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Klassifikation von Frakturen im Wachstumsalter

m Ralf Kraus

Zusammenfassung

Die korrekte, eindeutige und repro-
duzierbare Bezeichnung einer kno-
chernen Verletzung bedarf eines zuver-
ldssigen Klassifikationssystems. Dieses
sollte eine hohe Verlasslichkeit (Relia-
bilitdt) bei der Anwendung durch un-
terschiedliche Untersucher und auch
bei Mehrfachanwendung durch den
gleichen Untersucher aufweisen. Wel-
che Klassifikation sinnvollerweise zur
Anwendung kommt, hingt u.a. vom
Zweck (klinischer Alltag, Lehre, wis-
senschaftliche Untersuchung) ab. Eine
Klassifikation fiir Frakturen im Wachs-
tumsalter muss beriicksichtigen, dass
Knochenbriiche bei Kindern und Ju-
gendlichen andere Formen und Spezi-
fititen aufweisen als im Erwachsenen-
alter. Frakturen im Wachstumsalter
sind stereotyp und in ihrer Auspragung
nicht in erster Linie vom Verletzungs-
mechanismus, sondern vielmehr vom
Reifezustand des Skeletts abhdngig. Es
existiert eine Vielzahl von Fraktur-
klassifikationen, die sich mit bestimm-
ten Regionen im Skelett (suprakon-
dyldare Humerusfrakturen, Radiushals-
frakturen, Scaphoidfrakturen etc.) oder
bestimmten wachstumsspezifischen
Frakturtypen (z.B. Wachstumsfugen-
verletzungen) beschdftigen. Dariiber
hinaus haben sich 2 Systeme zur um-
fassenden Klassifikation von Frakturen
der langen Rohrenknochen etabliert
(PCCF, Li-La).

Einleitung

Frakturklassifikationen dienen der ein-
deutigen Erfassung und Bezeichnung
einer knochernen Verletzung. Diese ist
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Classification of Paediatric Fractures

The correct, unambiguous and repro-
ducible designation of a fracture needs
a reliable classification system. This
should have a high reliability after ap-
plication by different users as well as
after multiple applications by the
same user. The choice of classification
for practical use may differ with the
aim of application (everyday clinical
use, education, scientific trials). A clas-
sification of paediatric fractures has to
respect the fact that fractures in chil-
dren and adolescents have different
types and specifications compared to
adult fractures. Fractures in the
growth age are stereotypical and their
shape does not depend on the injury
mechanism in the first line but much
more on the state of maturity of the
skeleton. There are multiple fracture
classifications for several regions of
the skeleton (supracondylar humeral
fractures, radial neck fractures, scaph-
oid fractures etc.) or several growth-
specific injuries (e.g. physeal frac
tures). Furthermore, two comprehen-
sive systems for the classification of
paediatric long-bone fractures were
established recently (PCCF, Li-La).

notwendig, um mehrere Grundlagen
wissenschaftlicher Medizin in der Trau-
matologie sicherzustellen. Erstens unter-
stiitzt die korrekte Klassifikation einer
Fraktur die Kommunikation zwischen
denbehandelnden Medizinern und beugt
Missverstindnissen bei der ,Ubergabe*
eines Patienten an weiterbehandelnde
Kollegen vor. Zweitens beinhaltet das Zu-
ordnen eines Knochenbruchs zu einer

bestimmten Klassifikation Hinweise auf
das sich aus der Frakturmorphologie,
der Lokalisation und dem Dislokations-
grad ergebende therapeutische Regime.
Drittens kann eine Frakturklassifikation
prognostische Hinweise einerseits auf
drohende Komplikationen und bleiben-
de Defizite, andererseits auf eine mog-
liche Restitutio ad integrum enthalten.
Und 4. ist eine Frakturklassifikation ein
wichtiger Bestandteil im Rahmen wis-
senschaftlicher Studien, die sich mit den
Grundlagen der Knochenbruchheilung,
mit neuen Osteosynthesetechniken oder
-materialien beschdftigen.

