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Operationen am kindlichen Ellbogen

m Peter Ferlic, Silvia Zétsch, Annelie Weinberg

Zusammenfassung

Frakturen im Bereich des Ellbogens
machen in etwa 7-17% aller Frakturen
im Kindesalter aus. Das Ellbogengelenk
ist sowohl in seiner Anatomie, mit 3 be-
teiligten Knochen, als auch in seiner
Funktion ein komplexes Gelenk. In Ab-
hangigkeit vom Unfallmechanismus ist
eine Vielzahl unterschiedlicher Verlet-
zungsmuster beschrieben, welche von
einfachen Knochenbriichen bis zu
schweren Luxationsfrakturen reichen
konnen. Eine konventionell radiologi-
sche Bildgebung ist meist wegweisend.
Aufgrund der engen Beziehung zu den
GefdRen und Nerven miissen eine peri-
phere Durchblutungsstérung oder ein
neurologisches Defizit immer aus-
geschlossen werden. Aufgrund der nur
geringen Wachstumspotenz der Wachs-
tumsfuge am distalen Humerus sind
spontane Achskorrekturen nur in
einem geringen Ausmaf zu erwarten.
Entsprechend muss eine anatomische

Einleitung

Im Kindesalter machen die Ellbogenfrak-
turen 7-17% aller Frakturen aus und
zdhlen somit zu den haufigsten Fraktu-
ren im Wachstumsalter [1]. Der hohen
Inzidenz entsprechend wird auch regel-
mdRig eine operative Versorgung not-
wendig. Die Kenntnis der anatomischen
Grundlagen und Behandlungsstrategien
ist daher fiir alle beteiligten Berufsgrup-
pen von praktischer Bedeutung.

Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti)
mit seinen 3 beteiligten Knochen (Ober-
armknochen, Elle und Speiche) stellt eine
komplexe Knochenverbindung der obe-
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Reposition Ziel jeder Behandlung von
Humerusfrakturen sein, um einer lang-
fristigen Funktionsstérung der oberen
Extremitdt vorzubeugen. Kann diese
mit konservativen Mafnahmen nicht
erzielt werden, ist eine operative The-
rapie indiziert. Am proximalen Unter-
arm ist die Korrekturpotenz wesentlich
besser und kann in die Therapie inte-
griert werden. In Abhdngigkeit der Lo-
kalisation der Verletzung kdnnen un-
terschiedliche Osteosyntheseverfahren
zum Einsatz kommen. Deren Indikatio-
nen und die operativen Techniken sol-
len in diesem Artikel aufgearbeitet
werden.

Operations on the Paediatric Elbow

Fractures of the elbow add up to about
7-17% of all fractures in childhood. The
elbow joint has a complex anatomy,
with 3 bones linked together, that al-
lows a wide range of motion and is fun-
damental for full function of the upper

ren Extremitdt dar. Es erlaubt einen um-
fassenden Bewegungsumfang und ist so-
mit fiir die volle Funktion des Armes sehr
wichtig. Aufgrund dieser Tatsache und
der diversen Verletzungsmuster an die-
sem Gelenk ist eine genaue Kenntnis der
anatomischen Gegebenheiten im Rah-
men der addquaten Frakturversorgung
essenziell.

. Besonders im Kindesalter ist eine Wie-
derherstellung der Anatomie essenziell,
um langfristigen Funktionseinschrankun-
gen, Wachstumsstérungen und vorzei-
tigem GelenksverschleiB vorzubeugen

2].

Anatomie des kindlichen Ellbogens

Am Ellbogengelenk sind die 3 langen
Réhrenknochen (Humerus, Radius und
Ulna) des Armes beteiligt. Diese bilden

extremity. Depending on the mecha-
nism of trauma, a wide variety of inju-
ries have been described, ranging from
simple fractures to severe luxation in-
juries. Conventional x-ray imaging in
two plains allows an adequate diagno-
sis in most cases. However, impairment
of peripheral blood perfusion and neu-
rological deficits have to be excluded,
due to the close proximity of nerves
and blood vessels. The growth plate of
the distal humerus accounts only
slightly for the growth of length, there-
fore spontaneous correction of mal-
alignment can only be expected to a
small extent. Consequently, anatomic
reduction must be achieved with the
treatment to preserve full function of
the arm. If this is not guaranteed with
conservative interventions, surgical
treatment can be indicated. Depending
on the location of the injury different
methods of osteosynthesis can be ap-
plied. The surgical techniques and their
indication are put in focus in this paper.

