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EINLEITUNG

Knocherne Verletzungen am Ellenbogen stehen bei Kindern und Jugendlichen
nach Unterarm-, Unterschenkel- und SchlUsselbeinbrichen an vierter Stelle.
Von diesen ist die suprakondylare Humerusfraktur mit ca. 60% (50% - 70%) die
haufigste Fraktur (76,61,58,30). Bedeutend ist sie, weil es sich um eine
gelenknahe Fraktur handelt, deren exakte Reposition und Fixation schwierig ist
und Wachstumsfugen nicht tangiert werden durfen. Es treten auch relativ haufig
Nerven- und Gefallasionen, sowie Gelenkfehlstellungen und Bewegungs-
einschrankungen auf, die immer wieder erneut Anlall zu Diskussionen Uber
neue, verbesserte TherapiemaRnahmen geben. Selbst wenn der Arm keiner
statischen Belastung ausgesetzt ist und somit eine Verlangerung, eine
Achsfehlstellung oder Bewegungseinschrankung nicht von funktioneller
Bedeutung sind, so fuhlen sich die Kinder doch immer wieder durch den
Cubitus varus bei sportlicher Betatigung wie Boden- und Gerateturnen und
auch kosmetisch beeintrachtigt.

Das Bestreben, Komplikationen zu vermindern, hat in der Vergangenheit zu
einer Vielzahl von Therapiemallnahmen gefihrt. Erschwert wurde das
Vergleichen der Ergebnisse durch verschiedene Kilassifikationen und
Bewertungsmethoden. Erst 1998 einigte sich die Arbeitsgemeinschaft
Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie auf eine
einheitliche Klassifikation der Frakturen, die im Vergleich zu den friher
gebrauchlichen Klassifikationen, die Rotationsstellung, den wichtigsten Grund
fur die Entstehung fur Fehlstellungen, mit bericksichtigt. Es wurden auch, nach
der Auswertung einer retrospektiven deutschlandweiten Sammelstudie (109),
Therapieempfehlungen nach Dislokations- und Rotationsgrad der neuen
Klassifikation herausgegeben. Leider konnte man sich immer noch nicht auf
einheitliche Bewertungskriterien einigen. Erfreulicherweise wurde in der
Universitatsklinik Warzburg in den Jahren 1986 bis 1996 schon im weitesten
Sinne nach diesen Richtlinien therapiert, da man frihzeitig die Bedeutung des

Rotationsfehlers erkannt hatte.



Im Allgemeinen Teil wird auf die speziellen Grundlagen eingegangen, die
Besonderheiten der Ellenbogenregion und des wachsenden Skeletts erlautert,
um das Entstehen der verschiedenen Komplikationen zu verdeutlichen.

Der Spezielle Teil stellt die Auswertung der Nachuntersuchung von 1986 bis
1996 von allgemeinen Daten Uber die Klassifikationen, Therapiemethoden und
aller Komplikationen detailliert vor.

In der Diskussion werden die eigenen Ergebnisse in Bezug zur deutschland-
weiten Sammelstudie (109), zu Vorgangerarbeiten (Falle von 1975 — 1985 (34)
und 1964 — 1974 (73)) und weiteren aktuellen Veroffentlichungen gebracht.



|. ALLGEMEINER TEIL

Im Allgemeinen Teil wird zunachst ein knapper Uberblick Uber die
anatomischen Besonderheiten der Ellenbogenregion mit der Lage der Arterien
und Nerven gegeben, die bei einer suprakondylaren Humerusfraktur geschadigt
werden konnen. Weiterhin wird auf die Definition der suprakondylaren
Humerusfraktur, die Diagnosestellung, Klassifikation, Therapiemethoden,
Besonderheiten bei der Frakturheilung und Komplikationen nacheinander

eingegangen.

.1 Anatomie und Physiologie

1.1.1 Ellenbogengelenk

Die drei am Ellenbogengelenk beteiligten Knochen sind der Humerus, die Ulna
und der Radius. Das Ellenbogengelenk ist aus drei Teilgelenken
zusammengesetzt, ist jedoch nur von einer Gelenkkapsel umgeben. Es besteht
aus dem Humero-Ulnargelenk, Humero-Radialgelenk und dem proximalen

Radio-Ulnargelenk. Es wird funktionell als ein Drehscharniergelenk angesehen.

[.1.1.1 Gelenkkapsel

Die Gelenkkapsel des Ellenbogens wird durch drei Bander verstarkt. Das
Ligamentum collaterale ulnare, das Innenband, zieht vom Epicondylus medialis
humeri facherartig zur Incisura trochlearis ulnae. Das Ligamentum collaterale
radiale, das Auflenband, zieht vom Epicondylus lateralis humeri zum
Ligamentum anulare radii. Das Ligamentum anulare radii liegt vollstandig in der

Gelenkkapsel. Es entspringt und setzt an der Ulna an, bildet einen



osteofibrosen Ring, der das Caput radii umschlief3t und somit fest an der Ulna
fixiert (63).

[.1.1.2 Gelenkachsen und Winkel

Legt man eine horizontale Linie durch die Trochlea humeri, markiert dies die
Hauptbewegungsachse fur die Extension und Flexion. Die Achsen des
Gelenkes liegen in der Mitte des Humerusschaftes und der Ulna und schneiden
sich mit der Horizontalen in einem nach lateral offenen Winkel (Alpha + Beta).
Er umfafdt 158° bis 180°. Bei Frauen ist er geringflgig groRer als bei Mannern
(180° bzw. 175°). Im Durchschnitt liegt er bei 168,5° (56,75). Dies entspricht
dem physiologischen Cubitus valgus. Einen kleineren Winkel bezeichnet man
als Cubitus valgus und einen grélReren als Cubitus varus. Ein
Bewegungsumfang nach  der  Neutralnullmethode  von 10/0/150
(Extension/Flexion) wird als normal bezeichnet. Bei Kindern kann es
physiologischerweise zu  groRerer Uberstreckbarkeit und  kleinerem

Kubitalwinkel kommen (95).

Man unterscheidet die zwei Teilwinkel ober-
Alpha (Alpha) und unterhalb (Beta) der Horizontalen. Der
Winkel  (Alpha) zwischen  Humerus und
Gelenkachse umfalt Werte von 76° bis 89° (56).
Der Winkel (Beta) zwischen Ulna und Gelenkachse
hat eine Schwankungsbreite von 82° bis 95° (56).

Die Abbildung 1 zeigt die beiden Winkel.

Beta

Abb. 1. Skizze der Die physiologische Torsion des Humerus zwischen
Ellenbogenwinkel (34). proximalem und distalem Ende verandert sich
wahrend des Wachstums; man kann diesen Winkel

folgendermallen bestimmen: Die Oberarmkopf-

achse, die in der Aufsicht durch eine Gerade durch die Mitte des Tuberculum

majus humeri zum Zentrum des Caput humeri festgelegt wird, schneidet die



Ellenbogenachse, die durch die Epicondyli medialis und lateralis geht, in dem
Humerustorsionswinkel. Er verandert sich wahrend des Wachstums und betragt
bei Neugeborenen 60° und im Erwachsenenalter 14° bis 20°. Der Winkel ist in

Abbildung 2 dargestellt (31).

Caput humeri

Oberarm-
Tuberculum kopfachse
majus humeri Epicondylus med.

Ellbogenachse

Epicondylus lat.

Abb. 2. Der Humerustorsionswinkel (Pfeil) zwischen der Oberarm-

kopfachse und der Ellenbogenachse (31,34).

In der seitlichen Ansicht ist die Trochlea zum Humerusschaft hin nach ventral
abgekippt (Abbildung 3). Daher beschreibt man auch noch den Trochlea- oder
Epiphysen-Diaphysenwinkel, der aus einer durch die Mitte der Trochlea
gelegten Geraden und der Geraden entlang der Humerusdiaphyse gebildet
wird. Bei Kindern betragt er ungefahr 30° bis 40° (76).

v

Flexion

normal Extension

Abb. 3. Darstellung der Rogers 'schen Hilfslinie und ihre
Bedeutung der Projektion zur Diagnostik von Extensions-

und Flexionsfrakturen (76).



Diagnostisch macht man sich den Ephysen-Diaphysenwinkel bei der
Auswertung von Rodntgenbildern zunutze: Man legt die sogenannte
Rogers’sche Hilfslinie an der vorderen Humeruskorticalis an. Diese sollte im
Normalfall das Capitulum humeri am Ubergang vom mittleren zum hinteren
Drittel schneiden (76,103,104). Weicht sie davon ab, wird eine Flexions- oder
Extensionsfraktur diagnostiziert wie in Abbildung 3 dargestellt (s. u. Kapitel

Roéntgendiagnostik).

[.1.1.3 Bewegungen

Im Ellenbogengelenk kdnnen im Humero-Ulnargelenk, einem Scharniergelenk,
die Flexion und Extension im Umfang von 10/0/150 nach der Neutral-Null-
Methode durchgefihrt werden (Abbildung 4). An diesen Bewegungen sind
folgende Muskeln beteiligt:

An der Beugung (Flexion) bis 150°: M. brachialis, M. biceps brachii, M.
brachioradialis und an der Streckung (Extension) bis 10°: M. triceps brachii, M.

anconeus.

Ellenbogengelenk

Unterarmdrehung auswarts/einwarts
Streckung/Beugung Supination/Pronation

Abb. 4. Winkelwerte der Ellenbogengelenkbeweglichkeit nach der Neutralnullmethode
(68).



Die Pronations- und Supinationsbewegung des Unterarmes werden im
proximalen und distalen Radio-Ulnargelenk durchgefihrt. Der Bewegungs-
umfang betragt 90/0/90 nach der Neutral-Null-Methode (Abbildung 4). An der
Supination (70° bis 90°) sind der M. biceps brachii, M. supinator und M.
brachioradialis (aus der Pronationsstellung heraus) beteiligt. Die Pronations-
bewgung (60° bis 80°) wird durch die M. pronator teres, M. pronator quadratus,
M. flexor carpi radialis und M. brachioradialis (aus der Supinationsstellung

heraus) ausgefuhrt (62).

1.1.2 GefaBversorgung

Wegen der engen anatomischen Beziehung zwischen dem Verlauf der Gefalle
und Nerven zum Gebiet der suprakondylaren Humerusfraktur soll der Verlauf
der Gefalde und Nerven, die durch die Fraktur haufig in Mitleidenschaft gezogen

werden, kurz dargestellt werden.

1.1.2.1 Arterien

Aus der Arteria axillaris geht die A. brachialis hervor. Sie verlauft vom Unterrand
des M. pectoralis major durch den Sulcus bicipitalis medialis und unter der
Aponeurosis m. bicipitis brachii zur Ellenbeuge (Fossa cubitalis). Im unteren
Teil der Ellenbogengrube, etwa in Hohe des Collum radii, teilt sich die A.
brachialis in die A. ulnaris und die A. interossea communis, aus der die A.
radialis hervorgeht. In ihrem Verlauf wird die A. brachialis von den Vv.

brachiales und dem N. medianus begleitet.

Das Rete articulare cubiti liegt als arterielles Gefalinetz vor allem auf der
dorsalen Seite um das Ellenbogenglenk herum wund ist ein wichtiger
Umgehungskreislauf bei Verletzungen oder Thrombosen der A. brachialis. Es
erhalt Zuflusse aus folgenden Arterien: A. profunda brachii (Uber die A.

collateralis ulnaris superior und inferior), A. brachialis (Uber die A. collateralis



ulnaris superior und inferior), A. radialis (Uber die A. recurrens radialis), A.
ulnaris (Uber die A. recurrens ulnaris) und A. interossea communis (Uber die A.

interossea recurrens) (62).

Aufgrund der anatomischen Lage zum Ellenbogengelenk besteht die Gefahr,
dald die A. brachialis besonders bei Extensionsfrakturen verletzt wird. Es kann
zur direkten Schadigung durch spitze Kanten des proximalen Fragmentes und
indirekten Schadigung durch Kompression des Gefalles von aullen
(Schwellung, Odeme, Hamatome, Einklemmung in den Frakturspalt) kommen.
Dies kann zu Intimalasionen oder einem Arteriospasmus mit nachfolgender
arterieller Thrombosierung fuhren (4,5,34,56,63,82) (Siehe auch Kapitel
Komplikationen).

Kommt es aufgrund eines Unfalltraumas im Bereich des Ellenbogens zu einem
Verschluld der A. brachialis zwischen dem Abgang der A. brachialis profunda
und den Aa. recurrentes, kann die arterielle Blutversorgung des Unterarmes
Uber das Rete articulare cubiti gewahrleistet werden. Diese Kollateralkreislaufe
bleiben aber nicht immer auf Dauer suffizient (4,5,34,56,63,82). Abbildung 5

zeigt Beispiele fur einen suffizienten und einen insuffizienten Kollateralkreislauf.

A. brachialis A. brachialis —

A. profunda brachii A. profunda brachii —

A. collateralis
radialis

A. collateralis
radialis

A. collateralis A. collateralis
medialis A. collateralis medialis A. collateralis
ulnaris sup. ~ ulnaris sup.
—— A, collateralis —A. collateralis
A. recurrens ulnaris inf. A. recurrens ulnaris inf,
iali radialis
radialis ~
A. recurrens A.l recurrens
i interossea 4 )
interossea A. recurrens uninaris, A A. recurrens uninaris,
A interossea — R. anterior A. interossea —— R. anterior

A. recurrens unlnaris,

posterior ~_ *— A recurrens unlnaris, posterior _ -
R. posterior R. posterior
A. radialis _ »— A interossea A. radialis _ _ A interossea
| 7 communis communis
/ —— A interossea N & A interossea
j: / d anterior f‘ f/ anterior
. ——A. ulnaris : —— A. ulnaris

Abb. 5. links insuffizienter Kollateralkreislauf, rechts suffizienter Kollateralkreislauf bei
GeféBverschlull (weiBe Markierung) (66).



1.1.3 Nerven

Die drei Hauptnerven des Armes, N. medianus, N. ulnaris und N. radialis,
kénnen alle durch eine suprakondylare Humerusfraktur verletzt werden
(60,63,4,5,56,81). Die Nerven sind insbesondere durch Uberdehnung bei
Dislokation der Frakturfragmente gefahrdet. Scharfe Verletzungen und
Durchtrennungen sind eher selten. Der N. medianus ist besonders bei postero-
lateraler Fehlstellung des distalen Fragmentes gefahrdet, wahrend N. radialis-
Lasionen haufiger bei postero-medialer Fehlstellung beobachtet werden
(60,42,29,51). Der N. ulnaris wird haufig iatrogen durch die mediale Kirschner-
Draht-Fixierung geschadigt (60,4,5,56,81,63,11,13,14,24,46).

N. radialis

N. medianus

N. ulnaris

N. musculocutaneus

N. medianus

N. interosseus antebrachii
posterior (aus N. radialis)

N. ulnaris

Abb. 6. Situs eines rechten Ellenbogen von ventral (116).



[.1.3.1 N. medianus

Der N. medianus verlauft zusammen mit der A. brachialis im Gefal3-
Nervenblndel des Sulcus bicipitis medialis. Im Bereich des Ellenbogengelenks
liegt er medial unter der Aponeurosis m. bicipitis brachii, durchbohrt
anschlieiend den M. pronator teres und zieht unterhalb seiner Leitstruktur, dem
M. flexor digitorum superficialis, den Unterarm entlang bis zum Handgelenk
(62).

[.1.3.2 N. ulnaris

Der N. ulnaris liegt hinter dem Septum intermusculare, bis er medial zur
Streckseite zieht und zwischen dem Epicondylus medialis humeri und dem
Olekranon im Sulcus n. ulnaris um das Ellenbogengelenk herumgefiihrt wird.
Unter den beiden Kopfen seines Leitmuskels, dem M. flexor carpi ulnaris,
gelangt er zur Vorderseite und folgt ihm gemeinsam mit der A. ulnaris zum
Handgelenk (62).