Die Qualitidt einer Frakturklassifikation
wird objektiv nach ihrer Inter- und Intra-
observer-Reliabilitdit bemessen [2]. Die
Reliabilitdt bezeichnet dabei die Zuver-
ldssigkeit, mit der dieselbe Fraktur ent-
weder von verschiedenen Anwendern
oder von einem einzelnen Anwender
mehrfach im zeitlichen Verlauf identisch
klassifiziert wird. Eine hohe Reliabilitdt
ist dabei unbedingte Voraussetzung fiir
den Einsatz einer Klassifikation im wis-
senschaftlichen Zusammenhang exakter
Studien. Sie ist natiirlich auch fiir deren
klinischen Gebrauch in der Therapiefest-
legung, Prognosestellung oder Kommu-
nikation wichtig. Hier haben jedoch auch
andere Faktoren ihren Einfluss, wie Be-
kanntheitsgrad, Verbreitung, personli-
che Erfahrung und Vorlieben. Aus die-
sem Grund spielen gerade fiir haufige
Frakturen therapeutisch orientierte und
oft mit dem Eigennamen des Erst-
beschreibers verbundene Klassifikatio-
nen im klinischen Alltag eine gréf3ere
Rolle als umfassende, wissenschaftlich
ausgefeilte und evaluierte Klassifikati-
onssysteme [3].

. Fir klinische und wissenschaftliche Zwe-
cke kann die Klassifikation ein und der-
selben Fraktur nach unterschiedlichen
Systemen sinnvoll sein.

Klassifikationen, die Frakturen im Wachs-
tumsalter beschreiben wollen, miissen
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Tab.1 Typische Frakturformen im Wachstumsalter. Die haufigste Frakturlokalisation im wachsenden langen Rohrenknochen ist metaphysar:
65 %. Diaphysare Frakturen machen 25%, epiphysare, gelenkbeteiligende Frakturen nur 10% aus (nach [4]).

Bezeichnung Lokalisation

Charakteristik

Stabilitat

Besonderes

komplette Fraktur

diaphysar, metaphysar

vollstandige Durchtrennung
des Knochens mit oder ohne
Dislokation

Stabilitdt abhdngig von
Frakturmorphologie und
Dislokationsgrad

Grinholzfraktur 90% diaphysar,

10% metaphysar

Biegungsbruch einer erhaltenen
(Konkavseite) und einer klaffen-
den Kortikalis (Konvexseite)

ungleiche Konsolida-
tion, hohe Refraktur-
rate

fast ausschlieRlich
metaphysar

Stauchungsfraktur

eine Kortikalis ist eingestaucht, stabil

die gegentiberliegende konkav
zur Einstauchung hin gebogen

Waulstfraktur fast ausschlieRlich

dhnlich wie Stauchungsfraktur, stabil

Patienten oft jiinger als

metaphysar eine Seite ist wulstférmig auf- bei Stauchungsfraktur
geworfen, die gegentiiberliegende
oft gar nicht verdndert
Wachstumsfugenlo- metaphysar ZerreiBung der Wachstumsfuge Stabilitdt abhangig vom erhohte Gefahr von

sung (Syn.: Epiphysen-
fugenlosung, Fugen-
schaftfraktur)

mit oder ohne metaphysaren Keil
durch Scherkrdfte

Dislokationsgrad

Wachstumsstérungen

Epiphysenfraktur (Syn.:
Fugengelenkfraktur)

epiphysdr (ggf. mit

metaphysdarem Anteil)

wachstumsfugenkreuzende und
gelenkbeteiligende Fraktur

Stabilitat in Abhdngigkeit
vom Dislokationsgrad

hohes Risiko von
Wachstumsstérungen

Ubergangsfraktur epiphysar (ggf. mit

metaphysarem Anteil)

gegeniiber Erwachsenenklassifikationen
eine Vielzahl von Faktoren beriicksichti-
gen, die sich aus den sich verdndernden
Eigenschaften des unreifen Knochens,
speziellen Frakturformen und epidemio-
logischen Besonderheiten ergeben. Das
Ubertragen einer Klassifikation, die Ver-
letzungen des reifen, erwachsenen Kno-
chens beschreibt, auf Frakturen des Kin-
des- und Jugendalters ist daher aufgrund
verschiedener Gegebenheiten nicht statt-
haft [5].