insgesamt 3 Gelenke, welche in der ge-
meinsamen Kapsel des zusammenge-
setzten Ellbogengelenks zu liegen kom-
men. Das untere Ende des Oberarmkno-
chens ist an seiner Vorder- und Hinter-
seite abgeflacht. Am Ende trdgt es einen
Gelenkknorren (Condylus humeri), der
am Ellbogengelenk beteiligt ist. Am dis-
talen Oberarmknochen findet man das
Humeruskoépfchen (Capitulum humeri),
welches mit der Gelenkgrube am Spei-
chenkopf (Caput radii) in Verbindung
steht und das Humeroradialgelenk bil-
det. Medial davon bildet der Oberarm-
knochen eine Gelenksrolle aus (Trochlea
humeri), den Gelenkskopf des Schanier-
gelenks mit der Elle. Eine korrespondie-
rende Einziehung an der Ulna (Incisura
trochlearis) steht ihr als Gelenksfliche
gegeniiber. Zwischen den beiden Kno-
chen des Unterarms findet sich das pro-
ximale Radioulnargelenk, welches fiir
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Abb.1a und b a Zeitpunkt des Auftretens der Ossifikationskerne. b Zeitpunkt des Fugen-
schlusses. (Aus: Weinberg, Tscherne [Hrsg.]. Unfallchirurgie im Kindesalter - Teil 1: Allgemeiner
Teil, Kopf, Obere Extremitdt. 2006. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages, Heidel-

berg.)

die Umwendebewegungen (Pro- und Su-
pination) von grof3er Bedeutung ist. Ein
Ringband umschlief$t das Radiuskopf-
chen und trdgt wesentlich zur Stabilitdt
bei.

. Blickt man auf das Réntgenbild eines
kindlichen Ellbogens, fallen neben den
erwdhnten knochernen Strukturen noch
einzelne isolierte Verknocherungskerne
auf.

Von diesen geht die schrittweise
Mineralisierung der knorpeligen Kno-
chenanlage aus, welche eine entschei-
dende Rolle im Wachstum spielt. Deren
Kenntnis ist im Rahmen der Frakturdiag-
nostik essenziell. So finden sich am dis-
talen Oberarm 4 sog. Ossifikationszen-
tren, wobei es erst im Alter von 17 Jah-
ren zu einem vollstindigen Verschluss
der dazwischenliegenden Fugen und so-
mit zum vollkommenen Abschluss des
Wachstums kommt (Abb. 1). Seitlich des
Gelenkknorrens am Oberarmknochen
findet sich jeweils ein markanter Kno-
chenpunkt (Epicondylus lateralis und
Epicondylus medialis), welcher gut unter
der Haut zu tasten ist. Diese und die Kon-
dylen bzw. deren entsprechende Ver-
knocherungszonen kénnen von Fraktu-
ren betroffen sein.

Bei Ellbogenfakturen handelt es sich um
die periphersten Frakturen am Ober-
armknochen. Bei der Fragestellung nach
der korrekten Therapieoption fiir unter-
schiedliche Frakturtypen muss beriick-
sichtigt werden, dass die distale Wachs-
tumsfuge am Humerus nur eine sehr
geringe Wachstumspotenz besitzt und
somit nur wenig Korrekturpotenzial bez.

Achsfehlstellungen aufweist. Deshalb
konnen bereits ab dem Alter von 7 Jah-
ren keine Korrekturen in Frontal- und
Sagittalebene mehr stattfinden. Ab die-
sem Alter findet im Wesentlichen nur
noch das Wachstum der Form statt. Eine
der physiologischen Anatomie entspre-
chende Stellung muss letztlich immer er-
zielt werden.

Frakturen am Ellbogen

Grundsdtzlich gilt es, Frakturen ohne
Gelenksbeteiligung von jenen mit Betei-
ligung der Gelenksfldchen zu unterschei-
den. Weitere wesentliche Kriterien in
der Beurteilung von Frakturen am ElI-
bogen stellen das Ausmafd der Disloka-
tion und die Beteiligung von Wachs-
tumszonen dar. Aufgrund der niedrigen
Wachstumspotenz und dem entspre-
chend geringen Korrekturpotenzial ist
die Beurteilung der Stellung ein weiteres
bedeutendes Entscheidungskriterium in
der Indikationsstellung zur operativen
oder konservativen Therapie. Abhdngig
vom Frakturtyp kann zwischen einer
Vielzahl von Therapieoptionen gewdahlt
werden. Konservativ versorgt werden
konnen eher Frakturen ohne Gelenks-
beteiligung und ohne wesentliche Dis-
lokation. Dislozierte oder gar instabile
Frakturen, insbesondere Frakturen mit
Achsfehlstellungen, sowie Frakturen,
welche die Gelenksflichen betreffen, be-
diirfen ofters einer anatomischen Repo-
sition und osteosynthetischen Fixierung.