1.1.3.3 N. radialis

Der N. radialis zieht gemeinsam mit der A. profunda brachii zwischen dem
Caput mediale und laterale des M. triceps brachii zum Sulcus n. radialis. Dieser
liegt spiralartig um den mittleren Teil des Humerus und fuhrt zur Beugeseite.
Der N. radialis liegt in der Beugerloge zwischen dem M. brachialis und M.
brachioradialis, wo er sich in seine zwei Aste, den R. superficialis (sensorisch)
und R. profundus (motorisch), aufzweigt. Der R. profundus durchbohrt den M.
supinator und zieht dann an der Streckseite des Radius den Unterarm entlang.
Der R. superficialis folgt zusammen mit der A. radialis seinem Leitmuskel, dem

M. brachioradialis, bis zum Handgelenk (62).
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Zusammenfassend kann man sagen, dal} bei Extensionsfrakturen vor allem die
ventralen Anteile, wie der M. brachialis, die A. brachialis und der N. medianus
gefahrdet sind. Disloziert das distale Fragment seitlich, kbnnen auch der N.
radialis und N. ulnaris mitgeschadigt werden. Die dorsalen Anteile, wie der M.
triceps brachii, werden hingegen haufiger bei Flexionsfrakturen verletzt. Gefal-
und Nervenschaden sind bei diesem Frakturtyp selten, da diese Strukturen

ventral liegen.

.2 Wachstum und Wachstumsstorungen

.2.1 Wachstum

Die langen Rohrenknochen benutzen zu ihrem Wachstum zwei Vorgange, die
enchondrale und die perichondrale Ossifikation. In der Diaphyse findet das
perichondrale Wachstum statt und in den Epiphysen die enchondrale
Ossifikation (75). Aufbau eines langen Rohrenknochens in Abbildung 7

dargestellt.

[.2.1.1 Perichondrale und enchondrale Ossifikation

In der Diaphyse findet das Dickenwachstum durch die perichondrale
Ossifikation statt. Die Ablagerung des Knochenmaterials findet unter dem
Periost statt, wahrend sich gleichzeitig die Markhohle durch den Abbau

uberflissigen Materials von innen her erweitert (75).

Die Verknocherung der Epiphysenfugen hingegen, die an der Grenze zwischen
Epiphyse und Metaphyse stattfindet und fur das Langenwachstum der Knochen
verantwortlich ist, benutzt den Vorgang der enchondralen Ossifikation. Die
Bildung von Knochen aus Knorpel findet in vier Zonen statt (Abbildung 8). In der

Epiphyse befindet sich die Zone des hohen Knorpels, bestehend aus dem

11



ruhenden Knorpelmaterial. Daran schlie3t sich die Zone der Knorpelzellsaulen
(1), die eigentliche Wachstumszone, an. Hier finden die Teilung und
Vermehrung der Knorpelzellen statt. Es folgt die Zone des grof3blasigen
Knorpels (2), in der die Verkalkung beginnt. Direkt an die Diaphyse
anschlielend liegt die Zone des Knorpelabbaus, wo durch Chondroklasten der
Knorpel abgebaut und durch Osteoblasten Knochen gebildet wird. Sekundar
wird dieser endochondrale Knochen (3) von perichondralem Knochen ersetzt
(siehe Abbildung 8).

metaphysére Gefdfe ,

Metaphyse
perichondrale
Cetale metaphysdrer Teil 5 G
der Physe S8 60
Seo
i Q aq
epiphysarer Teil @? ‘gi?
0 L .-"I II. I# .:'
epiphysdre f“ﬁd é
Epiphyse ¢

GefiBe

Ly

Abb. 7

Abb. 7. Aufbau der Epiphyse und Ubergang zur Metaphyse (103,104).

Abb. 8. Die verschiedenen Knorpelzonen der Epiphysenfuge, 1 Sdulenknorpel, 2 gro3blasiger

Knorpel, 3 enchondraler Knochen (75).

1.2.2 Fugenschlu

Der Schlu® der Epiphysenfugen findet in drei Stadien statt. In der
Wachstumsphase gleichen sich Proliferation und Mineralisation aus, und die
Fuge ist weit offen. Vor dem Wachstumsabschlull kommt es zu einer

pramaturen Ruhephase, in der keine Proliferation mehr stattfindet, die

12



Mineralisation aber noch nicht auf den metaphysaren Teil der Fuge
ubergegriffen hat. Die Proliferation ist durch entsprechende Reize noch
stimulierbar, was in der eigentlichen Verschlu3phase nicht mehr méglich ist. Die
Proliferation sistiert und die Mineralisation greift vom metaphysaren Bereich
langsam auf den epiphysaren Teil der Fuge Uber, bis es zur Verschmelzung
von Metaphyse und Epiphyse gekommen ist. Die Ausbreitung der
Mineralisation erfolgt exzentrisch und beginnt bei der wichtigsten epiphysaren
Blutversorgung. (Siehe Abbildung 9 am Beispiel der distalen Tibia-
epiphysenfuge).

Abb. 9. Der physiologische Fugenschlul3 am Beispiel der distalen Tibiaepiphyse. (1)
Beginn des Fugenschlusses am medialen Malleolus, (2) Ausbreitung nach dorsal und (3)

lateral. Der vordere und laterale Quadrant wird erst zum Schlul8 mineralisiert (104).

Radiologisch wird der Verschluf} erst sicher nachweisbar, wenn Metaphyse und
Epiphysenkern zumindest partiell miteinander verschmolzen sind, davor ist

hdchstens eine leichte Verschmalerung zu sehen (103,104).

1.2.3 Wachstumsstorungen

Bei Wachstumsstorungen unterscheidet man gesteigertes und gehemmtes
Wachstum. Stimulative Wachstumsstérungen sind abhangig von Ausmalf und

Dauer der Reparaturvorgange und somit zeitlich begrenzt. Hemmende
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Wachstumstérungen sistieren erst mit dem Schlu® der Epiphysenfugen und

treten nur bei direkter Schadigung der Epiphysenfugen auf. Dies geschieht

umso haufiger, je naher die Lasion der Fuge und dem Gelenk liegt (103,104).

Wachstumsstoérungen sind bei der suprakondylaren Humerusfraktur eher

selten, da die Epiphysenfuge nicht tangiert wird.

1.3 Epiphysen und Knochenkerne

1.3.1 Knochenkerne

0
2-4 ! 14-20

1-2
E b
4
10-12 / 14-16 5/14-18
7-10/14-16
1-5m / 14-16
3-6m /16-18 4-7/16-19

Abb. 10. Auftreten und Verschmel-
zen von Knochenkernen am Ellen-
bogen (103,104).

Im Kindesalter verandert sich das
wachsende Skelett standig. Im Bereich
der Epiphysen bilden sich Uber den
Zeitraum von ein bis funf Monaten bis 14
Jahren die verschiedenen Knochenkerne
aus, die dann zwischen dem 14. und 18.
Lebensjahr miteinander verschmelzen
(Abbildung 10). Aufgrund der Ab-
hangigkeit von Geschlecht und verschie-
denen genetischen Einflissen ist die
Entwicklung individuell sehr unterschied-
lich. Das Wissen, wann der einzelne
Knochenkermn auftaucht und verschmilzt,
ist fur die radiologische Diagnose einer
suprakondylaren Humerusfraktur jedoch
unabdingbar, damit man die Knochen-
kernsysteme im Ellenbogen nicht mit
einer Fraktur oder freien Gelenkkorpern
verwechselt. Knochenkerne sind in

Abgrenzung zu Frakturen meist rundlich,
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unregelmalig begrenzt

und schmerzlos. Der Verschlu® samtlicher

Epiphysenfugen schwankt relativ stark: Bei Madchen findet er im 14. bis 15.

Lebensjahr statt, wahrend Jungen im 18. bis 21. Lebensjahr zeitlich spater zum
Wachstumsabschluf® kommen (76,87,103,104).

Tabelle 1. Auftreten und Verschmelzen der Knochenkerne im Ellenbogengelenk (76).

Knochenkern: Auftreten Verschwinden

Capitulum humeri 1. — 5. Monat 14. — 16. Lebensjahr
Caput radii 4. - 5. Lebensjahr 14. — 18. Lebensjahr
Epicondylus ulnaris 5. Lebensjahr 14. — 18. Lebensjahr

Trochlea humeri

7. —10. Lebensjahr 14. — 16. Lebensjahr

Olekranon

7. —10. Lebensjahr 14. — 18. Lebensjahr

Epicondylus radialis

10. — 12. Lebensjahr 14. — 16. Lebensjahr

1.3.2 Epiphysenfugen

80

20

J
:

Der Humerus hat zwei Wachstumsfugen, die
proximale und die distale, wobei die proximale mit
80% und die distale mit 20% am Gesamtlangen-
wachstum beteiligt ist. Am Unterarm sind
ebenfalls die ellenbogengelenknahen Epiphysen-
fugen von Radius und Ulna nur mit 20% beteiligt,
wahrend die distalen den Hauptanteil des
Langenwachstums mit 80% tragen. Daher flihren
Frakturen im Ellenbogenbereich nur zu geringen
Stérungen des Langenwachstums. (Abbildung
11).

Abb. 11. Die Prozentanteile der Epiphysenfugen am Gesamtwachstum des Armes (104).
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1.4 Spontankorrektur von Fehlstellungen

Das wachsende Skelett hat die Mdglichkeit, in allen drei Ebenen Korrekturen
vorzunehmen. Man unterscheidet direkte von indirekten Korrekturmechanismen
(49,108). Bei den direkten Korrekturmechanismen differenziert man weiter in
periostal-endostale und epiphysare Korrekturmechanismen wie in Abbildung 12
dargestellt. Beide versuchen mit moglichst wenig Material und einem Maximum

an Stabilitat die urspringliche Form wieder herzustellen (103,104).

periost- Seit-zu-Seit-

gezielt endostal T Verschiebung
\ Achsenknick

(Frontal- und
Sagittalebene)

direkt

Verklrzung+

epiphysar = (Verlangerung)

ungezielt | indirekt Rotationsfehler

Abb. 12. Ubersicht (iber verschiedenen Korrekturmechanismen (104).

Die Moglichkeit, solche Korrekturen vorzunehmen, ist abhangig vom Alter des
Patienten. Bis zum 10. Lebensjahr werden sie sehr viel zuverlassiger
durchgefuhrt als danach (103,104). Ein weiterer bedeutender Faktor ist auch
der Wachstumsanteil der angrenzenden Epiphysenfuge: Hoherprozentige
Fugen schlieRen sich langsamer und spater und kénnen somit Fehlstellungen
langer aktiv ausgleichen als die niedrigprozentigen Fugen. Abbildung 11 zeigt
die prozentuale Verteilung der einzelnen Wachstumsfugen am Gesamt-

wachstum der oberen Extremitat.
Fehlstellungen in der Sagittalebene, der Hauptbewegungsebene des Korpers,

werden besser korrigiert als Fehlstellungen in der Frontalebene (103,104). So

werden besonders in der Nahe von Scharniergelenken wie dem Ellenbogen-
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gelenk Achsenfehler in der Frontalebene auch durch weiteres Wachstum nicht
mehr ausgeglichen, wahrend Achsenfehler in der Sagittalebene gut korrigiert
werden konnen (103,101,111,39).

1.4.1 Korrekturmoglichkeiten

Es werden nur die Korrekturmdglichkeiten herausgegriffen, die bei der

suprakondylaren Humerusfraktur eine Rolle spielen kénnen.

1.4.1.1 Seit-zu-Seit-Verschiebung

Die Korrektur der Seit-zu-Seit-Verschiebung erfolgt durch rein periostal-
endostalen Anbau. Auf der Seite, die statisch starker beansprucht wird, erfolgt
ein Knochenanbau bei gleichzeitigem Knochenabbau auf der unbelasteten
Seite. Der Ausgleich einer Seit-zu-Seit-Verschiebung, bis zur vollen
Schaftbreite ist bis zum 10. bis 12. Lebensjahr mdglich (103,104).

1.4.1.2 Achsenknick in der Frontal- und Sagittalebene

Bei der Korrektur eines Achsenknickes in der Frontal- und Sagittalebene
werden neben periostal-endostalen auch epiphysare  Mechanismen
beansprucht. Der Achsenknick in der Metaphyse oder Diaphyse wird genau wie
die Seit-zu-Seit-Verschiebung durch periostalen Anbau und endostalen Abbau
in die ursprungliche Form modelliert. Parallel dazu richtet sich die
Epiphysenfuge durch ungleichmaRiges Langenwachstum wieder senkrecht zur
Belastungsebene aus (103,104,85,54). Sind die Patienten jlinger als 10 bis 12
Jahre, so sind Korrekturen bis zu 60° in der Frontal- und Sagittalebene madglich
(108).
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[.4.1.3 Rotationsfehler

Die korpereigene Moglichkeit, Rotationsfehler auszugleichen, beschrankt sich
auf solche, die minimal und daher primar klinisch nicht nachweisbar sind. Sie
beruht auf der indirekten Fahigkeit, Torsionsveranderungen der Rohrenknochen
wahrend des Wachstums herbeizuflihren. Dieser physiologische Vorgang kann
nicht systematisch ausgenutzt werden. Allerdings wurden diese sogenannten
Spontankorrekturen bisher nur am Oberschenkel beschrieben (99,100,10,
98,69).

Der Rotationsfehler, wie er nach suprakondylaren Humerusfrakturen
vorkommen kann, wird in Fehlstellung in Sagittal- und Frontalebene
differenziert. Achsenabweichungen in der Sagittalebene, die bis zum Alter von
funf bis sechs Jahren auftreten, kdnnen spontan korrigiert werden, spater ist
das nicht mehr moglich. Achsabweichungen in der Frontalebene hingegen, wie

ein Varus oder Valgus, konnen auch durch

weiteres Wachstum nicht mehr Kkorrigiert

Proximal
werden (102).
Die Form der Auflageflache ist von der Héhe

der Fraktur abhangig. Liegt die Fraktur eher
Qj proximal, so ist die Frakturflache relativ rund
und  konzentrisch. Weiter distal, im

M suprakondylaren Bereich, wird die Flache

immer langgezogener und Kkeulen- oder
schmetterlingsformig (102), siehe Abbildung

e w o 13. V. Laer untersuchte am Modell einer
Distal suprakondylaren Humerusfraktur, wie sich

die Stabilitat der Fraktur durch Herbeiftihren

einer Rotation der Auflageflache der

Abb. 13. Das Aussehen der
Frakturfldche von verschiedenen . . )
Kondylenpfeiler verandert (Abbildung 14).

distalen Oberarmfrakturen je
nach ihrer Verlaufsh6éhe (102).
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Zentrale Achse Radiale Achse

w Drehung um 10°

Drehung um 10° nach ventral
Drehung um 20°

Drehung um 20° nach ventral

. Drehung um 30°
Drehung um 30 nach ventral

(f

Drehung um 40°

Drehung um 40° nach ventral

Drehung um 50° % Drehung um 50°

nach ventral

£

Abb. 14. Einflu8 der Lokalisation des Drehpunktes auf die verbleibende Fraktur-

fldche, links um die zentrale Achse, rechts um den radialen Condylus (102).

Abbildung 14 links zeigt, wie durch einen zunehmenden Rotationsfehler, um die
zentrale Achse, die Frakturauflageflache abnimmt. Findet die Rotation um eine
zentrale Achse statt, so hat die Fraktur bei einer Fehlstellung von 20° einen
Verlust der Auflageflache von 50% und bei 40° bis 50° nur noch eine
Abstitzung von 10 bis 20%. Der Verlust der Auflageflache geht auf Kosten

beider Pfeiler.

In Abbildung 14 rechts ist die Rotation um den radialen Pfeiler dargestellt. Auch
bei einer Fehlrotation von 20° besteht immer noch eine Auflageflache von 80%.
Bei Rotation von mehr als 30° wird die radiale Kondylenauflageflache auf nicht
weniger als 50% reduziert. Der Verlust der Auflageflache geht auf Kosten des
kleineren, ulnaren Pfeilers. L. v. Laer folgert daraus, dald der Condylus radialis

als Hauptstltzpfeiler am meisten zur Stabilisierung der Fraktur beitragt.
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AuRerdem wird deutlich, dal® ein Rotationsfehler unbedingt therapiert werden
mufd und keinesfalls verbleiben darf, denn man flhrt Fehlstellungen, wie den
Cubitus varus, auf einen verbliebenen Rotationsfehler zurtick, der durch
Instabilitdt zum Abkippen des ulnaren Fragmentes gefuhrt hat. Der Cubitus

valgus entsprache demnach einem Abkippen des radialen Pfeilers.