Wadhrend im Erwachsenenalter Hoch-
rasanztraumata eine grof3e Rolle spielen
(Verkehrsunfille, Stiirze aus groRBer Ho-
he) und im héheren Lebensalter Verdn-
derungen der Knochensubstanz (Osteo-
penie, Osteoporose) die Frakturentste-
hung begiinstigen, ziehen sich Kinder
mit in der Regel gesundem Skelettsys-
tem Frakturen im Rahmen niedrigener-
getischer Traumata (Sturz aus dem Ste-
hen oder Gehen, beim Spiel, beim Sport)
zu. Die Verletzungsform ist dabei weni-
ger vom Verletzungsmechanismus als
vom Reifezustand des Skeletts abhdngig
und dndert sich somit mit dem Alter des
Patienten. Man spricht von der Noso-
morphose. Intraartikuldre Frakturen sind
im Wachstumsalter deutlich seltener als
nach Wachstumsabschluss. Auf3erdem
sind im Kindes- und Jugendalter Fraktur-
formen typisch, die bei Erwachsenen

gelenkbeteiligende Fraktur bei
begonnenem Verschluss der
Wachstumsfuge

tiberhaupt nicht vorkommen. Dies sind
natiirlich alle Frakturen, die die noch of-
fene Wachstumsfuge involvieren, aber
auch die vorwiegend diaphysdre Griin-
holzfraktur mit ihren besonderen prog-
nostischen Implikationen. Frakturen im
Wachstumsalter sind stereotyp und
bieten zuverldssig immer wieder die
gleichen morphologischen Kennzeichen
(Tab.1). Der Kindertraumatologe muss
diese immer wiederkehrenden Fraktur-
formen und ihre Abhdngigkeiten ins-
besondere vom Alter des verletzten Kin-
des kennen [6]. Dann ist er auch in der
Lage, sie ohne exzessive Schnittbilddiag-
nostik zu erkennen. Daher ist das Ar-
beitspferd in der Diagnostik von Fraktu-
ren im Wachstumsalter nach wie vor
das konventionelle Rontgenbild.

Nomenklatur

- Voraussetzung zur korrekten Klassifizie-
rung einer kndchernen Verletzung ist
eine korrekte Identifikation und Be-
schreibung der verletzten Knochenregi-
on, der Frakturmorphologie und des Dis-
lokationsgrads anhand des priméren
Rontgenbilds.

Die korrekte Bezeichnung der unter-
schiedlichen Regionen eines wachsen-
den Knochens lassen sich idealtypisch
am Beispiel eines langen R&hrenkno-
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Stabilitdt in Abhdngigkeit
vom Dislokationsgrad

kein Risiko von Wachs-
tumsstorungen

chens erkldren. Die Epiphyse ist der ge-
lenktragende Anteil des Knochens an
dessen proximalem und distalem Ende.
Die einzige Ausnahme von dieser Regel
bildet die proximale Ulna. Dort ist die
Metaphyse der Gelenktrdger. Der Epi-
physe folgt zum Knochenzentrum hin
die Metaphyse. Beide sind getrennt
durch die Wachstumsfuge. Diese wird
auch oft als Epiphysenfuge bezeichnet.
Dies fiihrt nach allgemeiner kindertrau-
matologischer Erfahrung nicht selten zu
Verwechslungen zwischen Epiphyse
und Epiphysenfuge, weswegen im Deut-
schen der Bezeichnung Wachstumsfuge
der Vorzug gegeben werden sollte. Zwi-
schen den beiden Metaphysen eines lan-
gen Rohrenknochens liegt letztendlich
die Diaphyse, der eigentliche Knochen-
schaft. Es gibt verschiedene geometri-
sche Methoden, um die Grenzen zwi-
schen Metaphyse und Diaphyse festzule-
gen. Am Rontgenbild ist diese meist da-
ran zu erkennen, dass sich die krdftige,
kaliberstarke Kortikalis der Diaphyse
plotzlich verjiingt und metaphysdr bis
zur Wachstumsfuge nur noch als schma-
ler Strich dargestellt wird (Abb. 1).