Eine im Kindesalter hdufige Fraktur im
Bereich des Ellbogengelenks ohne Ge-
lenksbeteiligung stellt die suprakondyld-
re Fraktur am distalen Oberarm dar.
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Kondyldre Frakturen kénnen entweder
nur einen der beiden Kondylen oder als
transkondyldre Frakturen mit hdaufig
mehreren Fragmenten die gesamte Brei-
te des gelenksbildenden distalen Ober-
arms betreffen. Ellbogenluxationen ge-
hen hdufig mit komplexen Verletzungs-
mustern und kndchernen Abrissen ein-
her. Am proximalen Unterarm findet
man Frakturen des Radiuskopfchens an
der Speiche sowie Frakturen des Olekra-
nons an der Elle.

Diagnostik

Die Rontgenaufnahme mit anterior-pos-
teriorem und seitlichem Strahlengang
erlaubt in den allermeisten Féllen eine
addquate Diagnosestellung. Schichtbild-
untersuchungen, wie CTund MR, kénnen
in Ausnahmefillen zur genaueren Frak-
turbeurteilung herangezogen werden.
Es ist jedoch zu bedenken, dass diese
meist bei Kindern nur unter entspre-
chender Sedierung moglich sind und die
Computertomografie zusdtzlich mit
einer grofBen Strahlenbelastung verbun-
den ist. Der Strahlenschutz ist im Kin-
desalter aufgrund der potenziellen lang-
fristigen Schdaden von enormer Bedeu-
tung und muss auch bei der intraoperati-
ven Durchleuchtung bedacht werden.

. Aufgrund der engen Beziehung von Ge-
faBen und Nerven zu den knoéchernen
Strukturen ist bei dislozierten Frakturen
immer auch an eine Verletzung dersel-
ben zu denken und die Funktion der
Strukturen zu Gberprifen.

Bei eingeschrdnkter peripherer Durch-
blutung kann hdufig mittels Ultraschall
das Ausmaf3 einer GefiRRverletzung be-
urteilt werden. Kontrastmittelunter-
suchungen der GefifSe konnen weiter-
fithrend zum Einsatz kommen.

Operative Versorgungsmoglichkeiten

Grundsdtzlich sind 4 verschiedene os-
teosynthetische Verfahren, welche im
Kindesalter zum Einsatz kommen koén-
nen, zu unterscheiden. Neben der auch
aus der Erwachsenenmedizin bekannten
Verschraubung oder Verplattung gibt es
noch die Moglichkeit der Frakturversor-
gung mittels Bohrdrdhten oder elastisch
stabiler Marknagelung (EMSN). Jede der
genannten Therapieoptionen hat bei be-
stimmten Frakturen ihre Berechtigung.
Die Verschraubung, die bspw. bei kno-
chernen Ausrissen eines Kondyls zum
Einsatz kommt, und die Verplattung,
welche die Versorgung von Triimmer-
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Normalstellung Antekurvation

Rekurvation

Abb.2 Radiologische Hilfslinie nach Roger: Diese beschreibt im seitlichen Strahlengang eine
Tangentiale entlang der vorderen Humeruskortikalis, deren Verldngerung im Normalfall das Ca-
pitulum humeri am Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel schneidet. (Aus: Weinberg,
Tscherne [Hrsg.]. Unfallchirurgie im Kindesalter — Teil 1: Allgemeiner Teil, Kopf, Obere Extre-
mitdt. 2006. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages, Heidelberg.)
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konservativ
stabile Frakturen
Typl —> Gipsbehandlung

Typ Il (>20°, < 8. Lbj.)
Typ Il (> 8. Lbj.) Stabilitatsprifung!,

ggf. Osteosynthese

Typ 1 (<20°, <8. Lbj.) —> Redression mit Blount
Reposition in Narkose
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1. Kirschner-Draht-
Osteosynthese

2.ESIN

3. Fixateur externe

Abb. 4 Klassifikation der suprakondyldren Humerusfrakturen und Therapiealgorithmus. (Aus:
Weinberg, Tscherne [Hrsg.]. Unfallchirurgie im Kindesalter - Teil 1: Allgemeiner Teil, Kopf, Obere
Extremitdt. 2006. Mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlages, Heidelberg.)