1.5 Die suprakondylare Humerusfraktur

1.5.1 Definition

Die suprakondylare Humerusfraktur ist mit ca. 60% (50% - 70%) die haufigste
Ellenbogenfraktur im Kindesalter (76,57,30). Die Bruchlinie der extraartikularen
Fraktur zieht auflerhalb der Gelenkkapsel durch die Metaphyse. Man
unterscheidet die Extensionsfrakturen und Flexionsfrakturen; letztere sind mit

ca. 5% recht selten.

Abb. 15. Verlauf der Extensions (links)- und Flexionsfraktur (rechts) (89).

Die Bruchlinie zieht bei der Extensionsfraktur von dorsal-proximal nach ventral-
distal und fuhrt zu einer dorsalen Dislokation des distalen Fragmentes
(Abbildung 15 links). Die Bruchlinie der Flexionsfraktur lauft genau entgegen-
gesetzt von ventral-proximal nach dorsal-distal und fiihrt zu einer ventralen

Dislokation des distalen Fragmentes (Abbildung 15 rechts).
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Abbildung 16 zeigt, dal® die suprakondylare Humerusfraktur weiterhin von den
epikondylaren Frakturen, die ebenfalls extraartikular liegen, und den
transkondylaren Frakturen, die definitionsgemal intraartikular sind, abgegrenzt
wird (s. u. AO-Klassifikation).

Abb. 16. Extra- (1,4,5) und intraartikuldren
(2,3,6,7) Frakturverldufe: (1) supra-
kondylér, (2) Y-Fraktur, (3) transkondylérer
Querbruch, (4) Abbruch des Epicondylus
ulnaris, (5) Abbruch des Epicondylus
radialis, (6) Abbruch der Trochlea, (7)
Abbruch des Capitulum Humeri. (3).

1.5.2 Epidemiologie

Die suprakondylare Humerusfraktur betrifft vorwiegend Kinder. Der Haufigkeits-
gipfel wird um das 5. — 7. Lebensjahr angegeben (34,30,57,65,113), was dem
gesteigerten Bewegungsdrang und der noch bestehenden motorischen
Ungeschicklichkeit zugeschrieben wird (34). Die anatomischen Bedingungen
am wachsenden Skelett sind ebenfalls mal3geblich daran beteiligt. Der Knochen
hat einen sehr hohen Bindegewebsanteil und ist somit noch sehr elastisch. Das
knorpelige und ebenfalls sehr elastische Kondylenmassiv, umgeben von dem
festen Kapsel- und Bandapparat des Ellenbogengelenkes, disloziert eher als
Ganzes, als dal® es auseinanderbricht. Zudem liegt in der suprakondylaren
Region die Stelle des geringsten Durchmessers. Die Kompaktastarke dieser
Region betragt nur 1 bis 2 Millimeter. Man kann somit von einem Locus minoris
resistentiae sprechen, was die Haufigkeit der Fraktur an dieser Stelle erklaren

wurde (51,57,76). Gleichzeitig begriundet dies auch das viel seltenere Auftreten

21



im spateren Jugend- und Erwachsenenalter, wo derselbe Unfallmechanismus
eher zu einer distalen Radiusfraktur fuhrt (38,43,53,68).

1.5.3 Unfallhergang und Unfallmechanismus

Der Unfallhergang bei suprakondylaren Humerusfrakturen ist uneinheitlich. Die
Frakturen sind teilweise Folge von sportlicher Aktivitat zu ebener Erde, z.B.
Inlineskaten, Rollschuhfahren und Stlirze beim Rennen. Stlirze aus geringer
Hohe, z.B. vom Spielgerat, Fahrrad, von der Mauer, aber auch Stirze aus
grolRerer Hohe (mehr als 1,5 m), z.B. vom Baum, von der Leiter oder vom
Hochbett, kdbnnen ebenfalls zu einer suprakondylaren Humerusfraktur fuhren.
Die Einteilung in Schulunfalle, Spielunfalle oder hausliche Unfalle bertcksichtigt
den Unfallort. Allen Unfallhergangen gemeinsam ist stets ein adaquates

Trauma.

Bei den Unfallmechanismen unterscheidet man zwei Falle: Ein Sturz auf den
ausgestreckten oder leicht angewinkelten Arm flhrt zu einem Extensionsbruch
(Abbildung 17) (89).

Einen Flexionsbruch hingegen zieht man sich eher nach direktem Sturz auf den
dorsalen Ellenbogen zu (Abbildung 18) (78,57).

Abb.17 Abb. 18

Abb. 17. Unfallmechanismus, der zu einer Extensionsfraktur fiihrt (89).

Abb. 18. Unfallmechanismus, der zu einer Flexionsfraktur fiihrt (78,57).
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1.5.4 Diagnosestellung

[.5.4.1 Anamnese

Fur die Anamnese reicht es aus, ein adaquates Trauma zu eruieren anstatt den
genauen Unfallhergang zu rekonstruieren. Dieser ist wegen der vielfaltigen
Ursachen nicht unbedingt notwendig und wegen der posttraumatischen
Schocksituation haufig ungenau und nur zeitintensiv zu erfragen
(103,104,47,49). Es ist sinnvoller, sich der Kklinischen Untersuchung

zuzuwenden.

1.5.4.2 Klinische Untersuchung

Die Inspektion des schmerzenden Armes steht zunachst im Vordergrund. Man
sucht nach Schwellungen, Deformitat, Einschrankungen der aktiven
Beweglichkeit und Durchblutungsstoérungen. Eine Palpation des Gelenkes und
Suche nach "sicheren® Frakturzeichen wird heutzutage nicht mehr durchgefihrt
(76,103,104): Unndtige Schmerzen wirden nur das Vertrauen des Kindes in

den Arzt und somit den Arzt-Kind-Kontakt zerstoren.

Wichtig ist hingegen das Tasten des A. radialis- und A. ulnaris-Pulses, sowie
die Bestimmung der Dauer der Rekapillarisierungszeit, die Hinweise auf die
momentane Durchblutungssituation des Armes distal der Frakturstelle gibt. Ob
eine Verletzung der A. brachialis vorliegen kann, lal3t sich aber nicht immer
sicher abschatzen, da der Umgehungskreislauf des Rete articulare cubiti noch
erhalten sein kann. Durch eine frakturbedingte Schwellung oder ein
Frakturhamatom kann es aber sekundar zum Verschlul3 dieser Anastomosen
kommen. Deshalb ist es obligat, daf’ die Pulse der A. radialis und der A. ulnaris
in regelmaligen Abstanden getastet werden (12,36,47,103,104). Bei fraglichem
Puls werden eine GefalRdoppleruntersuchung oder/ und eine Arteriographie zur

genauen Abklarung der Durchblutungssituation empfohlen (4,5,27,35,77,60).
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Folgende Befunde weisen auf eine arterielle Gefallverletzung hin:

e Pulslosigkeit (pulslessness)

e Pulsabschwachung

e Temperaturdifferenz (Kalte der verletzten Seite)

e unterschiedliches Hautkolorit, weil3e Hand (paleness)

e Schmerzen (pain)

e Geflhlsstérungen (paresthesia)

e Bewegungsunfahigkeit (paralysis)

e Verminderte Pulsoxymeteramplitude

¢ Verminderte Sauerstoffsattigung am betroffenen Arm (Pulsoxymetrie)

e Rekapillarisierungszeit > 1 sec.

e Dopplersonographische oder Farbdopplersonographische Gefaliverschluf3-
zeichen

e Angiographischer Gefallabbruch

(4,5,27,35,60,77,89)

Eine neurologische Untersuchung des Armes sollte ebenfalls angestrebt

werden (76,4,5,56,81,63). Die Prufung der motorischen Funktion fur die

einzelnen Nerven kann man z.B. wie in Tabelle 2 aufgefihrt prufen.

Tabelle 2. Einige motorische Tests auf zur Priifung der drei Hauptnerven des Armes (76).

Nerv: Motorischer Test:

N. Ulnaris: Abduzieren und Adduzieren der Finger bzw.

Lateralbewegung des Mittelfingers

N. Radialis: Strecken des Handgelenkes und der Finger im

Grundgelenk, Strecken des Daumens

N. Medianus: Abspreizen des Daumens beim Ergreifen eines
Gegenstandes bzw. Berihren der Spitze des
Kleinfingers mit der volaren Daumenkuppe

(Oppositions- oder Spitzgriff)
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Die sensible Nervenfunktion kann man durch Bestreichen der spezifischen
Hautareale testen. Die Angaben sind zwar haufig wegen der allgemeinen
Schmerzen ungenau, koénnen aber eine sensible Nervenstérung, wie ein
Pelzigkeitsgefuhl oder fehlende Empfindung, aufdecken. Die Hautareale fur die
drei Hauptnerven sind in Tabelle 3 angegeben und in der Abbildung 19
dargestellt (66).

Tabelle 3. Die sensiblen Hautareale der drei Armnerven (66).

Nerv: Sensibles Testareal:
N. Ulnaris: Kleinfingerkuppe

N. Radialis: Handrucken

N. Medianus: Zeigefingerkuppe

N. radialis

N. radialis

N. ulnaris

M. ulnaris

M. medianus N. medianus

dorsal ventral

Abb. 19. Die sensiblen Hautareale der drei Armnerven von dorsal und ventral (66).
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1.5.4.3 Rontgenuntersuchung

Die sicherste Diagnose bzw. der Ausschluld einer Fraktur gelingt durch eine
Rontgenuntersuchung des Ellenbogens in zwei Ebenen.

Das Gegenseitenrontgen bei nicht eindeutigen Befunden wird immer wieder
durchgefuhrt. Nach L. v. Laer ist die genaue Kenntnis von der Entwicklung des
Ellenbogengelenkes und seiner Knochenkerne dem Roéntgen der Gegenseite
eindeutig uUberlegen (103,104,60,114). Schwierigkeiten beim beidseitigen
Rontgen bereiten namlich nicht nur die Entwicklungsstadien der einzelnen
Knochenkerne, sondern auch noch die nicht exakt Ubereinstimmenden Ebenen
(103,104,76,61,114). Bestehen Zweifel am Vorhandensein einer Fraktur, so
bringt das Rontgen der Gegenseite auch keine weitere Erkenntnis
(103,104,76,61,114). Es empfiehlt sich dann die Ruhigstellung des Gelenkes im
Gipsverband und eine zweite Réontgenaufnahme 8 Tage nach dem Unfall. Auf
diesem zweiten Ro&ntgenbild ist moglicherweise dann eine beginnende
Kallusbildung, eine Knochenlamelle, oder die Verdrangung des periartikularen
Fettes durch einen intraartikularen Erguf®, das sogenannte ,fat-pad-sign®, zu
sehen. Diese Zeichen weisen auf eine abgelaufene Fraktur hin; gleichzeitig wird
mit dem zweiten Rontgenbild die Frakturstellung kontrolliert (114). Auch die
sekundare Diagnostik, z.B. das Aussehen des Gipses, kann wertvolle Hinweise
liefern: Ist der Gips nach 8 Tagen schon vollig zerstort, so spricht das eher
gegen eine Fraktur, ist er hingegen nach 14 Tagen noch intakt, wird eine
Fraktur wahrscheinlich (114).

Anhand der Rontgenaufnahmen wird der Dislokationsgrad und die Rotation der
Fragmente bestimmt. Mit der Rogers’schen Hilfslinie, einer Linie, die im
seitlichen Rontgenbild an der Ventralflache des Humerus angelegt wird, kann
man auch diskrete Achsknickungen in der Sagittalebene erkennen (siehe auch
Kapitel Anatomie, Gelenkachsen und Winkel). Im Normalfall schneidet diese
Linie das Capitulum humeri am Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel.

Bei den Extensionsfrakturen (Antekurvation) liegt der Schnittpunkt im vorderen,
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bei den Flexionsfrakturen (Rekurvation) im hinteren Drittel oder sogar dorsal

des Capitulum humeri, wie in Abbildung 20 dargestellt.

Extension Flexion

Abb. 20. Verlauf der Rogers schen Hilfslinie im Normalfall,

bei Extensions- und bei Flexionsfrakturen (104).

Achsabweichungen in der Frontalebene wie ein Varus oder Valgus sind
schwierig zu messen, da meistens gleichzeitig eine Seit-zu-Seit-Verschiebung
nach radial oder ulnar besteht. Ein klaffender Frakturspalt auf einer Seite oder
die eingedrickte Fossa olecrani kann jedoch ein Hinweis auf eine derartige
Fehlstellung sein.

Achsabweichungen in der Horizontalebene wie ein Rotationsfehler werden von
einer einfachen Seit-zu-Seit-Verschiebung abgegrenzt (Abbildung 21). Ein
Rotationsfehler wird am besten im seitlichen Roéntgenbild sichtbar. Ein
Rotationssporn, eine sogenannte ,Nase“, entspricht einem Kalibersprung

zwischen proximalem und distalem Fragment. Der Rotationssporn kann ventral
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und dorso-ventral ausgepragt sein (102,103,104). Besteht kein Kalibersprung,
so weist dies eher auf eine Seit-zu-Seit-Verschiebung der Fragmente hin. Ein
kleiner Rotationsfehler bis 20° kann in der ulno-radialen Seitaufnahme vom
Condylus radialis verdeckt werden. Er stellt sich aber im radio-ulnaren
Strahlengang dar (103,104,102).

Rotationsfehler

C? b& C} C} Abb. 21. Unterschied einer

O ) ) o Fraktur mit Seit-zu-Seit Ver-
schiebung (links) oder einem
Rotationsfehler (rechts) (102).

ohne mit

Ein weiteres radiologisches Kriterium ist der Rotationsfehlerquotient (rfq) nach
v. Laer: rfq = Breite des Rotationsspores in der seitlichen Ebene in (mm):
Gesamtbreite der Trochlea in der ap-
Ebene in (mm) (34,103,104). Er hilft bei

der Quantifizierung eines Rotationsfehlers

und dient somit der Entscheidungsfindung

ob er therapiert werden soll, oder

: ! i belassen werden kann. Rotationsfehler-
= 7 U
; ; P quotienten ab 0,1 muiUssen beseitigt
g

" -15:42-035 werden (103,104). In diesem Beispiel liegt

ein Rotationsfehlerquotient (rfq) von 0,35

Abb. 22. Darstellung des Rotations- vor, der somit therapiebedirftig ist

fehlerquotienten nach v. Laer (Abbildung 22).
(103,104).
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I.5.5 Klassifikationen

In den letzten Jahrzehnten wurden viele verschiedene Kilassifikationen
verwendet. Man hat zunehmend versucht, ein einheitliches System zu finden,
und einigte sich bei der Klassifikation der Frakturen im Wachstumsalter auf die
AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese). Die AO-Klassifikation
des distalen Humerus wird eingeteilt in extraartikulare, intraartikulare

unikondylare und intraartikulare bikondylare Frakturen (Abbildung 23):

Extraartikulare Fraktur

e A Ausril} des Epicondylus ulnaris

e A, Suprakondylarer Bruch

e Az Suprakondylare Mehrfragmentfraktur

Intraartikulare, unikondylare Fraktur
e B1 Querfraktur
e By Kondylenfraktur

e B3 Tangentialer Bruch (ohne Condylus radialis)

Intraartikulare, bikondylare Fraktur

e C1 Y-Fraktur

e C, Y-Fraktur mit suprakondylarem Mehrfragmentbruch
e Cj3 Einstauchungs-, Trimmerfraktur

(89)
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Abb. 23 zeigt die AO-Klassifikation (9)

Die suprakondylaren Humerusfrakturen sind hier also unter A die

suprakondylare Trimmerfraktur unter A; eingeordnet.

Die suprakondylaren Humerusfrakturen werden noch weiter differenziert:
Grundséatzlich werden die Extensions- und Flexionsfrakturen unterschieden. Die
Extensionsbriche wurden lange Zeit nach dem Ausmal der Dislokation des
distalen Fragmentes eingeteilt. Die Flexionsfrakturen hingegen bilden eine
eigene, davon unabhangige Gruppe. Haufig wurden die Klassifikationen nach

Felsenreich (26), Baumann (2) und Lubinus (58) verwendet.
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Felsenreich-Klassifikation:

Typ |: Angulation vermindert

Typ ll: Fragment nach dorsal disloziert, Fragmentkontakt noch vorhanden

Typ lll: Fragment nach dorsal disloziert, kein Fragmentkontakt mehr vorhanden
(Abbildung 24) (26).