In der Nomenklatur der unfallbedingten
Verschiebung eines Knochenfragments
ist es von Wichtigkeit, im Hinblick auf
die notwendige Therapie und die sekun-
ddre Dislokationsgefahr zwischen vollig
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- —_— Epiphyse

& Wachstumsfuge
Metaphyse

Diaphyse

Abb.1 Bezeichnung der Anteile eines lan-
gen Réhrenknochens am Beispiel einer unver-
letzten Tibia (11-jahriger Junge). Die Abfolge
Metaphyse, Wachstumsfuge, Epiphyse von
zentral nach peripher wiederholt sich am dis-
talen Knochenende.

dislozierten Frakturen einerseits und nur
abgekippten Frakturen andererseits zu
unterscheiden (Abb.2). Bei vollig dis-
lozierten Frakturen ist in der Regel eine
Reposition mit anschlieender Redressi-
on notwendig, wahrend nur abgekippte
Frakturen in Abhdngigkeit von Alter, Lo-
kalisation und Abkippungsgrad unter
Umstdnden allein durch Ruhigstellung
behandelt werden diirfen. Die Abkip-
pungsrichtung einer Fraktur wird in der
Frontalebene (a.-p. Rontgenbild) mit
Varus oder Valgus (O oder X) und in der
Sagittalebene (seitliche Projektion) mit
Antekurvation (Winkelspitze weist nach
ventral) oder Retrokurvation (Winkel-
spitze weist nach dorsal) beschrieben.
AuRerdem liegen haufig Seit-zu-Seit-Ver-
schiebungen (ad latus) oder Verkiirzun-
gen vor. Rotationsabweichungen kénnen
am Rontgenbild allenfalls qualitativ an-
genommen, nicht aber quantitativ ver-
messen werden. Dies ist der klinischen
Priifung oder dem Schnittbildverfahren
vorbehalten.

Spezielle Frakturklassifikationen
des Kindes- und Jugendalters

Die folgende Aufzdhlung der speziellen
Frakturklassifikationen im Wachstums-
alter kann keinen Anspruch auf Vollstdn-

Abb.2aund b
Achtjdhriger Junge
mit beidseitigen dis-
tal metaphysdren Ra-
diusfrakturen. a voll-
standig disloziert,

b abgekippt (Fehl-
stellung: ca. 20° An-
tekurvation).

Tab.2 Klassifikation von Wachstumsfugenverletzungen nach Aitken [1] und Salter/Harris
[8]. Beide sind sehr gebrduchlich. Die Klassifikation nach Salter/Harris differenziert die Wachs-
tumsfugenldsungen schérfer. Die spater eingefihrten Erweiterungen sind nicht unumstritten.

Aitken 1952

Salter[Harris 1963

Typ | Wachstumsfugenlésung mit
oder ohne metaphysaren Keil

Typ | reine Wachstumsfugenlésung

Typ Il Epiphysenfraktur ohne

Typ Il Wachstumsfugenlésung mit metaphysdrem
metaphysaren Anteil Keil

Typ Ill Epiphysenfraktur mit
metaphysarem Anteil

Typ lll Epiphysenfraktur ohne metaphysaren Anteil

Typ IV Epiphysenfraktur mit metaphysdrem Anteil

Spater hinzugefiigt:

Typ V Kontusion der Wachstumsfuge (,,Crush®)

Typ VI offene Fraktur mit Abscherung peripherer
Fugenanteile

digkeit erheben. Sie beinhaltet verbreite-
te und hdufig angewendete Klassifikati-
onssysteme und ist durch die Erfahrun-
gen und Vorlieben des Autors gepragt.
Eine Vielzahl weiterer Klassifikationen
ist bekannt und kommt andernorts si-
cher zu berechtigter Anwendung.

Wachstumsfugenverletzungen

Die sicherlich im Kklinischen Alltag am
hdufigsten angewendeten Frakturklassi-
fikationen fiir Verletzungen im Wachs-
tumsalter sind die nach Aitken [1] und
Salter/Harris [8]. Sie beschreiben Fraktu-
ren unter Beteiligung der Wachstums-
fuge. Beide Klassifikationen beinhalten
dabei die metaphysdren Wachstums-
fugenlosungen (Aitken I, Salter/Harris I
und II) und epiphysare, fugenkreuzende,
intraartikuldre Frakturen (Aitken I und
III, Salter/Harris IIl und IV, Tab. 2). Diese
Klassifikationen sind so gut eingefiihrt,
dass jeder Kindertraumatologe durch
Angabe der Salter-/Harris- oder Aitken-
Klassifikation und der Lokalisation im
Skelett ein recht exaktes Bild der Fraktur
in Gedanken erzeugen kann. Im Zusam-
menhang mit wissenschaftlichen Unter-

suchungen hat die Anwendung dieser
Klassifikationen oft die Schwdche, dass
Wachstumsfugenlésungen und epiphy-
sdre Frakturen trotz unterschiedlicher
Eigenschaften und Wachstumsprogno-
sen gemeinsam betrachtet und verquickt
werden. Es wird nicht hinreichend ge-
wiirdigt, dass die Wachstumsfugenlo-
sungen im Wesentlichen den metaphy-
sdren nicht proliferierenden Anteil der
Fuge betreffen, die Epiphysenfrakturen
aber den epiphysdren Anteil, das Stra-
tum germinativum kreuzen und hin-
sichtlich der Wachstumsprognose an-
ders beurteilt werden sollten.