briichen erlaubt, stellen stabile Osteo-
synthesen dar. Die elastisch stabile
Marknagelung (EMSN, auch elastisch
stabile intramedulldre Nagelung, ESIN,
oder elastisch stabile Markraumschie-
nung, ESMS) hingegen ist eine Bruchver-
sorgung, die Mikrobewegungen zuldsst,
welche die Bruchheilung férdern kon-
nen. Sie kann jedoch nur bei Frakturen
im Schaftbereich zum Einsatz kommen
und erlaubt keine addquate Versorgung
bei Gelenksfrakturen. Bohrdrdhte kon-
nen insbesondere da verwendet werden,
wo Schrauben keinen Platz finden, hdu-
fig also bei kleineren Kindern. Diese bie-
ten jedoch weit weniger Stabilitdit und
bediirfen hdufig einer postoperativen
Ruhigstellung im Gips.

Als Nahtmaterial kann in der Behand-
lung von Kindern meist resorbierbares
Material zum Einsatz kommen, wodurch

den Kindern eine Nahtentfernung und
damit verbundener Stress erspart wer-
den kann.

Auf die einzelnen Indikationen fiir die
Osteosyntheseverfahren soll im folgen-
den spezifischen Teil zu den unterschied-
lichen Frakturen eingegangen werden.
Unabhdngig davon, welches Verfahren
zum Einsatz kommt, ist im Kindesalter
zu bedenken, dass am wachsenden Ske-
lett eine Metallentfernung meist not-
wendig wird.

Suprakondyldre Frakturen

Die suprakondyldre Oberarmfraktur
stellt im eigentlichen Sinn keine Ge-
lenksfraktur dar. Aufgrund ihrer unmit-
telbaren Ndhe zum Ellbogengelenk fiihrt
sie bei inaddquater Therapie jedoch hdu-
fig zu funktionellen Einschrinkungen

Abb.3 Rontgenbild eines 6-jdhrigen Mdd-
chens mit suprakondyldrer Extensionsfraktur.

oder kosmetisch stérenden Ergebnissen.
Um dann den vollen Bewegungsumfang
des Ellbogengelenks wiederherzustellen,
konnen aufwendige Korrekturoperatio-
nen notwendig werden [3].

. 70-90% der Ellbogenfrakturen betreffen
den distalen Oberarmknochen, wobei
die suprakondyldren Frakturen mit
einem Anteil von 60-70% am haufigsten
vorkommen.

Ausgehend vom Verletzungsmuster sind
2 Frakturtypen zu unterscheiden: Zum
einen kann es bei Sturz und einem direk-
ten Trauma auf die Riickseite des Ell-
bogens bei gebeugtem Arm zu einer
Fraktur kommen. Hierbei verschiebt sich
das distale Fragment nach vorne, es
kommt also zu einer Flexionsstellung.
Von diesem Flexionstyp wird der Exten-
sionstyp unterschieden. Hierbei kommt
es durch einen Sturz auf den gestreckten
Arm zu einer indirekten Kraftausiibung
auf das Ellbogengelenk. Das Knochen-
fragment wird nach hinten, in eine Ex-
tensionsstellung verschoben. Eine seit-
liche Rontgenaufnahme des Ellbogens
erlaubt eine Beurteilung der Stellung.
Die vordere Kortikalis des Humerus und
das Kapitulum (Gelenkskopfchen am
Oberarmknochen) dienen als Referenz-
punkte (Abb.2 und 3). Der Frakturtyp
und die Dislokation kénnen nach unter-
schiedlichen Klassifikationen eingeteilt
werden, wobei v. Laer 4 Typen unter-
scheidet (Abb. 4). Fiir die Praxis relevant
ist die Kenntnis jener Frakturen, die
einer operativen Therapie bediirfen. Es
werden stabile Frakturen, Typ I und II,
welche konservativ versorgt werden
konnen, von den instabilen Frakturen,
die eine Dislokation in zumindest 2 Ebe-
nen aufweisen, unterschieden.
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Abb.5 Rontgenbild eines 4-jahrigen Buben
mit suprakondyldrer Oberarmfraktur, welche
mit perkutanen Bohrdrdhten versorgt wurde.

Bei groferen Dislokationen ist immer
auch an die Gefahr einer GefaRR- oder Ner-
venverletzung zu denken. Die Reposition
kann offen oder geschlossen erfolgen.
Bei offener Reposition wird meist ein ra-
dialer oder dorsaler Zugang gewdhlt. Bei
GefdR-Nerven-Verletzungen richtet sich
der Zugang nach den betroffenen Struk-
turen, wobei meist ein ventrales Zuge-
hen notwendig wird. Die Riickenlage-
rung hat sich an unserer Klinik bewdhrt.