U

£
Abb. 24. Skizzen von Supra-
kondyldren Humerusfrak-
turen Typ I-lll nach Felsen-
L Fil Fill

reich in der AP-Ansicht (34).

Die Klassifikation nach Baumann stimmt mit der nach Felsenreich Uberein.

Beide Klassifikationen wurden in den letzten Jahren zunehmend in Frage
gestellt, da sie die Rotation der Fragmente nicht bertcksichtigen. Vor allem v.
Laer initiierte eine neue Klassifikation, auf die man sich im Juni 1998 in Graz
auf der 17. Tagung der Arbeitsgemeinschaft ,Kindertraumatologie der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie® einigte, wie in Abbildung 25
dargestellt (114).
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V. Laer-Klassifikation

e Typ I: Undislozierte Frakturen
e Typ II: Frakturen mit Achsenabweichung in
o der Sagittalebene, ohne Rotationsfehler

e Typ lll: Frakturen mit Achsenabweichungen

I H Gy In der Sagittal- und Horizontalebene
A:eﬁmn LE (= Rotationsfehler)

e Typ IV: Frakturen mit Achsenabweichungen
i } in allen drei Ebenen
(114)

U Abb. 25. Darstellung der Frakturtypen I-1V nach
¢ v. Laer (109).

1.5.6 Therapiemethoden

Auch bei den Therapiemoglichkeiten versuchte man eine einheitliche Linie zu
finden. Die Nachuntersuchung von Geiller (34) 1975 bis 1985 erfaldte elf
verschiedene Therapiemethoden. Dagegen untersucht diese Arbeit im Zeitraum
1986 bis 1996 lediglich noch vier Therapiemethoden. Als Kkonservative
Verfahren kamen der Oberarmgips in Rechtwinkelstellung und das Verfahren
nach Blount zur Anwendung. Halbkonservativ wurde die geschlossene
Reposition mit anschlieBender gekreuzter, perkutaner Kirschner-Draht-
Spickung bevorzugt. Fuhrte diese Methode nicht zum Erfolg, so wurde offen
reponiert und anschlieRend perkutan mit Kirschner-Drahten gespickt. In

seltenen Fallen wurde auch primar offen reponiert.

32



[.5.6.1 Indikationen

Allgemein gilt, da® die suprakondylare Humerusfraktur als Notfall behandelt
wird, also zu dem friihestmoglichen Zeitpunkt und vor dem Auftreten einer zu
starken Schwellung. Es sollte nicht zugunsten abschwellender Malnahmen mit
einer adaquaten Behandlung gewartet werden. Man strebt die Behandlung in
einem Zeitrahmen von 6 Stunden an. Nach oben beschriebener
Diagnosefindung sollte moglichst bald eine anatomische Reposition mit

anschliellender Ruhigstellung erfolgen.

In der nachuntersuchten Patientengruppe von 1986 bis 1996 richtete man sich,
nachdem die Indikation zur Behandlung gestellt war, nach dem
Dislokationsgrad der Fraktur. Die wenig dislozierten Frakturen wurden zunachst
mit konservativen Methoden behandelt. Waren diese nicht auf Dauer effizient,
d. h. kam es zu einem Abrutschen der Fragmente, so wurde nachreponiert und
mit Kirschner-Drahten fixiert. Lag auf den Ursprungsaufnahmen eine Rotation
oder starke Dislokation vor, so wurde zunachst die geschlossene Reposition mit
anschlielender  Kirschner-Draht-Spickung  durchgeflhrt. Flhrte die
geschlossene Reposition zu keinem befriedigenden Ergebnis, lag ein
Repositionshindernis vor, oder kam es zur persistierenden Pulslosigkeit des

Armes, so wurde offen reponiert.

Lutz v. Laer schlagt mit seiner neuen Klassifikation vor, sich mit der Therapie an
dem Vorhandensein oder Fehlen eines Rotationsfehlers zu orientieren, wobei
es oberstes Therapieziel sei, bei dislozierten  suprakondylaren
Humerusfrakturen ulnares Abkippen und radiales Vordrehen zu verhindern
(104,114).

Therapievorschlage anhand der Typisierung (s.o.)
Fur den Dislokationsgrad LI wird eine ambulante Therapie in einer

Oberarmgipsschiene empfohlen.
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Der Dislokationsgrad LIl sollte moglichst in einer ambulanten Behandlung
erfolgen. Bei einer nur maRigen Ante- (bzw. Recurvations-) fehlstellung genugt
die Redression in Spitzwinkel (bzw. in die volle Streckung) und Ruhigstellung
in der Blount'schen Schlinge oder im Spitzwinkelgips (bzw. in 80°
Flexionsstellung), da die Ergebnisse der nicht redressierten Falle schlechter
ausgefallen waren. Bei den Frakturen mit einer Achsenabweichung von mehr
als 30° wird 2-3 Tage nach dem Unfall eine Rdntgenkontrolle empfohlen, die
eine Redislokation und besonders nachtragliche Rotation ausschliel3en sall. Im
Falle einer Dislokation wird wie bei LIl und LIV verfahren.

Die Frakturen mit dem Dislokationsgrad LIl und LIV sollen in einer
Notfalloperation in Narkose geschlossen reponiert und anschlielend perkutan
mit Kirschner-Drahten gespickt oder mit einem radialen Fixateur extern
stabilisiert werden (114).

Es folgt eine kurze Beschreibung der einzelnen Therapiemethoden.

1.5.6.2 Die geschlossene Reposition

Die Reposition erfolgt notfallmalig in schonender Allgemeinnarkose (104), bei
alteren Patienten auch in Plexus- oder i.v. Regionalanasthesie (15). Die

Reposition kann mit geringfugigen Unterschieden durchgefuhrt werden.

V. Laer (104) beschreibt den Vorgang folgendermalen: Der Arzt gibt dem
Patienten die Hand, so dal} diese sich in Nullstellung bezlglich Pro- und
Supination befindet, und bringt so den gestreckten Arm unter Zug. Unter
diesem kurz, aber kontinuierlich andauernden Zug wird der Vorderarm proniert,
bzw. supiniert, je nachdem, in welcher Richtung der Rotationsfehler ausgepragt
ist. Dann wird der Ellenbogen in Spitzwinkelstellung gebracht, indem man den
Vorderarm anbeugt. Dabei wird das proximale Fragment nach hinten und das

distale Fragment gleichzeitig nach vorne gedrtckt (104,6,54,60,87,88).
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Abb. 26. Darstellung der einzelnen Repositions-
schritte (9).

In der Chirurgischen Opera-
tionslehre (9) ist der Vorgang
der Reposition folgender-
maflen beschrieben: Bei
Extensionsfrakturen erfolgt
die Reposition unter Langs-
zug in Streckstellung bei
supiniertem Vorderarm. Da-
nach wird unter Zug die
Beugung im Ellenbogen-
gelenk, bei gleichzeitigem
Druck von dorsal auf das
distale Fragment, herbei-
gefuhrt. Bei Flexionsfrak-
turen wird bei  Uber-
streckung im Ellenbogen-
gelenk unter Langszug und
Supination Druck von ventral
auf das distale Gelenk-
fragment gebracht (Abb. 26).

Mit der Supinationsbewegung wird der Muskelzug des M. pronator teres

ausgenutzt. Sein Ursprung am Epicondylus medialis humeri und Ansatz in der

Mitte der RadiusaulRenflache fuhrt dazu, da® die Zugbewegung den medialen

Kondylenpfeiler aus der Innenrotationsfehistellung durch eine Auswarts-

bewegung wieder in die anatomische Position bringt. Die Supination vermindert

somit das ulnare Abkippen und stellt daher eine Varusprophylaxe dar (34).

Die Reposition mufld anschlieBend immer stabilisiert und das Repositions-

ergebnis radiologisch kontrolliert werden. Liegt ein Rotationssporn vor (siehe

35



Abbildung 21), so wird geschlossen nachreponiert, jedoch nicht haufiger als
zweimal. Bei zu haufiger Reposition kann es zu Ubermaliger Stimulation der
Wachstumsfuge (siehe Abbildung 12) oder zu neuro-vaskularen Stérungen
kommen (34,104). Liegen dann immer noch Fehlstellungen der
Knochenfragmente, persistierende oder neu aufgetretene Durchblutungs-
stérungen vor, wird ein Wechsel zur offenen Reposition, moglichst in der selben
Narkose, angestrebt (104,76,64,92).

An die Reposition schlieRen sich die verschiedenen Stabilisierungsverfahren
an. Hierbei werden drei Moglichkeiten unterschieden.

1. Die konservative Behandlung,

2. Die halbkonservative Behandlung und

3. Die offene operative Behandlung

(104)

1.5.6.3 Die konservative Behandlung

Als konservative Behandlung werden Gips und Blountverband verwendet.
Wenn man wahlen kann, so ist zu bedenken, dafl die Kinder lieber eine

Gipsschiene als einen Blountverband tragen.

1.5.6.3.1 Der Gipsverband

Bei frischer Fraktur, die noch die Gefahr der Schwellung nach
Weichteilquetschung oder sich vergroRerndem Hamatom birgt, wird zunachst
eine 90°-Oberarmgipsschiene von den dorsalseitigen Fingergrundgelenken bis
dorsal 2 Querfinger unter der Achselhohle angelegt. Das Anlegen des Gipses

erfolgt in folgenden Schritten:

e Der Ellenbogen wird in 90°, der Unterarm in mittlerer Drehstellung, das

Handgelenk in Funktionsstellung gelagert.
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Der Schlauchmull (mit Daumenloch) wird bis zur Schulter hochgezogen und
mit einem Pflasterstreifen fixiert.

Mit der Polsterwatte zirkular von den dorsalen Fingergrundgelenken bis zur
Achselhohle polstern. In der Ellenbeuge einrei3en und faltenfrei anlegen.
Ausreichend im Bereich des Olekranon und N. ulnaris polstern.

Erste Longuette an den dorsalseitigen Fingergrundgelenken anlegen, auf
der Dorsalseite des Unterarms zum Ellenbogen fuhren und Kkurz
anstreichen.

Einschneiden (in der Achsenrichtung des Oberarm), rechtwinklig umlegen
und dorsalseitig anlegen, ggf. kiirzen.

Zweite Longuette zur dorsalen Verstarkung Uber das Ellenbogengelenk
legen, gut anmodellieren.

Alle Gipsrander umschlagen und gut einmodellieren.

Eine feuchte Mullbinde anwickeln

Schiene bei Bedarf an den Fingerknécheln und Oberarm kirzen und
abrunden. Schlauchmull und Polsterwatte umschlagen und auf ganzer
Schienenlénge bis zur letzten Faser aufschneiden. Zum Teil wird nur bei
Bedarf gespalten (104).

Mit einer elastischen Binde anwickeln

(116).

Es wird empfohlen, dall ein 2-3 cm gipsfreier Raum ventral auf der

Gesamtlange des Gipses verbleiben soll (104).

Nachdem der Arm abgeschwollen ist, was meist nach ca. 4 Tagen der Fall ist,

kann der Gipsschlu® vorgenommen werden (104).

[.5.6.3.2 Der Blountverband

Der Blountverband, auch ,Cuff and Collar® genannt, wird ebenfalls nach

erfolgreicher Reposition angebracht (Abbildung 27) (21). Das Handgelenk wird

mit einem breiten Filz abgepolstert. Dann wird ein wattegefillter tg-Schlauch um
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das Handgelenk und den Hals gelegt. Das

Ill.

Ellenbogengelenk des verletzten Armes wird so
weit wie moglich gebeugt und der distale
Unterarm im Bereich des Handgelenkes in
Spitzwinkelstellung an die Halskrause
angebunden.

Dabei darf die Durchblutung der Hand und des
Unterarmes durch die Beugung des Armes nicht
gefahrdet sein und sollte nach Anlage des
Verbandes mehrfach Uber mindestens 48

Stunden kontrolliert werden. Eventuell wird mit

abnehmender Schwellung im Frakturbereich die

Beugung durch Anziehen des Verbandes
Abb. 27 Fertiger

Verbandsaufbau eines
,Cuff and Collar(8).

verstarkt (8). Ein praktisches Problem besteht
haufig darin, dall bei Anlage dieses Verbandes
durch den vorgegebenen Abstand zum Hals,
keine echte Spitzwinkelstellung, sondern haufig nur eine 90°-Stellung erreicht
werden kann. Dadurch wird der Redressionseffekt vermindert (Dr. Rauh,

Kinderchirurgie Universitat Wurzburg, personliche Mitteilung).

Man versucht bei diesem Verfahren, ein Zuggurtungsprinzip durch den dorsal
erhaltenem Periostschlauch und den M. triceps brachii auszunutzen. Sitzen die
beiden Bruchfragmente nach erfolgreicher Reposition fest aufeinander, so wird
in Spitzwinkelstellung durch den erhaltenen dorsalen Periostschlauch und den
Muskelzug des M. triceps brachii das distale Fragment fest auf das proximale
Fragment gepref3t. Wenn der Verband wegen zunehmender Schwellung,
Durchblutungs- oder Nervenstorungen gelockert werden muf, kann dies
Probleme bereiten: Der Tonus der Rotatorenmaschette fuhrt dann zu einer
Auswartsdrehung des Humerus und damit zu einem Kontaktverlust der
Fragmente. Durch diese Bewegung wird das proximale Fragment nach aulden
gedreht, wahrend das distale Fragment fixiert bleibt (76,34,64,68,79,

83,103,104). Es resultiert ein Innenrotationsfehler des distalen Fragmentes von
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bis zu 30° (103,104). Dies fuhrt im weiteren Verlauf zum Abkippen des ulnaren
Pfeilers und somit zu einer Varusfehlistellung. Diese Komplikationen koénnen
aber auch nach einer Behandlung im 90°-Winkel- oder Spitzwinkelgips

auftreten, da hierbei die Schulter nicht mitfixiert wird.

1.5.6.4 Die halbkonservative Behandlung

Als halbkonservative Behandlungsmethoden werden die Extensionen, der
Fixateur externe, die intramedullare dynamische Nagelung und die perkutane
Kirschner-Draht-Spickung bezeichnet (103,104). Wobei zu Uberlegen ware, den
Begriff der halbkonservativen Behandlungsmethode nur noch fur die Extension
zu benutzen und fur die anderen Methoden einen neuen Ausdruck zu pragen,
wie z.B. geschlossene Reposition und perkutane Osteosynthese. Bei den
nachuntersuchten Patienten kam von den halbkonservativen Behandlungs-
methoden nur die geschlossene Reposition und perkutan gekreuzte Kirschner-

Draht-Osteosynthese zur Anwendung.

1.5.6.4.1 Die Extension

Als Extensionsverfahren kommt

= — z.B. die vertikale Extension nach
Baumann (2) heutzutage immer
noch zur Anwendung (Abbildung
28). Nach erfolgter Reposition wird

= _ﬂ ein Kirschner-Draht 1-2 cm vor dem
L — ) Olekranon durchgebohrt. Zu be-
P ,__/Umuw;ﬂ ; achten ist, genugend Knochensub-

4 M

stanz zu fassen und dabei die

Nerven, Gefalle, Epiphysenfuge

Abb. 28. Das Extensionsverfahren nach und Knochenkerne nicht zu schi-

B 2).
aumann (2) digen. Bei der Extension wird der

Unterarm in 90°-Stellung gebracht. Der Extensionsbigel wird senkrecht nach
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oben angebracht, so dal} der Oberarm senkrecht/ vertikal nach oben steht. Am
Unterarm, der quer Uber dem Gesicht hangt, wird ein Gegenzug angebracht,
der aus einer nicht einschnirenden Manschette besteht. Durch diesen Zug soll
die dislocatio ad peripheram ausgeglichen werden. Desweiteren wird ein
Gegenzug am Oberarm angebracht. Die Verschiebung der Fragmente 1aM3t sich
nun durch Zug am Unterarm und Gegenzug am Oberarm ausgleichen. Eine
Adduktion- oder Abduktionsstellung kann durch  Verstarkung oder
Verminderung der Pronationsstellung des Unterarmes korrigiert werden.
Obwohl es noch einige Beflrworter dieser Methode gibt, so hat sie vor allem
den Nachteil der langen Immobilisierung der Kinder, die drei Wochen ans Bett
gebunden sind und einen darausfolgenden langen Krankenhausaufenthalt. Im
Allgemeinen wird diese Methode jedoch als nicht kind- und zeitgemal
abgelehnt.