Die im Nachhinein eingefiihrte Wachs-
tumsfugenverletzung Salter/Harris V,
der ,Crush“, entbehrt bisher der wissen-
schaftlichen Untermauerung. Mit Salter/
Harris VI wird in der Literatur mittler-
weile eine offene, tangentiale Verletzung
des perichondralen Fugenrings z. B. durch
einen Rasenmdher bezeichnet. Eine sol-
che Erweiterung einer kindertraumato-
logischen Frakturklassifikation erscheint
nur beschrankt sinnvoll, da hier der Be-
reich der typischen mit dem Wachs-
tumsalter vergesellschafteten Frakturfor-
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Tab.3 Gegeniiberstellung verschiedener Klassifikationen der suprakondyldaren Humerus-
fraktur im Wachstumsalter.

Gartland 1959

Baumann 1965 von Laer 1997

Grad/Typ 1 unverschoben unverschoben undisloziert

Grad/Typ2  Dislokation mit dorsal disloziert, Fragment- Dislokation in 1 Ebene
stehender Kortikalis kontakt

Grad/Typ 3 vollsténdige Dislokation  kein Fragmentkontakt Dislokation in 2 Ebenen

Grad/Typ 4 Dislokation in 3 Ebenen

Tab.4 Haufig genutzte kindspezifische Frakturklassifikationen zu unterschiedlichen um-
schriebenen Frakturlokalisationen.

Fraktur|Luxation Eigenname Spezifikationen

Radiuskopfluxatio- ~ Bado 1967 Typ I-1V in Abhdngigkeit von der Dislokationsrich-
nen (Monteggia) tung

Radiushalsfrakturen  Judet 1962 Typ |-V in Abhdngigkeit vom Grad der Abkippung

Radiushalsfrakturen

Metaizeau 1980

Typ -1V in Abhdngigkeit vom Grad der Abkippung

Galeazzi- Letts und Typ A-D in Abhangigkeit von Frakturtyp und
Verletzungen Rowhani 1993  -lokalisation des Radius
Beckenfrakturen Key, Cornwell, Typ I-IV Frakturen ohne, mit einfacher oder mit
Kane 1975 doppelter Unterbrechung des Beckenrings, Azeta-
bulumfrakturen
Beckenfrakturen Torode und Typ 1-4 Avulsionen, Beckenschaufelfrakturen,
Ziegler 1985 Beckenringfrakturen, Frakturen mit isoliertem
Fragment
Beckenfrakturen GroRer, Frakturen ohne bzw. mit moglichen gravierenden
von Laer 2007  Spétfolgen wie Instabilitdt oder Wachstumsstorun-
gen
Randleisten- Epstein 1989 ventrale und dorsale Randleistenfrakturen, letztere
frakturen der Typ 1-4 in Abhdngigkeit vom AusmaR der Rand-
Wirbelkérper leistenlosung
proximale Delbet und Typ I-IV transepiphysar, transzervikal, zervikobasal,
Femurfrakturen Colonna 1929  intertrochantdr
Eminentia inter- Meyers und Typ I-1Il in Abhangigkeit vom Dislokationsgrad
condylaris tibiae McKeefer 1959
Kalkaneusfrakturen ~ Wiley und Typ | und Il, extra- und intraartikular mit Untergrup-

Profitt 1984

pen in Abhangigkeit von der Frakturmorphologie

men verlassen wird. Dazu muss fest-
gehalten werden, dass bei Hochrasanz-
traumata oder offenen und penetrieren-
den Verletzungsmechanismen natiirlich
auch im Kindes- und Jugendalter grund-
sdtzlich jede Frakturform vorstellbar ist.
Von einer in der Physiologie des wach-
senden Knochens begriindeten Fraktur-
form und -prognose kann dann aber
nicht mehr die Rede sein.