Zur Frakturversorgung kommen Kirsch-
ner-Drdhte, ESIN und Fixateur externe
infrage. Die Kirschner-Draht-Versorgung
ist eine etablierte Versorgungsmoglich-
keit. Nach offener oder geschlossener Re-
position werden 2 Bohrdrahte perkutan
von radial und ulnar distal gekreuzt in
die beiden Kondylenpfeiler eingebracht,
wobei darauf zu achten ist, dass diese
sich oberhalb der Frakturlinie kreuzen,
um eine optimale Stabilitdt zu erreichen
(Abb. 5). Alternativ kénnen beide Drdhte
von radial-distal divergierend einge-
bracht werden. In jedem Fall ist auf die
Schonung der N. ulnaris und radialis zu
achten!

Bei der elastisch stabilen Marknagelung
(ESIN) werden 2 intramedulldre Drdhte
von proximal in den Oberarmknochen
eingebracht und das Knochenfragment
anschlieBend nach Reposition aufge-
fadelt. Diese Versorgung erlaubt eine
frithfunktionelle Behandlung. Der Ein-
bringungspunkt am Oberarm liegt am
proximalen Oberarmknochen distal des
Tuberculum deltoideum. Die Kortikalis
wird mit einem Pfriem perforiert und
die vorgebogenen Drdhte eingebracht.
Diese werden mithilfe des T-Griffs unter
Bildwandlerkontrolle in den Markraum

N5

Abb. 6a bis ¢ a Schematische Darstellung der Versorgung von suprakondyldren Oberarmfrak-
turen mit der intramedulldren Markraumschienung. (Aus: Weinberg, Tscherne [Hrsg.]. Unfallchi-
rurgie im Kindesalter - Teil 1: Allgemeiner Teil, Kopf, Obere Extremitdt. 2006. Mit freundlicher
Genehmigung des Springer-Verlages, Heidelberg.) b Versorgung im OP-Saal, der Nagel wird
am proximalen Oberarm eingebracht. ¢ Rontgenbild einer suprakondylaren Fraktur, welche mit-

tels deszendierender Nagelung versorgt wird.

vorgeschoben und im distalen Knochen-
fragment verankert (Abb. 6).

Die Indikation zum Einsatz eines Fixa-
teur externe kann bei Triimmerzonen ge-
geben sein, die sonst keine stabile Frak-
turversorgung erlauben. Die Anwendung
sehen wir vor allem bei groem meta-
physdren Fragment und dlteren Kindern.

Die Versorgung mit ESIN und Fixateur
externe erlaubt {iblicherweise eine gips-
freie Nachbehandlung, beim Einsatz von
Kirschner-Drdhten empfiehlt sich jedoch
eine Ruhigstellung, um sekunddren Dis-
lokationen vorzubeugen. Jedenfalls soll-
ten radiologische Kontrollen durch-
gefithrt werden. Patienten, die eine Ner-
venschddigung, sei es durch den Unfall
oder sekunddr im Rahmen der Versor-
gung, erleiden, weisen meist eine gute
Prognose auf. Die meisten Nervenldsio-
nen sind nur voriibergehend, bestehen
diese jedoch linger als 3 Monate, sind

Peter Ferlic et al.: Operationen am kindlichen Ellbogen

Nachtlagerungsschienen induziert, um
muskuldren Funktionseinschrankungen
vorzubeugen.

Kondyldre Frakturen

Frakturen des Condylus radialis machen
10-20% aller Frakturen am distalen Hu-
merus aus. Es handelt sich hierbei um fu-
genkreuzende Gelenkfrakturen des late-
ralen Kondylus. Der Condylus ulnaris ist
nur in seltenen Fdllen isoliert betroffen,
die Versorgungstrategien richten sich
nach denen der Condylus-radialis-Frak-
turen. Diese Frakturen kénnen in Kombi-
nation mit einer Ellbogenluxation auf-
treten. Das Ossifikationszentrum des la-
teralen Kondylus erscheint durch-
schnittlich um das Ende des 1. Lebens-
jahrs. Frakturen in diesem Bereich treten
typischerweise nur am wachsenden Ske-
lett auf, im Erwachsenenalter findet man
sie kaum.
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Abb.7aund b

a Rontgenbild eines
10-jahrigen Buben
mit Condylus-radialis-
Fraktur. b Schema
der Fraktur. (Aus:
Weinberg, Tscherne
[Hrsg.]. Unfallchirur-
gie im Kindesalter -
Teil 1: Allgemeiner
Teil, Kopf, Obere Ex-
tremitdt. 2006. Mit
freundlicher Geneh-

. Aufgrund des engen Bezugs zu der
Wachstumszone kénnen nach diesen
Frakturen eine Vielzahl von Wachstums-
storungen und Komplikationen auftre-
ten, wobei die selten auftretenden Pseud-
arthrosen hier genannt werden missen.
Eine addquate Frakturversorgung ist da-
her von gréRter Bedeutung [4].