1.5.6.4.2 Die geschlossene Reposition und perkutane Kirschner-Draht-

Osteosynthese

Die perkutane Kirschner-Draht-
Spickung ist seit Jahren das
Standardverfahren zur Fixierung
einer suprakondylaren Humerus-
fraktur (Abbildung 29). Es wird
empfohlen, nach erfolgreicher

Reposition zuerst den radialen

Draht perkutan Uber eine laterale

Abb. 29. Optimale Lage der Kirschner- Stichinzision einzubringen (104,

Dréhte nach geschlossener Reposition und 76,30,51), da sich der Epicondylus
perkutaner Spickung (89). radialis auch bei erheblicher
Schwellung und in Spitzwinkel-
stellung stets gut tasten lalt. Alternativ kann man aber auch zuerst den
medialen Draht einbringen (15). Der laterale Kirschner-Draht sollte exakt im

Epicondylus radialis von schrag hinten nach vorn verlaufend eingebracht
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werden und die Gegenkortikalis gerade noch durchbohren. Dabei darf die
Epiphysenfuge und die Fossa olecrani nicht tangiert werden, was durch zu weit
distales Einbringen geschehen konnte (15). Sitzt der laterale Draht unter
Durchleuchtungskontrolle gut, so kann die Spitzwinkelstellung kurzfristig
aufgegeben werden, um den Epicondylus ulnaris besser tasten zu kdnnen. Zum
Schutze des N. ulnaris wird der Sulcus nervi ulnaris abgetastet und der mediale
Draht unter Durchleuchtungskontrolle in sicherer Entfernung davon auf dem
Epicondylus ulnaris aufgesetzt. Es wird dann die Spitzwinkelstellung wieder
hergestellt und der Draht von hinten nach vorne verlaufend eingebracht. Die
Kreuzungsstelle der beiden Drahte darf nicht im Frakturspalt und ihr Verlauf in
der seitlichen Aufnahme nicht in einer Ebene liegen. Beides wuirde eine
Instabilitdt verursachen und koénnte zur nachfolgenden Rotation und
Fehlstellung der Fragmente fihren. Die richtige Lage der Kirschner-Drahte muf}
durch gipsfreie Roéntgenaufnahmen in zwei Ebenen kontrolliert und
dokumentiert werden. Erst dann dirfen die Enden gekurzt und umgebogen
unter der Haut versenkt werden. Es besteht auch die Moglichkeit, die gekurzten
Enden herausstehen zu lassen. Dann mul} aber auf eine entsprechend grole
Aussparung im Gips geachtet werden (103,104). Ein standiges Anstof3en der
Drahte am Gips konnte zu einer Lockerung oder Infektion der Bohrlocher fuhren
(103,104).

1.5.6.4.3 Der radiale Fixateur externe

Der radiale Fixateur externe (siehe Abbildung 30), ist eine der gekreuzten
Kirschner-Draht-Spickung sehr ahnliche Methode, die aber den Vorteil hat, die
mediale Seite nicht zu tangieren. Dadurch kann der sonst haufig geschadigte N.
ulnaris geschont werden. Diese Methode wird in letzter Zeit verstarkt
vorgeschlagen (104), ist aber bei dem nachuntersuchten Patientengut noch
nicht angewendet worden. Nach erfolgreicher Reposition wird noch in
Flexionsstellung der erste Draht von radial so flach wie moglich eingebracht,
wobei aber beide Fragmente erfal3t werden mussen. Dann wird zwei Querfinger

dariber, im rechten Winkel zum Humerus, aber nicht zu weit proximal
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(Gefahrdung des N. radialis) der zweite
Draht  (nicht unter 2mm  Dicke)

eingebracht. Diese beiden Drahte werden

nun manuell gegeneinander komprimiert
und mit einer Querstange und FalRbacken
aus dem kleinen Hofmann-Instrumen-
tarium unter Kompression verschraubt
(104).

Wichtig ist bei der Rontgenkontrolle einen

Rotationssporn  auszuschlie®en.  Der
Abb. 30. Die korrekte Lage des

radialen Fixateur externe (104).

ulnare Frakturspalt erscheint als Folge der
radialen Kompression auf dem Roéntgen-
bild haufig leicht klaffend. Die Fraktur ist
jedoch bewegungsstabil und braucht nicht zusatzlich im Gips stabilisiert zu
werden. Die wichtigsten Anforderungen an die Fixation sind, ein Vordrehen des
Condylus radialis und Abkippen des ulnaren Pfeilers zu verhindern. Beide

Forderungen werden durch den radialen Fixateur erfullt.

1.5.6.5 Die offene operative Behandlung

Die operative Behandlung wird zumeist eingesetzt, wenn die geschlossene
Reposition zu keinem zufriedenstellenden Ergebnis fihrt (30,52,44). Es wird
dann, moglichst in derselben Narkose, auf die offene Reposition umgestellt.
Selten wird primar, d.h. ohne einen vorausgegangenen, geschlossenen
Repositionsversuch, offen reponiert (59,65,90). Es gibt mehrere Zugangswege;
im nachuntersuchten Patientengut ist fast immer der dorsale gewahlt worden.

Hier eine kurze Beschreibung fur die Technik des dorsalen Zuganges, wie sie
die Chirurgische Operationslehre (15) beschreibt. Der Patient wird in Bauchlage
gebracht und der Arm im Ellenbogen freibeweglich ausgelagert. Der Hautschnitt
erfolgt als Langsinzision ca. 10 — 15 cm proximal der Gelenklinie, in der Mitte
der Ruckflache des Oberarmes, und wird, das Olekranon radial umkreisend, bis

zur hinteren Ulnakante fortgesetzt. Die Haut wird nach medial vom M. triceps
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brachii abprapariert, bis man den N. ulnaris sicher darstellen kann. Um zum
Gelenk vorzudringen, wird der M. triceps brachii, unter sorgfaltiger Blutstillung
langs gespalten. Die Gelenkkapsel wird H-férmig inzidiert, so da® man freie
Sicht auf die Fossa olecrani bekommt. Nun kann man unter Sicht die beiden
Frakturenden reponieren und durch radial- und ulnaseitige Hautinzisionen mit
Kirschner-Drahten stabilisieren. Das Versenken der Drahte unter das
Hautniveau und die gipsfreie Rdntgenaufnahme schliel3en sich an (15).
Daneben gibt es den medialen und lateralen Zugang, die in den letzten Jahren
in der Kinderchirurgie bevorzugt werden (Dr. Rauh, Kinderchirurgie Universitat
Wiarzburg, personliche Mitteilung). Es wird dann nach geschlossener Reposition
entweder medial oder lateral, ggf. auch beidseits erdffnet, je nachdem wo sich
die Fraktur nicht geschlossen reponieren lalt. Damit bleibt die dorsale
Gelenkkapsel und die Trizepssehne im Verbund und kann so zu einer
zusatzlichen Stabilisierung beitragen. Ein Vorteil ist auch, da® der Patient
weiterhin in Rickenlage verbleiben kann und nicht umgelagert werden muf3.
Eine Zusammenfassung der Beschreibung des medialen Zuganges nach der
Chirurgischen Operationslehre (15): Der Patient liegt auf dem Rucken, der Arm
wird frei beweglich entweder auf dem Koérper oder auf einem Armtisch gelagert.
Die Inzision wird von dem Epicondylus medialis (ulnaris) bogenférmig bis zur
hinteren Ulnakante durchgefihrt. Nach dem Spalten der Faszie und des
Septum intermusculare wird zunachst der N. ulnaris im Sulcus n. ulnaris
dargestellt und angeschlungen. Danach wird in Beugestellung des
Ellbogengelenkes der M. flexor carpi ulnaris zwischen humeralem und ulnarem
Ursprung in Langsrichtung gespalten. Die distalen motorischen Aste des N.
ulnaris sind zu schonen. Der M. pronator teres wird nach ventral, der M. flexor
carpi ulnaris nach dorsal weggehalten, danach gelangt man auf die
Gelenkkapsel. Wird diese inzidiert, so erhalt man einen eingeschrankten Blick
in den medialen Gelenkanteil. Die Fraktur kann anatomisch reponiert und mit
einem Kirschnerdraht fixiert werden.

Der laterale Zugang wird nach der Chirurgischen Operationsiehre (15)
folgendermalien beschrieben. Der Patient befindet sich in Ruckenlage, der Arm

wird beweglich abgedeckt, er kann entweder auf dem Koérper oder auf einem
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Armtisch gelagert werden. Der Hautschnitt beginnt oberhalb des Epicondylus
lateralis (radialis), verlauft nach distal geschwungen Uber das Radiuskopfchen
und erstreckt sich bis zur hinteren Ulnakante (Ausdehnung je nach
Frakturlokalisation). Man gelangt auf die Gelenkkapsel, indem man die Faszie
zwischen dem M. extensor carpi ulnaris und dem M. anconaeus in
Streckstellung langs spaltet. (Die radiale Streckermuskulatur sollte maximal 4-5
cm eingekerbt werden, da sonst der N. radialis gefahrdet ist. Das Lig. anulare
ist zu schonen und das Ablosen des lateralen Seitenbandes soll nur in
Ausnahmefallen durchgeflihrt werden). Die Fraktur wird anatomisch reponiert

und mit einem Kirschner-Draht fixiert.

1.5.7 Die Nachbehandlung

Man sollte versuchen, diejenige Behandlungsmethode zu wahlen, die das Kind
am wenigsten beeintrachtigt und den kirzesten Klinikaufenthalt zur Folge hat.
Eine Gips- oder Blountbehandlung kann nach der radiologischen
Stellungskontrolle prinzipiell ambulant weiter verfolgt werden. Es ist dann im
folgenden nur notwendig, die Eltern einzuweisen und zur regelmafdigen neuro-
vaskularen Kontrolle fir mindestens 24, besser 48 Stunden anzuhalten (34).
Sollte dies nicht moglich sein, so ist es besser, das Kind fur diesen Zeitraum
stationar in die Klinik aufzunehmen. Einer geschlossenen Reposition mit
Kirschner-Draht-Osteosynthese folgt ein ca. funf Tage langer Klinikaufenthalt,
wahrenddessen eine tagliche Kontrolle und Dokumentation des neuro-

vaskularen Status erfolgen sollte.

Die suprakondylare Humerusfraktur braucht eine Ruhigstellungsphase von drei
bis vier Wochen (76,104). Danach kann das Material entweder ambulant in
Lokalanasthesie oder stationar in kurzer Allgemeinanastesie entfernt und die
Bewegung freigegeben werden. Stehen die Drahte heraus, so konnen sie auch

ohne Lokal- oder Allgemeinanaesthesie entfernt werden (104).

44



Eine  krankengymnastische = Behandlung wird normalerweise nicht
angeschlossen. Man geht davon aus, dall das Kind von selber in sein
ursprungliches Bewegungsmuster hineinfindet (51,87,59,103,104). Es bt
automatisch immer bis an die Schmerzgrenze und hoért dann auf, d.h., die
individuellen Unterschiede der Schmerzempfindung sind hiermit berticksichtigt.
Sollte nach langerer Zeit (12 Wochen) noch kein ausreichender
Bewegungsumfang erreicht sein, so kann man eine krankengymnastische
Nachbehandlung anschlie3en (104).

1.5.8 Komplikationen

An Komplikationen kénnen

e Nervenlasionen

o Gefallasionen

e Ischamische Kontraktur (Volkmann’'sche Kontraktur)
e Achsenfehlistellungen

e Bohrdrahtkomplikationen

auftreten. Auf die Achsenfehlstellungen wurde schon weiter oben eingegangen.

[.5.8.1 Nervenlasionen

Die anatomischen Ursachen der Gefal- und Nervenlasionen wurden bereits im
Kapitel Anatomie und Physiologie erlautert. Die Rate der primaren
Nervenlasionen ist mit 14% (9,5% - 49%) relativ hoch (60,63,4,5,56,81). Die
Inzidenz von einer reinen N. ulnaris-Lasion wird in der Literaturrecherche (63)
von 1974 — 1995 und anderen Angaben (60,4,5,56,81,11,13,14,24,46) mit einer
Haufigkeit von 2,5% angegeben. Das entspricht 27 N. ulnaris-Lasionen in 1068
Fallen von suprakondylaren Humerusfrakturen. Dabei unterscheidet man
inkomplette von kompletten Nervenlasionen. Inkomplette Nervenlasionen
entstehen durch Uberdehnung oder kurzfristiges Einklemmen im Bruchspalt

und heilen nach einiger Zeit wieder von alleine aus. Komplette Nervenlasionen
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entstehen bei Durchtrennung, dauerhaftem Einklemmen im Bruchspalt oder
Schadigung des Nerven durch Fixationsmaterial. Die wichtigste MalRnahme ist
hier die unverziigliche Reposition, um die Uberdehnung des Nerven zu
beenden. Eine scharfe Schadigung durch Bruchfragmente kommt selten vor,
haufiger ist das Einklemmen im Frakturspalt. Die meisten Nervenlasionen
bilden sich im Zeitraum von 2 bis 4 Monaten ohne weitere Therapiemallnahmen
oder Ergotherapie zurtick (60). Sollte der Schaden jedoch nicht riicklaufig sein,
so mufld eine komplette Nervenlasion durch anhaltende Einklemmung im
Bruchspalt oder Schadigung durch Fixationsmaterial ausgeschlossen werden.
Eine Operation mit Freilegung des betroffenen Nerven, Neurolyse und
eventueller Rekonstruktion ist die beste therapeutische Malinahme.
Nachfolgend schlieBen sich regelmafige klinische und neurophysiologische
Kontrollen an, um den Heilungsprozeld zu verfolgen und zu dokumentieren. Die
Prognose der inkompletten Nervenlasion ist meist sehr gut, da sie voll
reversibel ist; eine spannungsfreie Lage und Ergotherapie kann die Heilung der

kompletten Nervenlasion beglnstigen (60).

[.5.8.2 Gefalllasionen

Primare Gefaldlasionen werden in den oben genannten Studien (34,4,5,56,63,
82,60,18,28,74,86) mit einer Haufigkeit von 2,1% (1,5% - 18%) angegeben und
sind somit etwas seltener als die Nervenlasionen (60). Verschlisse der A.
brachialis kdnnen durch Thromben nach Abknicken, Kontusion oder Spasmus
ausgelost werden. Die Pulslosigkeit ist bei zwei Dritteln der primar
aufgetretenen Falle nach schneller Reposition behoben, so dal3 nur bei einem
Drittel mit verbleibender Pulslosigkeit eine Nachbehandlung zur Diskussion
stand (34,4,5,56,63,82). Befunde, die auf eine arterielle Gefallverletzung
hinweisen, sind in dem Kapitel Diagnosestellung der suprakondylaren

Humerusfraktur aufgefuhrt.

Die Ansichten Uber die Behandlungsform einer Gefalllasion divergieren sehr.