Suprakondyldre Humerusfraktur

RegelmdRig zur Anwendung kommen
auch Klassifikationen zur Einteilung
suprakondyldrer Oberarmfrakturen des
Kindesalters. Am gebrduchlichsten sind

die nach Gartland, Baumann und von
Laer. Alle 3 orientieren sich am Disloka-
tionsgrad des gelenktragenden Frag-
ments (Tab. 3). Insbesondere die Klassifi-
kation nach von Laer, die in der entspre-
chenden Leitlinie der AWMF (Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften) zur
Nutzung empfohlen wird, beinhaltet
einen zentralen therapeutischen Hin-
weis: Frakturen der Typen I und Il wer-
den in der Regel konservativ, Frakturen
der Typen Il und IV in der Regel operativ
behandelt.

Ralf Kraus: Klassifikation von Frakturen im Wachstumsalter

Andere lokale Frakturklassifikationen

In vielen Fillen werden Frakturen im
Wachstumsalter deskriptiv anhand von
Lokalisation und Frakturform beschrie-
ben. Beispielhaft gilt dies fiir die Dia-
physen der langen Réhrenknochen, wo
nach morphologischen Gesichtspunkten
Quer-, Schrdg-, Spiral- und Mehrfrag-
mentfrakturen unterschieden werden.
Eine Besonderheit bildet in diesem Zu-
sammenhang die klassische Griinholz-
fraktur des Unterarmschafts. In anderen
Fdllen werden regelmafSig Klassifikatio-
nen der Erwachsenentraumatologie auf
Frakturen bei Kindern und Jugendlichen
angewandt wie z.B. am Azetabulum
(Klassifikation nach Letournel und Ju-
det), an der Wirbelsdule (Klassifikation
nach Magerl) oder an der Handwurzel
(Mayo-Klassifikation). In diesen Fallen
macht man sich den jeweils enthaltenen
starken Bezug der Klassifikationen zur
Therapieindikation zunutze.

Fiir einige weitere Frakturen und Luxa-
tionen gibt es dariiber hinaus eine Viel-
zahl von Klassifikationen, die kindbezo-
gene Kriterien beinhalten bzw. speziell
fiir die Beschreibung kindspezifischer
Verletzungen entwickelt wurden. Tab. 4
zeigt einige dieser Klassifikationen ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Umfassende Frakturklassifikationen
im Wachstumsalter

In Anlehnung an die AO-Klassifikation fiir
Frakturen im Erwachsenenalter wurden
in den letzten Jahren 2 kindertraumato-
logische Frakturklassifikationen einge-
fiihrt, die sich mit der Einordnung von
Frakturen der langen R6hrenknochen im
Wachstumsalter beschéftigen. Es handelt
sich um die ,,AO pediatric comprehen-
sive classification of long bone fractures*
(PCCF) [10] und die ,Li-La-Klassifikation
fir Frakturen der langen Rohrenkno-
chen* im Wachstumsalter [7,9] (Li-La:
Licht und Lachen fiir kranke Kinder - Ef-
fizienz in der Medizin e.V., www.Li-La.
org). Beide haben gemeinsame Wurzeln,
was sichin einer dhnlichen Lokalisations-
kodierung widerspiegelt.

PCCF

Die PCCF nutzt ein 6-stelliges Codierungs-
system, dessen erste 3 Stellen die Lokali-
sation und die letzten 3 Stellen die Frak-
turmorphologie beschreiben. Die 1. Zif-
fer bezeichnet die verletzte Region (1
Oberarm, 2 Unterarm, 3 Oberschenkel,
4 Unterschenkel), die 2. das Segment
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2. metaphysdre Stauchungs- und
metaphysare Griinholz-Fx/
diaphysare Griinholzfrakturen

:@ . Quer, Schrag- und Torsions-Fx

:@ . Mehrfragment-Fx

. andere

ubhw

H
I
2

)
A

b Gelenkfrakturen

proximaler
Humerus

1.1.a.5.0-2.: andere

praktisch keine Gelenkfrakturen,
Flakes, Tuberkulumausrisse etc.
werden unter ,andere® (=5) subsumiert

Jiopis
g1

1.3.a.1-5.0-2.