Die Diagnostik stiitzt sich wiederum pri-
madr auf das Nativrontgen, wobei dis-
lozierte Frakturen leicht zu erkennen
sind (Abb. 7). Bei undislozierten Fraktu-
ren kann jedoch die Unterscheidung
zwischen inkompletten und kompletten
Gelenksfrakturen mit der Gefahr der se-
kunddren Dislokation mitunter schwie-
rig sein. Es sollte daher bei einer primdr
konservativ versorgten Fraktur immer
eine kurzfristige radiologische Kontrolle
ohne Gips erfolgen, um die Stellung zu
iiberpriifen.

Die Indikation zur operativen Therapie
wird bei Sekundardislokationen sowie
primdr dislozierten Frakturen gesehen.
Die vollstindig verschobene Fraktur des
radialen Kondylus ist eine Gelenksfrak-
tur und eine rasche osteosynthetische
Versorgung ist indiziert. Als Versor-
gungsmaterial kommen Kleinfragment-
zugschrauben mit Unterlegscheiben und
kaniilierte Schrauben aus Titan zum Ein-
satz. Hierbei sollte auf die Gewindeldnge
geachtet werden, sodass dieses nicht im
Frakturspalt zu liegen kommt. Der Pa-
tient wird in Riickenlage gelagert, der
Arm soll frei beweglich abgedeckt wer-
den. Es wird ein lateraler Zugang zum
Ellbogengelenk gewdhlt und die Fraktur
unter Sicht reponiert und osteosynthe-
tisch versorgt. Bei Kindern <5 Jahren
kann das Frakturfragment fiir eine
Schraubenversorgung mitunter zu klein
sein. Hier kann eine Kirschner-Draht-Fi-
xierung erfolgen, die jedoch Nachteile
bez. der Kompression und Stabilitat auf-
weisen kann. Mittels Bohrdraht versorg-
te Frakturen benoétigen wiederum einer
Ruhigstellung in einer Gipsschale.

migung des Springer-
Verlages, Heidelberg.)

Aufgrund der potenziellen Wachstums-
stérungen mit entsprechenden Varus-
und Valgusdeformititen empfiehlt es
sich, betroffene Kinder iiber einen linge-
ren Zeitraum zu kontrollieren.

Transkondylire Frakturen

Die transkondyldren Frakturen sind du-
Berst seltene Frakturen des korperfernen
Oberarmendes, wobei sich ein Hdufig-
keitsgipfel um den Wachstumsabschluss
zeigt. Die radiologische Basisdiagnostik
in 2 Ebenen erlaubt meist eine addquate
Diagnosestellung. Bei nur geringer Dis-
lokation kann mitunter eine Unterschei-
dung von einer suprakondyldren Fraktur
erschwert sein. Bei Jugendlichen mit
Mehrfragmentfrakturen kann die 3-di-
mensionale Rekonstruktion mittels CT
zur Operationsplanung hilfreich sein.

Primdres Ziel jeder Therapie muss es sein,
die Integritdt der Gelenksflache wieder-
herzustellen. Bei verschobenen Briichen
kann dies meist nur mittels Operation
bewerkstelligt werden. Ahnlich wie bei
den unikondyldren Frakturen kommen
auch hier wiederum Schrauben und
Bohrdrdhte in Abhdngigkeit vom Alter
des Patienten zum Einsatz. Meist kann
jedoch nur in Kombination mit einer
Verplattung eine ausreichende Stabilitdt
erzielt werden. Typischerweise wird ein
dorsaler Zugang gewdhlt, wobei durch
eine Olekranonosteotomie ein besserer
Uberblick erreicht werden kann. Dies ist
meist aber nur bei dlteren Kindern von-
néten. Je nachdem, ob sich intraoperativ
stabile Verhaltnisse zeigen, kann auf eine
Ruhigstellung im Gips verzichtet wer-
den.

Ellbogenluxationen

Ellbogenluxationen treten am hdufigs-
ten in der 2. Lebensdekade, zwischen
dem 10. und 20. Lebensjahr, auf.

Abb.8 Rontgenbild eines 7-jahrigen Buben
mit Ellbogenluxation.

. Grundsatzlich muss mit knéchernen Be-
gleitverletzungen gerechnet werden,
die in bis zu 90% der Falle auftreten [5].