Einige Autoren empfehlen die konservative Behandlung, solange die

46



Durchblutung des Unterarmes Uber das Rete articulare gewahrleistet ist, also
eine Pulslosigkeit vorliegt, wahrend der Umgehungskreislauf noch intakt ist
(27,35,13,17,28,33,74,86). Andere fordern bei dopplersonographisch (97) oder
angiographisch nachgewiesenem Gefaldschaden der A. brachialis, unabhangig
von einem intakten Kollateralkreislauf, die Gefaldrekonstruktion
(27,32,18,24,72,4). Bei der operativen Therapie der Gefallasion wird in den
meisten Veroffentlichungen der ventrale mediale Schnitt bevorzugt. Die am
haufigsten vorgeschlagene Behandlungsmethode umfallt weiterhin die
Spaltung des Lacertus fibrosus und das Befreien der Arterie aus dem
Bruchspalt. Haufig ist nach kurzer Zeit schon wieder ein Unterarmpuls tastbar.
Sollte kein Puls auffindbar sein, so kann entweder 30 Minuten unter Narkose
gewartet werden, um einen Arteriospasmus auszuschlieRen (18), oder gleich
eine Arteriotomie erfolgen. Haufig finden sich in dem Gebiet ein Thrombus und
eine ladierte und eingerollte Intima (35). Ein Therapievorschlag ist die
Resektion des betroffenen Gefallabschnittes mit nachfolgendem Vena
saphena-Interponat (35). Eine andere Mdoglichkeit stellt eine Thrombend-
arteriektomie mit anschlieBender Intimastufennaht dar (89). Mittlere und
kleinere Gefalle, d.h. auch die A. brachialis, werden angeschragt, oder mit
einem Patch verschlossen (Fadenstarke 5-0 oder 6-0) (89). Der Verschluf
erfolgt mittels Einzelknopfnahten oder fortlaufender Naht mit monofilem,
atraumatischem Nahtmaterial. Nach jeder Arteriotomie erfolgt eine Voll-
heparinisierung Uber 24 Stunden. Eine weiterfihrende Behandlung mit

Monoembolex® Uber 10 bis 14 Tage wird empfohlen (4).

1.5.8.3 Kompartmentsyndrom und ischamische Kontraktur

Die ischamische Kontraktur oder auch Volkmann'sche Kontraktur ist eine der
schwerwiegendsten Komplikationen der suprakondylaren Humerusfraktur
(18,33,41,70,84,96,112). Zur Entstehung eines Kompartmentsyndrom tragen
zwei Faktoren bei. 1. Die feste Begrenzung eines Raumes, wie z.B. Faszien um
Muskellogen. 2. Die Druckerhohung innerhalb dieses begrenzten Raumes, die

durch Kompression von auf3en, durch Vermehrung des Kompartmentinhaltes
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oder durch Verminderung des Kompartmentvolumens bedingt sein kann (70).

Tabelle 4 fiihrt einige Atiologien des Kompartmentsyndroms auf.

Tabelle 4. Atiologie des Kompartmentsyndroms (70).

l. Verkleinerung eines Kompartments

1.1 Verschlu} eines Fasziendefektes

1.2 Konstringierende Verbande

. Inhaltsvermehrung des Kompartments

1.1 Blutung (a. Gefaliverletzung, b. Antikoagulanzientherapie, c. vermehrte
Blutungsbereitschaft z.B. Hamophilie)

1.2 Erhdhte Kapillarpermeabilitat (a. Postischamische Schwellung z.B. Arterielle
Verletzung, Arterielle  Thrombosen oder Embolien, Rekonstruktive
Gefalchirurgie, Replantation, Verlangerte Blutsperre, Arterieller Spasmus, b.
Verbrennungen und Erfrierungen, c. Gift z.B. Schlangenbi3, d. Intensiver
Muskelgebrauch z.B. Sport, Tetanus, Eklampsie, e. Lagerung unter
Kompression einer Extremitat z.B. bei Intoxikationen)

I"l. Kombination von Blutung und erhdhter Kapillarpermeabilitat

1.1 Frakturen (Unterschenkel, Unterarm, suprakondylare Oberarmfrakturen)
1.2 Weichteilverletzungen

1.3 Osteotomie

V. Unterschiedliche Ursachen

V.1 Paravasale Infusion

V.2 Entziindungen

Bei den suprakondylaren Humerusfrakturen gehen ursachlich ein
Frakturhdmatom und posttraumatisches Muskelédem (ca. 70%) oder eine
Gefaldschadigung und dadurch bedingte Ischamie voraus. Die verminderte
Durchblutung fiihrt pathogenetisch zur Ausbildung eines Odems, dieses fihrt zu
einem Anstieg des Druckes in den Muskellogen, da die Muskelfaszien nicht zu
einem Druckausgleich in der Lage sind. Daraufhin sistiert der vendése und
lymphatische Abflul® und fuhrt zu einer erneuten Drucksteigerung. Der arterielle
Zustrom wird weiter eingeschrankt, und schliefdlich kommt es zum Eriegen der
kapillaren Gewebsperfusion. Der kritische Druck in der Muskelloge
(Kompartment) liegt bei ca. 40 mm Hg (Druckdifferenz diastolischer Blutdruck/
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Kompartment-Druck < 30 mm Hg) (89). Eine zusétzliche Kompression von

aulBen durch einschnirende Verbande (Gips), oder Fixation in Spitzwinkel-

stellung (Blountverband) kann diesen Vorgang noch beschleunigen.

Die klinischen Symptome, die Uberprift weden missen, da sie auf ein

beginnendes Kompartmentsyndrom mit eventuell nachfolgender Ischamischer

Kontraktur hinweisen, sind: Schmerzen, Kompartmentschwellung, passiver

Muskeldehnungsschmerz, Sensibilitatsstérung, motorische Schwache und Puls.

Schmerzhafte Unterarmmuskulatur (dieser Schmerz wird als atypisch heftig,
tiefklopfend und hartnackig beschrieben)

Kompartmentschwellung (der einzige objektivierbare und friheste Befund ist
ein geschwollenes und unter Palpation straffes Kompartment. Diese
Weichteilschwellung ist nicht im Frakturbereich lokalisiert.)

Hyp- und Parasthesien (die ein Kompartment durchquerenden Nerven
zeigen, als erstes Zeichen einer Ischamie, Gefuhlsstérungen in Form von
Parasthesie im Verteilungsgebiet des betroffenen Nerven, gefolgt von Hyp-
und Anasthesie.)

Neu aufgetretene Lahmungen der Finger- und Handmuskulatur (eine Parese
infolge der Ischamie eines Nervens ist ein Spatsymptom. Der Ablauf ist
Parasthesie, Sensibilitatsverlust, motorische Schwache, Paralyse)

Pulse (periphere Pulse und Kapillardurchblutung sind bei Kompartment-
syndrom in der Regel vorhanden. Bei fehlendem peripheren Puls liegt
entweder ein arterieller Verschluld oder eine Arterienverletzung vor.)
Passiver Streckschmerz der Finger (Schmerzen bei passivem Strecken der
Muskulatur des betroffenen Kompartments infolge der Muskelischamie ist
ein haufiger, jedoch unspezifischer Befund. Besonders Kinder zeigen nach
Ellenbogen- oder Unterarmverletzungen Schmerzen bei passiver Streckung
der Finger auch ohne wesentliche Druckerhéhung im Kompartment.)

Primar ist die Haut in diesem Bereich glanzend und warm. Livide Verfarbung

der Hand, Venenzeichnung, Blasenbildung sind Spatzeichen.

(80).
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Eines oder mehrere dieser Symptome sollten ohne langwierige zeitraubende
Ursachenforschung zu einer Behandlung fihren. Reschauer R. (80) empfiehlt
eine Checkliste durchzugehen.

Name des Patienten

Datum und Zeitpunkt des Unfalls

Zeitpunkt der Untersuchung, Name des Untersuchers

Schmerzen (keine, leicht, mittel, stark)

Palpationsbefund (weich, gespannt, hart)

Muskeldehnungsschmerz (+/-)

Sensibilitdt (normal, vermindert, fehlt; spitz-stumpf, 2-Punktdiskriminierung)

Motorik (normal, abgeschwacht, aufgehoben)

© ®©® N o g bk~ w0 D=

Puls peripher (+/-)
10. Haut (Farbe, Kapillardurchblutung, Blasen)

Als Sofortmallnahmen bei neuromuskularem Defizit werden empfohlen (80)
1. Gipsverbande spalten, aufspreizen, schalenférmig ausschneiden
2. Samtliche Verbande aufschneiden

3. Nervendruckpunkte entlasten

Nach 60 Minuten sollte ein 2. Checkup erfolgen. Liegt keine klinische
Verbesserung vor, sondern ein unveranderter Zustand oder eine
Verschlechterung, sollte eine Gewebsdruckmessung erfolgen. Ist der Patient
normotensiv und der Druck im Kompartment unter 40mmHg, sollen weiter
stundliche Kontrollen erfolgen. Ist der Druck Uber 40mmHg, soll eine sofortige
Kompartmentspaltung und anschlieRende klinische Verlaufskontrolle erfolgen
(80).

Eine langer als 6 Stunden andauernde Ischamie kann schon =zu
Muskelnekrosen und fibrotischer Kontraktur fihren, die dann einen kompletten
oder Teilverlust der Unterarm- und Handmuskulatur bedeuten (Volkmannsche

Kontraktur).
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Die Behandlung strebt eine maoglichst schnelle und schonende Reposition an,
wenn diese noch nicht erfolgt ist. Gelingt es dadurch nicht, eine Duchblutung
des Armes wieder herzustellen, so erfolgt eine Gefalirekonstruktion. Weiterhin
wird ein bestehendes Frakturhamatom ausgeraumt, um den lokalen Druck zu
vermindern. Haufig wird bei schon bestehendem Druckanstieg, oder bei starker
Schwellung eine Spaltung der Unterarmfaszien vorgenommen (22,82,70,89).
Dies ist die einzige Moglichkeit, ein Kompartmentsyndrom suffizient zu
therapieren. Zur Frakturstabilisierung sollten nie einschniurende Verbande oder
Fixation in Spitzwinkelstellung angewendet werden. Eine Fixation mit Kirschner-
Drahten ist jedoch moglich. Nach dem Abschwellen des Gewebes beginnt man
schrittweise mit dem Wundverschlul}. Liegt nekrotisches Muskelgewebe vor, so
empfehlen mehrere Autoren (40,16,45) eine friihe radikale Nekrektomie mit
Neurolyse innerhalb der ersten drei Wochen. Andere warten mit solchen

Korrekturoperationen drei (91) oder sechs Monate (37).

Dank des Wissens um diese schwere Komplikation und der konsequenten
Behandlung wird nur noch selten eine Volkmann'sche Kontraktur als Folge
einer Ischamie oder eines Kompartmentsyndrom beobachtet. Abbildung 31

zeigt das Aussehen der Volkmann'schen Kontraktur (94).

Abb. 31. Endstadium einer
Volkmann 'schen Kontraktur
(57,94).
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1.5.8.4 Bohrdrahtkomplikationen

Es werden folgende Bohrdrahtkomplikationen erwahnt: Dislokation,
Hindurchwandern, Lockerung oder Infektion (102,109). Am schwerwiegensten
ist sicherlich die Infektion, weil sich daraus maoglicherweise eine Osteomyelitis
entwickeln kann. Zur Infektionsprophylaxe, zur Verhinderung einer Dislokation,
Verminderung eines Verletzungsrisikos, besseren Handhabung und
Verhinderung eines Fensterodems im Gips wurden die Drahte daher meistens

umgebogen und unter der Haut versenkt.
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Il. SPEZIELLER TEIL

I1.1 Material und Methoden

1.1.1 Datengewinnung

In den Jahren 1986 bis 1996 wurden 136 Patienten im Alter von sechs Monaten
bis 15 Jahren mit einer suprakondylaren Humerusfraktur behandelt. Es
erschienen 90 Patienten (66%) zur Nachuntersuchung, von denen 80 Falle
(59%) hier weiter analysiert werden. Zehn Patienten mul3ten aus verschiedenen
Grinden nachtraglich aussortiert werden. Diese Arbeit bezieht sich im Weiteren
auf die 80 nachuntersuchten Patienten. Die Patientendaten wurden den
Patientenakten und Rontgenbildern aus den Archiven der Wurzburger
Universitatsklinik, Abteilung Chirurgie, entnommen und umfassen den Zeitraum
vom 1. Januar 1986 bis 31. Dezember 1996.

Bei der praktischen Nachuntersuchung wurde auch eine Befragung der

Patienten miteinbezogen.

1.1.2 Untersuchungsmethoden

Die Methoden waren ausschlieRlich klinisch orientiert. Nach Erfragen von
Beschwerden, Schmerzen bei Belastung, Sport, Schreiben oder anderen
Bewegungen und Wetterflihligkeit wurden die lokalen Hautverhaltnisse und
Narbenzustande sowie lokale Druckschmerzhaftigkeit untersucht. Im Einzelnen
wurde bei der Nachuntersuchung die Inspektion, Armlangen und —umfangs-
messung, die Bewegungsmessung von Extension/Flexion und Pronation/
Supination, Winkelbestimmung des klinischen Kubitalwinkels vorgenommen,
ein neurologischer Test der Sensibilitdt und Motorik, eine grobe Kraftmessung

und das Tasten der beiden Unterarmpulse durchgefihrt.
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[1.1.2.1 Inspektion

Die Inspektion wurde bei ausgestrecktem,
supiniertem  Arm  durchgefuhrt. In  dieser
Armhaltung lie® sich schon beim Hinsehen eine
eventuelle Varisierung oder Varusfehlstellung
erkennen. Zusatzlich wurde mit dem Winkelmesser
(Goniometer) der Ellbogenachswinkel beider Arme
ausgemessen. Dabei wurde, wie in Abbildung 32
gezeigt wird, entlang der Ober- und Unterarmachse

in der Mitte der Arminnenflachen gemessen.

Abb. 32. Messen des klinischen
Kubitalwinkels mit einem Goniometer
wéhrend der Inspektion.

[1.1.2.2 Armlange und Armumfang

Die Arme wurden entlang fester Knochenpunkte mit einem flexiblen Mafl3band in
ausgestrecktem, pronierten Zustand ausgemessen. Die Oberarmlange wurde
vom Acromnion bis zum Epicondylus radialis humeri, die Unterarmlange vom
Epicondylus radialis humeri bis zum Processus styloideus radii, die
Gesamtarmlange vom Acromnion bis zum Processus styloideus radii
gemessen.

Der Armumfang wurde bei proniertem, gestrecktem Arm nach Alter gestaffelt
(bis 7 Jahre 5 cm; 7-15 Jahre 7 cm; alter als 15 Jahre 10 cm) ober- und

unterhalb des Epicondylus radialis humeri gemessen.
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[1.1.2.3 Bewegungen

Die Beweglichkeit wurde nach der Neutralnullmethode mit einem Winkelmesser
im Seitenvergleich ausgemessen. Es wurde beim stehenden Patient in
seitlicher Aufsicht, die Extension/ Flexion und die Pronation/ Supination bei
gestrecktem und gebeugten Arm bestimmt (siehe Abbildung 4, Allgemeiner
Teil).

11.1.2.4 Klinischer Kubitalwinkel

Die Definition des klinischen Kubitalwinkels wird folgendermalten angegeben:
,Der klinische Kubitalwinkel entspricht dem Winkel zwischen der Ventralebene
des Unterarms und der Lotrechten in Pronationsstellung beider Arme“ (34). Er
wurde zur Beurteilung eines verbliebenen Rotationsfehlers mittels zweier
Methoden bestimmt.

Die in Wiurzburg entwickelte Methode beruht auf einer Messung mit einem
Goniometer. Der Patient wurde gebeten, sich je nach KoérpergroRe an einen
Tisch zu setzen oder zu knien. Dann wurden beide Hande des Patienten gefaldt
und die Arme oberhalb des Tisches parallel zueinander ausgestreckt, wobei die
geschlossenen Fauste zueinander gedreht wurden. Im nachsten Schritt wurden
die Hande bei weiterhin gestreckten Armen proniert und anschlieRend mit den
Unterarmen auf der Tischoberflache aufgelegt. Durch die passive Bewegung
entspannt sich der Patient, und das aktive Anspannen der Schultermuskulatur
konnte somit verhindert werden, was in der Regel zu einer verstarkten
Innenrotation und somit einem vergréRerten klinischen Kubitalwinkel gefuhrt
hatte. Der Patient sollte wahrend der Messung aus diesem Grund auch nicht
mehr die Schultern rotieren. Gemessen wurde der Winkel von der proximalen
Unterarminnenflache zur Tischkante. Da es gerade den Kindern nahezu
unmaoglich war, vollig still zu halten, wurde die Messung 2-3 mal wiederholt, um
durch die Bestimmung eines Mittelwertes eine Artefaktbewegung in den

Schultemn auszugleichen. Der ermittelte Winkel wurde noch von 180 Grad
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abgezogen, um den in der Definition des klinischen Kubitalwinkels
beschriebenen Wert zu erhalten. Die Abbildungen 33 und 34 zeigen den

MeRvorgang.