. Condylus-radialis-Fx
. Y-Fx

. Condylus-ulnaris-Fx
. [ (leer)

andere

VAWN=

proximaler
Radius

2.1.a.5.0-2.: andere

praktisch keine Gelenkfrakturen,
Ubergangs-Fx, MeiRel etc. beim
Jugendlichen werden unter ,,andere”
(=5) subsumiert

2.1.a.5.0-2.U: andere

kaum Gelenk-Fx, artikuldre Olekranon-
Fx und Fx des Processus coronoideus
werden unter ,andere“ (=5) subsumiert

distaler
Radius

2.3.a.5.0-2.: andere

Eraktisch keine Gelenkfrakturen,
Ubergangs-Fx etc. werden unter
Landere“ (=5) subsumiert

proximales
Femur

3.1.a.5.0-2.: andere

praktisch keine Gelenkfrakturen,
Flakes etc. werden unter ,andere*
(=5) subsumiert

4

T

3.3.a.1-5.0-2.

1. epiphysare (Salter IIl) Fx
bei offenen Fugen

2. epimetaphysdre (Salter IV) Fx
bei offenen Fugen

3. epiphysare (twoplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

4. epimetaphysare (triplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

5. andere

4.1.a.1-5.0-2.

1. epiphysare (Salter Ill) Fx
bei offenen Fugen

2. epimetaphysare (Salter IV) Fx
bei offenen Fugen

3. epiphysare (twoplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

4. epimetaphysare (triplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

5. andere

4.3.a.1-5.0-2.

1. epiphysare (Salter Ill) Fx
bei offenen Fugen

2. epimetaphysare (Salter IV) Fx
bei offenen Fugen

3. epiphysare (twoplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

4. epimetaphysare (triplane) Fx
bei beg. Fugenschluss

5. andere

Abb.3aund b Li-La-Klassifikation fiir Frakturen der langen Réhrenknochen im Wachstumsalter.
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des verletzten Knochens (1 proximal, 2
Schaft, 3 distal). Danach folgt bei paa-
rigen Knochen ein Buchstabe zur Be-
zeichnung des klassifizierten Knochens
(R, U, T, F). An der 3. Stelle findet sich
ein Buchstabe zur Identifikation der

Abb.4aundb
Dislozierte suprakon-
dyldre Humerusfrak-
tur, 10-ahriges Mad-
chen. Klassifikation:
Gartland Ill, Baumann
Ill, von Laer IV, Li-La:
1.3.5.3.2, PCCF: 13-
M/3.T1V.

Abb.5aund b
Wulstfraktur distaler
Radius, 9-jahriges
Madchen. Klassifika-
tion: Li-La 2.3.s.2.0,
PCCF: 23 ~M/2.1.

Abb.6aund b
Avulsionsfraktur der
Eminentia intercon-
dylica (knécherner
Kreuzbandausriss),
13-jdhriger Junge.
Klassifikation:
Meyers/McKeefer IlI,
Li-La: 4.1.a.5.2,
PCCF: 41 t-E/7.1.

Knochenregion (E Epiphyse, M Metaphy-
se, D Diaphyse). Der sog. Child-Code (1-
10) an 4. Stelle bezeichnet den Fraktur-
typ in Abhdngigkeit von der Knochen-
region (E, M, D). Der Severity-Code an
5. Stelle unterscheidet mit Hinblick auf

Ralf Kraus: Klassifikation von Frakturen im Wachstumsalter

die Stabilitdt einfache, Dreifragment- und
Mehrfragmentfrakturen. Die 6. (optiona-
le) Stelle (Exceptionell-Code) bezeichnet
Ausnahmen bei kndchernen Bandaus-
rissen, Apophysen-, Ubergangs-, supra-
kondyldren Humerus-, Radiuskopf- und
Schenkelhalsfrakturen.