Am hdufigsten findet man epikondyldre
Abrissverletzungen, wobei der ulnare
Epikondylus hdufiger betroffen ist. Es
handelt sich hierbei um eine Avulsions-
fraktur, wobei es durch den Valgusstress
zu einem Zug {iber die dort entspringen-
den Bandstrukturen und damit einem
knochernen Ausriss kommt. Auch im
Bereich der Epikondylen finden sich Ver-
knoécherungskerne, die eine Darstellung
einer undislozierten Fraktur erschweren
konnen. Anders als bei den Briichen der
Kondylen sind die Apophysenverletzun-
gen komplikationsdarmer, da diese nicht
zum Langenwachstum beitragen.

Abhdngig von der Richtung der Verren-
kung kénnen unterschiedliche Typen der
Ellbogenluxation unterschieden werden.
Die Diagnose kann in den meisten Fallen
mit einem Rontgenbild in nur 1 Ebene
gestellt werden (Abb. 8).

Die Ellbogenluxation muss jedenfalls
notfallmdRig reponiert werden. Eine an-
schlieBende radiologische Bildgebung in
den Standardebenen kann helfen, wei-
tere Verletzungen darzustellen. Nach Re-
position erfolgt die Priifung der Stabili-
tat. Im Kindesalter wird ggf. groRziigig
eine Ruhigstellung durchgefiihrt, um die
Bandheilung zu gewdhren. Im Erwachse-
nenalter miissen diese v.a. radial refi-
xiert werden.

Die Indikation zur operativen Versorgung
einer Epicondylus-ulnaris-Abrissfraktur
stellt sich bei dislozierten Briichen, ins-
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besondere bei N.-ulnaris-Ldsionen, so-
wie bei nach intraartikuldr eingeschlage-
nem Fragment. Ziel des operativen Vor-
gehens ist eine anatomische und sichere
Refixation des abgerissenen Epikondylus
und damit der daran entspringenden
Muskeln und Seitenbandstrukturen. Als
ideal ist eine Schraubenosteosynthese
zu bewerten, da diese eine funktionelle
Therapie erlaubt. Die offene Reposition
erfolgt tiber einen kleinen ulnaren Zu-
gang. Der Patient befindet sich in Rii-
ckenlage, der Arm soll frei beweglich
sein. Besondere Vorsicht gilt bei dieser
Operation dem N. ulnaris, der vor iatro-
gener Schddigung geschiitzt werden
muss.

Radiuskopfchenfrakturen

Radiuskopfchen- und Radiushalsfraktu-
ren finden sich im Kindes- und Jugend-
alter nur selten, sie machen etwa 1% al-
ler Extremitdtenfrakturen aus. Da das
Radiuskopfchen bei Kindern noch fast
vollstdndig aus Knorpel besteht, sind
Triimmerfrakturen in diesem Bereich
nicht zu erwarten. Am hdufigsten finden
sich subkapitale Frakturen und Epiphy-
senldsungen. Im Rontgenbild ldsst sich
der Verkndcherungskern des Radius-
kopfchens erst in einem Alter von etwa

Abb.9aund b

a Rontgenbild eines
5-jahrigen Madchens
mit Radiushalsfrak-
tur, b mittels ESMN
reponiert.

5-7 Jahren nachweisen. Verletzungen in
diesem Bereich konnen zu vorzeitigem
Fugenschluss und Wachstumsverzoge-
rung fithren. Therapieziel ist die Wieder-
herstellung der vollen Funktion, eine
schonende Behandlungsstrategie ist hier-
fiir unumgdnglich.

Abhdngig vom Alter kann ein unter-
schiedliches Ausmal$ einer Verkippung
des Radiuskdpfchens toleriert werden.
Bei jiingeren Patienten ist aufgrund des
noch gréBeren Wachstumspotenzials
eher eine Spontankorrektur zu erwarten.
Ist damit nicht mehr zu rechnen, muss
eine Reposition erfolgen, wobei der ge-
schlossenen Reposition der Vorzug zu
geben ist. Die offene Reposition kann mit
Weichteilverletzungen und Vernarbun-
gen einhergehen, welche wiederum ein
Funktionsdefizit nach sich ziehen. Ge-
lingt eine geschlossene Reposition nicht,
kann ein intramedulldrer Nagel in der
ESIN-Technik vom distalen Radius aus
eingebracht und {iber diesen das Frag-
ment aufgerichtet werden (Abb. 9). Die-
ser Nagel kann zur Schienung belassen
werden, was eine frithfunktionelle gips-
freie Behandlung erlaubt.