Abb. 33. Mel3vorgang des klinischen Kubitalwinkels, von vorne

Abb. 34. MeBvorgang des klinischen Kubitalwinkels nach der in
Wiirzburg entwickelten Methode, von oben.
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11.1.2.5 Klinischer Kubitalwinkel nach Hollwarth

Die MeRBmethode mit der Schrotwaage wurde durch Herrn Prof. Dr. M.
Hollwarth an der Universitatsklinik Graz entwickelt: Der Patient stellt sich mit
ausgestreckten Armen vor den Untersucher. Dieser fal’t beide Hande und fuhrt
nun die Fauste mit ihren Innenseiten zueinander. Anschlielend werden die
Hande proniert und mit einer Hand des Untersuchers zusammengehalten. So
kann ein weiteres Rotieren in den Schultem vermieden werden. Anschliel3end
wird die Schrotwaage mit der freien Hand nacheinander an die proximale
Unterarminnenflache gehalten. Diese Werte entsprechen dem Winkel nach der
Definition des klinischen Kubutalwinkels und kénnen somit direkt ausgewertet
werden. Es konnte leider nur eine kleine Gruppe der Patienten mit dieser
Methode untersucht werden. Die Abbildungen 35a und 35b zeigen den
Mel3vorgang.

Abb. 35a Abb. 35b

Abb. 35a. MeBvorgang mit der Grazer Schrotwaage (mit freundlicher Genehmigung von
Herrn Prof. Dr. M. Héllwarth).

Abb. 35b zeigt ein Kind mit einem Cubitus varus (mit freundlicher Genehmigung von
Herrn Prof. Dr. M. Héllwarth).
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[1.1.2.6 Neurologie

Neurologisch wurde die Sensibilitat durch Bestreichen der Dermatome mit der
Fingerkuppe des Untersuchers im Seitenvergleich getestet. Fir den Nervus
ulnaris wurde die Kleinfingerkuppe, fir den Nervus medianus die Zeigefinger-

kuppe und fir den Nervus radialis der Handriicken getestet.

Die Kraft von Muskulus biceps und triceps brachii wurde orientierend durch
Halten und Gegenspannen gegen den Arm des Untersuchers getestet. Die
kleine Fingermuskulatur wurde durch Abduktion und Adduktion jeweils gegen
Widerstand und Opposition von DIl bis DV zum Daumen in ihrer Kraft und
Schnelligkeit gepruft. Zusatzlich wurde, bei unklarem Befund, der Blatthalte-
versuch im Spitzgriff, bei dem ein Blatt Papier zwischen Daumen und
Kleinfinger gegen Ziehen des Untersuchers festgehalten werden multe,
durchgefuhrt. Es wurde die gangige Einteilung der Kraftgrade oder Paresegrade

1-5 (67) verwendet, wie in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5. Quantitative Beurteilung der Muskelkraft durch Einteilung in Parese-

grade nach Bestimmung der Muskelkraft (67).

Paresegrad | Muskelkraft

Keine Aktivitat

Sichtbare Kontraktion ohne motorischen Effekt

Bewegungen unter Ausschaltung der Schwerkraft

Bewegungen gegen Widerstand

0
1
2
3 Bewegungen gegen die Schwerkraft
4
5

Normal
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[1.1.2.7 Durchblutung

Die Durchblutung wurde orientierend durch beidseitiges Tasten der Pulse der

Arteriae radiales und ulnares Uberpruft.

[1.1.2.8 Rontgen

Es wurde weitgehend auf Rontgenaufnahmen verzichtet, um die
Strahlenbelastung der Kinder so gering wie moglich zu halten. Gerontgt wurde
nur bei schlechtem Ergebnis (Einteilung nach Morger) und vorangegangener

unauffalliger Vorgeschichte oder zur Kontrolle eines schwierigen Verlaufs.

1.2 Ergebnisse

11.2.1 Allgemeine Daten

In den Jahren 1986 bis 1996 wurden 80 Patienten nachuntersucht und
ausgewertet.

In Abbildung 37 ist dargestellt, in welchem zeitlichen Abstand zum primaren
Unfallereignis die Patienten zur Nachuntersuchung erschienen. Je langer der
Unfall zurick lag, desto weniger Patienten erschienen zur Nachuntersuchung,
da kaum noch aktuelle Adressen vorlagen und somit weniger Patienten erreicht
werden konnten. Der durchschnittliche Zeitabstand vom Unfall bis zur
Nachuntersuchung betrug 4,7 Jahre (bei einer Varianz zwischen 1 und 13

Jahren).
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Abb. 36. Zeitdifferenz vom Unfall bis zur Nachuntersuchung.

11.2.2 Altersverteilung

Die Patienten waren beim Unfall zwischen sechs Monaten und 15 Jahren alt.
Die Abbildung 37 zeigt, in welchem Alter sich die Patienten eine suprakondylare
Humerusfraktur zuzogen. Am haufigsten trat die Fraktur im Alter von vier bis

sieben Jahren auf, das Durchschnittsalter betrug 5,9 Jahre.
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Abb.37.Altersverteilung zum Unfallzeitpunkt.
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1.2.3 Geschlechtsverteilung

Es verletzten sich je 40 Madchen und 40 Jungen, so dal® dies einer
Geschlechtsverteilung von jeweils 50% entspricht. In den Jahren 1986 bis 1993
stellten sich mehr Jungen mit einer Fraktur vor, wahrend in den Jahren 1993
und 1994 doppelt soviel Madchen wie Jungen behandelt wurden. Im Jahr 1996

war es dann in etwa ausgeglichen. Die Abbildung 38 stellt eine Ubersicht der

Geschlechtsverteilung dar.

Nmannlich 8 8 8

| M yeiblich

Anzahl der Falle

Abb. 38. Geschlechtsverteilung von Mddchen und Jungen (iber den
Nachuntersuchungszeitraum 1986-1996.

1.2.4 Links/ Rechts Verteilung der Fraktur

Es war 56 mal (70%) der linke und 24 mal (30%) der rechte Arm verletzt, womit
eine deutliche Praferenz fir den linken Arm bestand. Eine Patientin hatte sich

im Abstand von einigen Jahren beide Arme gebrochen.
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11.2.5 Jahreszeitliche Verteilung der Frakturhaufigkeit

Die Abbildung 39 gibt einen Uberblick liber die jahreszeitliche Verteilung der
Frakturhaufigkeit. Im April bis September traten haufiger Frakturen auf, als in
den Wintermonaten November bis Februar. Offensichtlich waren die Kinder im

Frihjahr, in den Monaten April und Mai, besonders frakturgefahrdet.

Anzahl der Falle

Jan. Feb. Marz Apr. Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez.

Abb. 39. Jahreszeitliche Verteilung der Frakturhdufigkeit.

11.2.6 Unfallursachen
Als gemeinsame Ursache einer suprakondylaren Humerusfraktur ist das

Trauma eines Sturzes zu nennen, wobei die Ursachen, die zum Sturz fihrten,

sehr unterschiedlich waren.
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Tabelle 6. Tétigkeiten bei denen sich die Kinder eine suprakondyldre Humerusfraktur zuzogen.

Atiologie: Einzelfdlle: | Gesamt: | Prozent:
Ballsport 1

Schulsport 1

Sportunfalle gesamt: 2 2,5%
Fahrrad, Inlineskaten etc. 13 16,3%
Sturz von Baum, Leiter, Mauer 15 18,8%
Sturz vom Spielgerat 20 25%
Sturz zu ebener Erde: Fangen spielen, 14 17,5%
Ausrutschen, Stolpern

Sturz beim Spiel im Freien, gesamt: 62 77,5%
Unfalle im Haus, gesamt: 16 16 20%
Gesamt: 80 100%

Die Tabelle 6 macht deutlich, da} die Kinder am haufigsten beim Spiel im
Freien stirzten (77,5%), wobei die Sturze von Spielgeraten mit 25% die
fuhrende Ursache waren. Aber auch Sturze vom Fahrrad oder beim
Inlineskaten, bzw. Rollschuhfahren (16,3%), Stirze von Baum, Leiter und
Mauer (18,8%) und Stirze zu ebener Erde beim Fangenspiel, Ausrutschen,
Stolpern (17,5%) spielten eine grole Rolle. Dagegen wies die Gesamtanzahl
von diversen Stirzen im Haus (20%) auf eine geringere Verletzungs-
warscheinlichkeit in geschlossenen Raumen hin. Die suprakondylare

Humerusfraktur nach Ball- oder Schulsport war eine Seltenheit.
Legt man eine willklrliche Sturzhéhe von niedrig (bis zu 50 cm), mittel (50 cm

bis zu 1 m) und hoch (1,5 m und hoher) fest, so kommt man zu einer Aufteilung

wie in Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7 Haufigkeit der Suprakondyldre Humerusfraktur in Abhdngigkeit

der Sturzhéhe.

Sturzhodhe: Anzahl: Prozent:
Bis 0,5 m 34 42,5%
0,5mbis 1 m 36 45%
1,5 m und hoher 10 12,5%

Sturze bis 50 cm waren genauso haufig wie Sturze aus einer Hohe von 50 cm
bis 1 m, wahrend Stlrze aus mehr als 1,5 m seltener waren. 87,5% der
Ursachen einer suprakondylaren Humerusfraktur sind somit Stirze aus einer

Hohe von weniger als 1,5 m.

11.2.7 Klassifikationen

Von den 80 Patienten hatten 75 eine Extensionsfraktur und fuinf eine
Flexionsfraktur. Die 75 Extensionsfrakturen wurden, wie im allgemeinen Tell
beschrieben, mit Hilfe der Rontgenbilder nach Felsenreich (I bis Ill) (26) und
von Laer (I bis IV) (60) klassifiziert. Die Flexionsfrakturen werden nicht mit
aufgefiihrt. Abbildung 40 stellt die Anzahlen innerhalb der Felsenreich
Klassifikation dar.
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Abb. 40. Anzahl der Extensionsfrakturen nach der Felsenreich Klassifikation.
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Die in den Abbildungen 40 und 41 dargestellte Gruppe der nicht dislozierten FI-
Frakturen bestand aus 16 Personen (21,3%). Den Fll-Frakturen, die maximal
bis zur Schaftbreite disloziert sind, wurden 24 Frakturen (32%) zugeordnet. Die
grofdte Gruppe waren die vollstandig dislozierten FllI-Frakturen mit 35 Patienten
(46,7%).

Flll
47%

32%

Abb. 41. Verteilung der Extensionsfrakturen nach der Felsenreich Klassifikation in Prozent.

In der Klassifikation nach von Laer sah die Verteilung der Extensionsfrakturen

wie in Tabelle 8 aufgefuhrt aus.

Tabelle 8. Anzahl und prozentualen Verteilung

der Extensionsfrakturen nach v. Laer

L.v.Laer gesamt: | Anzahl | Prozent
LI 3 4%
LIl 23 30,7%
LIil: 14 18,7%
LIV: 35 46,7%
Gesamt: 75 100%
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Die Gruppe der undislozierten LI-Frakturen umfal3te nur drei Personen (4%).
Den Lll-Frakturen mit Achsenabweichung in der Sagittalebene, aber ohne
Rotationsfehler waren 23 Patienten (30,7%) zuzuordnen. Frakturen mit
Achsabweichung in der Sagittal- und Horizontalebene (=Rotationsfehler)
wurden mit LIl bezeichnet und kamen 14 mal (18,7%) vor. Die meisten
Patienten hatten Achsenabweichungen in allen drei Ebenen. 35 Frakturen

(46,7%) wurden dieser Gruppe der LIV-Frakturen zugeordnet.
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Abb. 42. Anzahl nach der Klassifikation von L.v. Laer.

LIV
46%
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19%

Abb. 43. Verteilung der Extensionsfrakturen in Prozent nach der Klassifikation von L.v.Laer.
Tabelle 9 zeigt die Aufteilung der Frakturen nach Felsenreich und v. Laer in

Anzahl und Prozent. Man sieht, dal3 die LI-Frakturen mit den Fl-Frakturen und

die LIl mit den FlI-Frakturen Ubereinstimmen. Die Lll-Frakturen mussen, sofern
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sie undisloziert waren, den FI-Frakturen und im dislozierten Fall den FII-
Frakturen zugeordnet werden. Die LIV-Frakturen entsprechen den Flil-
Frakturen. Da diese Klassifikationen sich nur auf die Extensionsfrakturen

beziehen, sind die Flexionsfrakturen separat aufgefuhrt.

Tabelle 9. Anzahl und prozentuale Verteilung in den beiden Klassifikationen.

Felsenreich v.Laer
Klassifikation | Anzahl | Prozent | Klassifikation | Anzahl | Prozent
Fl: 16 20% |LI: 3 3,75%
LII: 13 16,25%
Fll: 24 30% |LII: 10 12,5%
LIl: 14 17,5%
Flll: 35 43,75% |LIV: 35 43,75%
Flexion: 5 6,25% |Flexion: 5 6,25%
Gesamt: 80 100% |Gesamt: 80 100%

11.2.8 Zeitlicher Verlauf von Unfall bis Behandlungsbeginn

Die suprakondylare Humerusfraktur ist ein Notfall und wird auch als ein solcher
behandelt, d.h., es wird eine schnelle Behandlung angestrebt, die mdglichst im
Zeitraum von 6 Stunden stattfinden soll. Diese Arbeit analysierte die
verschiedenen Zeitspannen, die verstrichen, bis es zur Behandlung kam.
Zunachst verstrich unterschiedlich viel Zeit bis zum Eintreffen der Patienten in
der Klinik. Dies geschah durch Verzdgerung der Eltern oder durch die
Primarversorgung in einem auswartigen Krankenhaus mit anschliefender
Weiterverlegung. Aullerdem verstrich innerhalb der Klinik unterschiedlich viel
Zeit, bis es zur Behandlung kam. Zudem wurde die insgesamt von Unfall bis
Behandlungsbeginn verstrichene Zeit bestimmt. Leider war die Dokumentation
in dem Bereich der Zeiterfassung sehr lickenhaft und lief3 sich nicht immer

rekonstruieren.
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11.2.8.1 Zeitdifferenz von Unfall bis Klinikeintritt

Anzahl der Falle

Abb. 44. Zeitdifferenz vom Unfall bis Klinikeintritt.

Die Abbildung 44 zeigt wieviel Zeit verstrich, bis die Eltern mit ihren Kindern in
die Klinik kamen. Im Durchschnitt brauchten die 75 Patienten (5 keine zeitlichen
Angaben) 1,85 Stunden. Der Grofteil, 68 Personen (85%), kam innerhalb von
3,5 Stunden in die Klinik. Davon wurden sechs Patienten primar auf3erhalb
versorgt. Der normale Weg vom Sturz bis zum Klinikeintritt ging Uber
Primarversorgung und Diagnose in einem regionalen Krankenhaus, den
zustandigen Notarzt, Hausarzt oder Radiologen. Nach der radiologischen
Diagnose der Fraktur wurden erste Stabilisierungsmalinahmen ergriffen, wie
z.B. eine Schiene, ein Gips- oder Blountverband. In diese Gruppe fallen auch
die sechs aulierhalb versorgten Patienten, die erst spater wegen emneuter
Dislokation zur Operation Uberwiesen wurden. Hervorzuheben sind weitere
zwolf Patienten, die konservativ und meistens kurz nach Klinkeintritt behandelt

wurden. Bei funf Patienten waren die zeitlichen Angaben nicht dokumentiert.
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11.2.8.2 Zeitdifferenz von Klinikeintritt bis Behandlungsbeginn

15

Anzahl der Falle

Abb. 45. Zeitdifferenz von Klinikeintritt bis Behandlungsbeginn

Dieser Zeitraum stellt die Verzogerung innerhalb der Klinik dar. Abbildung 45
verdeutlicht die zeitliche Verteilung. 48 Patienten wurden in den ersten funf
Stunden operiert und 18 weitere konservativ behandelt (davon sechs
aulderhalb). Im Durchschnitt betrug die zeitliche Verzogerung durch den
Klinikbetrieb 1,7 Stunden, wenn man die neun Patienten nicht bericksichtigt,
bei denen die Operation auf den nachsten Tag verschoben wurde und auch die
sechs aullerhalb versorgten Patienten nicht hineinrechnete. Berlcksichtigte
man die neun am nachsten Tag versorgten Patienten, dann betrug die
Verzégerung im Durchschnitt 3,2 Stunden. Bei funf Patienten fehlten die

genauen zeitlichen Angaben.
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11.2.8.3 Zeitdifferenz von Unfall bis Behandlungsbeginn
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Abb. 46. Zeitdifferenz vom Unfall bis Behandlungsbeginn.