Li-La-Klassifikation

Auch die Li-La-Klassifikation besteht aus
einem 6-stelligen System mit identischer
1. Stelle (1 Oberarm, 2 Unterarm, 3 Ober-
schenkel, 4 Unterschenkel). Die 2. Ziffer
bezeichnet die Lokalisation im verletzten
Knochen mit 1-3 (1 proximal, 2 Mitte,
3 distal). Die 3. Stelle unterscheidet zwi-
schen allen gelenkbeteiligenden Fraktu-
ren (A artikuldr) und allen das Gelenk
nicht beteiligenden Frakturen (S Schaft).
Die 4. Stelle spezifiziert von 1-5 die Frak-
turmorphologie in Abhdngigkeit von der
Gelenkbeteiligung (A/S). Unter den Frak-
turen ohne Gelenkbeteiligung (S) be-
zeichnet 1 eine Wachstumsfugenlésung,
2 eine (stabile) Stauchungs-, Wulst- oder
Griinholzfraktur, 3 eine (bedingt stabile)
vollstandige Fraktur, 4 eine (instabile)
Mehrfragmentfraktur und 5 alle anderen
seltenen kndchernen Verletzungsformen.
Unter den Frakturen mit Gelenkbetei-
ligung (A) bezeichnet 1 eine rein epiphy-
sdre Salter-/Harris-I-Fraktur und 2 eine
epimetaphysdre  Salter-/Harris-1I-Frak-
tur. Die 3 steht fiir Twoplane-Ubergangs-
fraktur, die 4 fiir eine Triplane-Uber-
gangsfraktur und die 5 fiir alle anderen
Frakturtypen wie osteochondrale Scher-
frakturen oder knocherne Bandausrisse.
Die 5. Stelle enthdlt mit der Einschdtzung
des DislokationsausmaRes (1 undislo-
ziert, 2 tolerabel disloziert, 3 nicht tole-
rabel disloziert) einen alters- und lokali-
sationsbezogenen therapeutischen Hin-
weis. Die optionale Stelle 6 dient zur
Kennzeichnung des nicht tragenden
Knochens an Unterarm und Unterschen-
kel (U oder F). Wird diese nicht genutzt,
handelt es sich um die Klassifikation
einer Fraktur des tragenden Knochens
Radius oder Tibia. Die Li-La-Klassifika-
tion kennt eine einzige Ausnahme, nim-
lich bei den Gelenkfrakturen des distalen
Humerus (1.3.a.). Dort werden, abwei-
chend von den sonstigen Regeln, Kon-
dylus-radialis- (1), bikondyldre (2) und
Kondylus-ulnaris- (3) Frakturen unter-
schieden werden (Abb. 3).

Wesentliche Unterschiede zwischen bei-
den Klassifikationen bestehen zum einen
im therapeutischen Bezug, der in der
AO-Klassifikation eher tiber die Stabilitat
anhand der Fragmentanzahl, in der Li-
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La-Klassifikation eher iiber den Disloka-
tionsgrad hergestellt wird. Im letzten
Fall sind Modifikationen und Spezifizie-
rungen der entsprechenden Stelle durch
zukiinftige klassifikationsbasierte klini-
sche Studien vorgesehen. Ein weiterer
grundsatzlicher Unterschied ist die Zu-
ordnung der Wachstumsfugenlésungen
zu den metaphysdren, nicht gelenkbetei-
ligenden Frakturen in der Li-La-Klassifi-
kation und zu den epiphysdren Fraktu-
ren in der AO-Klassifikation, was durch
einen starken US-amerikanischen Ein-
fluss beim Klassifikationsdesign zuriick-
zufiihren ist.

Einige Fallbeispiele sollen im Weiteren
die Anwendung verschiedener Fraktur-
klassifikationen illustrieren. Dabei wer-
den die beiden umfassenden Klassifika-
tionen und, soweit vorhanden und ge-

Abb.7aund b
Wachstumsfugen-
|6sung distale Tibia,
14-jdhriger Junge.
Klassifikation:
Salter Il, Aitken I,
Li-La: 4.3.5.1.2,
PCCF: 43 t-E/1.1.

brauchlich, auch lokalisationsspezifische
Klassifikationen verwendet (Abb. 4-7).

Zusammenfassung

Die Klassifikation von Frakturen ist not-
wendig. Sie dient der reproduzierbaren
Bezeichnung einer kndchernen Verlet-
zung im klinischen Alltag und im Rah-
men wissenschaftlicher Untersuchungen.
Frakturen im Kindes- und Jugendalter
unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht
von Erwachsenenfrakturen. Sie benoti-
gen daher spezielle Klassifikationssyste-
me. Neben einer Vielzahl von Klassifika-
tionen fiir bestimmte Frakturregionen
und Frakturtypen existieren 2 umfassen-
de Klassifikationssysteme fiir Frakturen
der langen Réhrenknochen im Wachs-
tumsalter, die sich durch ihren Aufbau
und ihren Bezug zu Therapie und Prog-
nose unterscheiden.
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