Peter Ferlic et al.: Operationen am kindlichen Ellbogen

Abb.10a und b a Rontgenbild eines 14-
jdhrigen Buben mit Olekranonfraktur, b mit-
tels Zuggurtung versorgt.

Olekranonfrakturen

Sehr selten finden sich isolierte Olekra-
nonbriiche. Als Unfallmechanismus
kommen sowohl direkte Traumata als
auch indirekte Krafteinwirkungen infra-
gen. Wiederum gilt es zwischen intra-
und extraartikuldren Briichen zu unter-
scheiden. Das Nativrontgen ist hierbei
wegweisend. Bei Briichen mit Gelenks-
beteiligung ist auf eine anatomische Re-
position zu achten.

Der operative Zugang erfolgt iiber eine
dorsale Schnittfiihrung. Als Osteosyn-
theseverfahren kommen Zuggurtungen,
Verplattungen und Verschraubung in-
frage. Die Zuggurtung stellt ein ad-
dquates Verfahren bei Querbriichen dar,
die Verschraubung mit Zugschrauben
kommt bei Schragfrakturen zum Einsatz
(Abb. 10). Bei Stiickfrakturen, insbeson-
dere bei dlteren Patienten, kann eine
Verplattung eine gute Stabilisierung ge-
wadbhrleisten. Im Gegensatz zum Erwach-
senen kann bei sehr kleinen Kindern
auch die alleinige parallele KD-Fixierung
mit Ruhigstellung ausreichend sein.

Ebenso im Bereich des kopfnahen Endes
der Elle kann es an deren Vorderseite
zu Briichen des Processus coronoideus
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kommen. Es handelt sich hierbei um eine
seltene Abscherfraktur und wird haufig
in Rahmen von Ellbogenluxationen be-
obachtet. Sie ist im Kindesalter eine Rari-
tdt. Aufgrund der nur geringen GroRe
des Fragments ist hdufig nur eine kon-
servative Therapie mdglich. Im Rahmen
einer operativen Versorgung wird der
Zugang in Abhdngigkeit von den Begleit-
verletzungen gewdhlt, wobei eine Ver-
schraubung gute Stabilitdt gewdhrleistet.

Postoperative Behandlung

Ob eine Ruhigstellung nach Operation im
Gips notwendig ist, muss der Chirurg ab-
hdngig vom intraoperativen Befund und
der mit der Osteosynthese erzielten Sta-
bilitdt entscheiden. Insgesamt kann im
Kindesalter diese eher grofRziigig indi-
ziert werden, da posttraumatische Be-
wegungseinschrankungen sich wieder
aufheben. Im Ellenbogen kann dies aber
durchaus auch bis zu 6 Monate dauern.
Physiotherapie sollte immer im schmerz-
freien Rahmen stattfinden. Man muss
bedenken, dass die Einschrankung nicht
auf kndcherne Fehlstellungen zuriickzu-
fiihren ist. Dann muss gewartet werden,
bis die Fehlstellung vom Gelenk weg-
wadchst. Als Beispiel sei hier die Antekur-
vationsfehlstellung nach suprakondyld-
ren Oberarmfrakturen genannt. Gegebe-
nenfalls wird der Gips noch in Narkose
angelegt, um sekunddren Dislokationen
vorzubeugen. In jedem Fall ist eine post-
operative Rontgenkontrolle notwendig,
um die korrekte Stellung zu dokumen-
tieren.

- Die Metallentfernung muss am wach-
senden Skelett im Rahmen einer 2. Nar-
kose/Sedation erfolgen. Sie ist nach ra-
diologisch verifizierter Knochenheilung
indiziert.

Zusammenfassung

AbschlieBend kann festgestellt werden,
dass das Ellbogengelenk in seiner phy-
siologischen Funktion eine komplexe
Struktur darstellt. Eine Vielzahl unter-
schiedlicher Verletzungen an den betei-
ligten Knochen kann nach Stiirzen mit
direkter oder indirekter Krafteinwirkung
auftreten. Ebenso vielseitig stellen sich
auch die Behandlungsoptionen dar.

. Ziel muss letztlich immer sein, die volle
Funktion der oberen Extremitdt und die
Bewegung in allen Ebenen zu erhalten.

Weiters ist potenziellen Wachstumssto-
rungen vorzubeugen, insbesondere da
die Kompetenz, Fehlstellungen zu kor-
rigieren, bereits friih um das 7. Lebens-
jahr zum Stillstand kommt und die dis-
tale Wachstumsfuge am Humerus somit
zu den niedrig potenten Fugen zu rech-
nen ist [6].
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