehene Rota-
tionsfehler muss beseitigt werden, der Rotationsfehlerquotient lasst keine Vorhersage
der Anderung der Ellenbogenachse und damit keine Entscheidung iiber die Notwen-

digkeit einer Reposition zu.

Die y-kondylédren Frakturen, die im Rahmen dieser Studie ausgewertet wurden, zeig-
ten keine oder nur geringe Dislokation zwischen den Kondylenfragmenten. Diese
Frakturen lassen sich primdr wie suprakondyldre Frakturen behandeln. Nur zwei
Frakturen, die, teils ungeniigend, in anderen Kliniken vorbehandelt worden waren,
mussten nach eingetretenen Komplikationen zusitzlich mit einer Fixation der Kon-

dylenfragmente untereinander versorgt werden.
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