Betrachtete man nun die gesamte Zeitdifferenz vom Unfall bis zum
Behandlungsbeginn, so zeigt die Abbildung 46, dall 59 Patienten (73,8%) in
dem geforderten Zeitraum von sechs Stunden in der Chirurgischen Abteilung
der Universitatsklinik Wurzburg behandelt wurden. Weitere sechs Patienten
wurden aufderhalb versorgt. Die 59 Patienten wurden durchschnittlich in 3,3
Stunden versorgt. Bei zehn Patienten (12,5%) erfolgte die Operation am
nachsten Tag oder spater. Berucksichtigt man die zeitliche Verzégerung durch
diese zehn Personen, so entsteht eine Versorgungszeit von 5,2 Stunden. Damit
lag die durchschnittliche Versorgungszeit immer noch unter den geforderten

sechs Stunden.
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Il.3 Therapiemethoden

Die verschiedenen Therapiemethoden wurden im allgemeinen Teil ausfuhrlich
beschrieben. In der ausgewerteten Patientengruppe kamen als konservative
Behandlungsmethoden der Oberarmrechtwinkelgips funf mal (6,3%) und der
Blountverband ebenfalls funf mal (6,3%) zur Anwendung. Von den
halbkonservativen Methoden wurde ausschlieldlich die perkutan, gekreuzte
Kirschner-Draht-Osteosynthese mit zwei oder mehreren Drahten 52 mal (65%)
angewendet. Als operative Methode kam 18 mal (22,5%) die offene Reposition

mit anschlieBender gekreuzter Kirschner-Draht-Osteosynthese zum Einsatz.

Diese Zahlen beziehen sich auf die definitiven Behandlungsmethoden. Es
waren jedoch einige Therapiewechsel notwendig.

Von den neun Blountverbdanden muliten vier auf ein anderes Verfahren
wechseln. Von 19 primaren Gipsen blieben nur funf das definitive Verfahren. 14
Patienten wurden einem operativen Verfahren zugefuhrt. Aber auch die
geschlossene Reposition und Kirschner-Draht-Osteosynthese blieb nur in 52
von 58 Fallen die definitive Behandlungsmethode. Sechs Patienten wurden
anschlief3end offen reponiert.

Von den konservativ durch Blount oder Gips behandelten Patienten, waren
einige aulerhalb vorbehandelt und wurden dann wegen sekundarer Dislokation
zur Operation vorgestellt, andere waren intern primar konservativ behandelt und
wurden spater wegen Dislokation operativ versorgt. Tabelle 10 zeigt die

Verteilung der Falle.
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Tabelle 10. Aufteilung der konservativen Behandlungsmethoden in definitive,

primér aulBerhalb versorgte und dann zur OP liberwiesene und klinikinterne

konservativ behandelte und spéter operierte Patienten.

Behandlungsmethoden Blount (n=9) Gips (n=19)
Definitiv 5 5
Prim. Aul3erhalb/ spater OP 1 7
Prim. Intern/ spater OP 3 7

11.3.1 Therapiemethoden in der Felsenreich- und v. Laer Klassifikation

Die Tabellen 11 und 12 geben eine Ubersicht Uber die Verteilung der einzelnen

Behandlungsmethoden innerhalb der verschiedenen Klassifikationen.

Tabelle 11. Behandlungsmethoden innerhalb der Felsenreich Klassifikation.

KD-Spickung

Felsenreich | Anzahl | Prozent | Behandlungsmethode | Anzahl | Prozent

Fl 16 20% |Blount 5 31,3%
Gips 4 25%
Perkutane KD-Spickung 7 43,8%

Fll 24 30% |Gips 1 4,2%
Perkutane KD-Spickung 20 83,3%
Offene Reposition + 3 12,5%
KD-Spickung

Flil 35 43,8% |Perkutane KD-Spickung 21 60%
Offene Reposition + 14 40%
KD-Spickung

Flexion 5 6,3% |Perkutane KD-Spickung 4 80%
Offene Reposition + 1 20%
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Tabelle 12. Behandlungsmethoden innerhalb der Klassifikation nach v. Laer.

L. v. Laer | Anzahl | Prozent | Behandlungsmethode | Anzahl | Prozent

LI 3 3,8% |Blount 1 33,3%
Gips 1 33,3%
Perkutane KD- Spickung 1 33,3%

LIl 23 28,8% |Blount 4 17,4%
Gips 4 17,4%
Perkutane KD- Spickung 15 65,2%

LI 14 17,5% | Perkutane KD- Spickung 11 78,6%
offene Reposition + KD- 3 21,4%
Spickung

LIV 35 43,8% |Perkutane KD- Spickung 21 60%
offene Reposition + KD- 14 40%
Spickung

Flexion 5 6,25% | perkutane KD- Spickung |4 80%
offene Reposition + KD- |1 20%
Spickung

Es wird eine Gewichtung der Therapiemethoden innerhalb Klassifikations-
gruppen sichtbar. Die nicht dislozierten (LI), oder wenig dislozierten Frakturen
(LII, FI) wurden Uberwiegend konservativ behandelt, wahrend die starker
dislozierten (FIl) und vollstandig dislozierten, bzw. rotierten (FlI, LI, LIV)
Frakturen ausschlieRlich halbkonservativ oder operativ offen therapiert wurden.
Die Flexionsfrakturen wurden genauso wie die stark dislozierten und rotierten

Frakturen durch perkutan, gekreuzt eingebrachte Kirschner-Drahte stabilisiert.

1.3.2 Therapiemethoden von 1986 bis 1996

Abbildung 47 gibt einen Uberblick Uber die Anwendungshaufigkeit der
verschiedenen Behandlungsmethoden in den Jahren 1986 bis 1996. 1987

begann man erstmals in Wirzburg die geschlossene Reposition und perkutane
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Kirschner-Draht-Osteosynthese durchzufuhren. Es dauerte bis 1990, bis sie zur
uberwiegenden Behandlungsmethode wurde. Die Anwendung von konserva-
tiven Behandlungsmethoden wurde bis 1989 noch gleichwertig eingesetzt und
dann zugunsten einer primaren perkutanen Kirschner-Draht-Osteosynthese fast
ganzlich verlassen. Konservative Methoden, vor allem der Oberarmgips kamen
nur noch als Uuberbrickende Malknahme vor, wenn flr eine primare
Osteosynthese eine zu starke Schwellung vorlag. Die offene Reposition blieb
vor allem den Revisionseingriffen vorbehalten. Ihre Anzahl blieb Uber die Jahre
ziemlich unverandert (Abbildung 47 und 48).

Um den Wandel der Therapiemalinahmen noch starker zu verdeutlichen, wurde
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Abb. 47. Behandlungsmethoden 1986-1996 n=80.
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auch das nicht nachuntersuchte Patientengut berucksichtigt. Abbildung (48)

bezieht sich auf die Gesamtpatientenzahl n=136
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Abb. 48. Behandlungsmethoden von 1986-1996 n=136.

Die offenen Repositionen wurden noch einmal genauer analysiert, da sich die
Frage stellte, wer diese hausintern durchflhrte. Vor 1988 hatte eine Operations-
indikation immer eine offene Reposition bedeutet, da die Methode der
geschlossenen Reposition noch nicht etabliert war. Nach 1988 war die Arbeits-
strategie, zuerst eine geschlossene Reposition durchzufiihren und nur, wenn
diese nicht erfolgreich war, auf das Verfahren der offenen Reposition

umzusteigen (Tabelle 13).
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Tabelle 13. Offenen Repositionen (n=18, aus dem Patientengut von n=80), die liber die Jahre
1986 bis 1996 durchgefiihrt wurden. (KCH= Kinderchirurgie, UCH= Unfallchirurgie)

Jahr Primar geschlos-|Primar offene|Primar offene|Primar geschlos-
sene Reposition/ | Reposition Reposition sene Reposition/
sekundar offene | KCH UCH sekundar offene
Reposition, KCH Reposition, UCH

86 1 1

87 1 1

88 2

89

90 1 1 1

91 1

92 1

93

94 1 1

95 1

96 3 1

n=18 10 (55,6%) 2 (11,1%) 3 (16,7%) 3 (16,7%)

gesamt

(100%)

Es wird deutlich, dal die zehn Revisionseingriffe entweder nach primar
geschlossen nicht zu reponierender, oder nach sekundar dislozierter Fraktur,
ausschlieRBlich von Kinderchirurgen durchgefuhrt wurden. Da hausintern die
Notfallversorgung gelegentlich von den Unfallchirurgen bestritten wird, wurde in
der Primarversorgung durch die Unfallchirurgen sechs mal das offene
Verfahren gewahlt, wobei zu beachten ist, dal® in drei von sechs Fallen
zunachst eine geschlossene Reposition vorausgegangen war. Bei insgesamt
zehn unfallchirurgisch durchgeflihrten Operationen wurde viermal eine

geschlossene Reposition und sechs mal eine offene Reposition mit

anschlielender perkutaner Kirschner-Draht-Osteosynthese durchgefuhrt.
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I1.4 Klinikaufenthalt

Die erforderliche Dauer des Klinikaufenthaltes nach suprakondylarer
Humerusfraktur ist ein sehr umstrittenes Thema. Tabelle 14 zeigt die Dauer der
einzelnen Klinikaufenthalte im Anschluld an die konservative, halbkonservative
und operative Therapie an. Es wird ein Klinikaufenthalt von weniger und mehr
als 5 Tagen unterschieden, da in der Sammelstudie (109) dartber diskutiert
wurde, ob ein Klinikaufenthalt, der langer als funf Tage andauert, noch

medizinisch begrindet werden kann.

Tabelle 14. Lange des Klinikaufenthalt nach verschiedenen Behandlungsmethoden.

Therapie: Weniger als 5 Tage |Mehr als 5 Tage
Konservativ 9 Patienten 1 Patient
Halbkonservativ |21 Patienten 31 Patienten (davon 26 primar

therapiert, 5 sekundar therapiert)

Operativ 2 Patienten 16 Patienten (davon 7 primar, 7

sekundar, 2 mehrfach therapiert)

Bei den konservativen Therapien wurde der Zeitraum von finf Tagen in neun
von zehn Fallen muhelos eingehalten. In einem Fall blieb das Kind sechs Tage,
weil es wegen protrahierter Schwellung langer in Beobachtung blieb.

Von den 52 Fallen mit halbkonservativer Therapie war in funf Fallen wegen
eines Therapiewechsels ein langerer Krankenhausauffenthalt erforderlich; bei
den udbrigen Patienten ist der langere Aufenthalt im Nachhinein nicht
nachzuvollziehen. Mit eingerechnet wurden die Tage, die zur der
Metallentfernung in der Klinik verbracht wurden, die in der Sammelstudie (109)
vernachlassigt wurden.

Bei den mittels operativer Therapie behandelten Patienten erklart schon die
groRe Anzahl der erst sekundar oder mehrfach therapierten die Verlangerung
des Klinikaufenthalts. Auch hier sind die Tage des Klinikaufenthalts bei

Metallentfernung mit eingerechnet (Vergleiche Diskussion).
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1.5 Bewertung des Behandlungserfolges nach Morger

Um die Daten mit den Fallen aus den Jahren 1964 — 1974 und 1975 — 1985
vergleichen zu kénnen, wurde die Bewertung nach Morger (34,76) gewahlt, da
diese Bewertung bei den Vorgangerarbeiten ebenfalls verwendet wurde. Es ist
eine vergleichsweise strenge Bewertungsmethode und hat die in Tabelle 15

dargestellten Bewertungsmalistabe.

Tabelle 15. Bewertung des Behandlungserfolges nach Morger.

Bewertung nach Morger: |Beschreibung der Einteilung:

Ideal Seitengleiche Befunde

Gut Bewegungseinschrankungen bis zu 10°,

Gelenkfehlstellung bis 10° Seitendifferenz

Genugend Bewegungseinschrankung bis 15°,
Gelenkfehlstellung von 10° bis 15°

Seitendifferenz

Schlecht Bewegungseinschrankungen von mehr als 15°,
deutliche Gelenkfehlstellung von mehr als 15°

Seitendifferenz

Die Auswertung der 80 Patienten ergab die Einteilung, wie in Tabelle 16

dargestellt.

Tabelle 16. Bewertung der Therapieergebnisse der 80

Patienten nach Morger

Bewertung: Anzahl: Prozent:
Ideal 59 73,8%
Gut 13 16,3%
Genugend 5 6,3%
Schlecht 3 3,8%
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In Abbildung 49 werden die Daten graphisch dargestellt.
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Abb. 49. Auswertung nach Morger in Prozent, ohne Berticksichtigung des

klinischen Kubitalwinkel.

Diese Bewertung richtet sich ausschlielilich nach einer Bewegungsein-
schrankung bzw. Gelenkfehlstellung im Vergleich zur gesunden Seite. Es stellte
sich heraus, daf} es sinnvoll war, den klinischen Kubitalwinkel mit zu berick-
sichtigen. Unter Hinzunahme der Werte des klinischen Kubitalwinkels
veranderte sich die Bewertung. Da es sich um die Bestimmung eines Winkels
handelte, wurden die Werte entsprechend der vorgegebenen Zahlen- und
Winkelwerte in die Bewertung nach Morger eingefugt (flr Ideal, seitengleiche
Werte; fur Gut, Werte bis zu einer Seitendifferenz von 10° usw.). Die Werte, die
aus der Inspektion hervorgingen, die eine Gelenkfehlstellung in der
Frontalebene beschrieb, wurden schon in der Tabelle 16 berucksichtigt. Die
Werte der als klinischer Kubitalwinkel bezeichneten Messung wurden in der
Bewertung nach Morger zunachst unberucksichtigt. Werden diese Werte mit
ausgewertet (Tabelle 17), so verandert sich die Anzahl der Bewertungstufen
ideal und gut, indem sieben Falle mit der Bewertung Ideal der Gruppe Gut zu
geordnet werden mussen. Die Anzahl in den Gruppen genugend und schlecht

bleibt unverandert.
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Tabelle 17. Bewertung der 80 Patienten unter Beriicksichti-

gung des klinischen Kubitalwinkels

Bewertung: |Anzahl: Prozent:
Ideal 52 65%

Gut 20 25%
Genugend 5 6,3%
Schlecht 3 3,8%

Insgesamt wurden bei 72 Patienten (90%) gute bis ideale Ergebnisse erzielt
(Abbildung 50).

Befriedigend ~ Schlecht
6% 4%

"
B el

25% f

Abb. 50. Bewertung nach Morger mit klinischem Kubitalwinkel
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Abb. 51. Bewertung nach Morger bei den verschiedenen Therapiemethoden.
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Die Behandlung nach Blount und der Gipsverband werden zu einer Gruppe der
konservativ therapierten Patienten zusammengefaldt. Sie ist mit zehn Patienten
sehr klein. Sechs Patienten (60%) bekamen die Bewertung Ideal, zwei (20%)
die Bewertung Gut, einer (10%) Genugend und einer (10%) die Note Schlecht.
Es wurden acht Patienten (80%) gut bis ideal mit einer konservativen Therapie
behandelt.

52 Patienten (65%), die grofdte Gruppe, wurde durch die halbkonservative
Therapiemethode einer geschlossenen Reposition und anschlieRender
perkutaner, gekreuzter Kirschner-Draht-Spickung behandelt. In dieser Gruppe
fiel die Bewertung folgendermalien aus: 41 Patienten (78,9%) bekamen die
Bewertung ideal, acht (15,4%) wurden mit gut eingestuft und bei drei (5,8%)
war das Ergebnis genigend. Somit wurden in dieser Gruppe 49 Patienten
(94,2%) gut bis ideal therapiert.

Betrachtet man die Gruppe der 18 operativ durch offene Reposition
behandelten Patienten, ergibt sich ein differenzierteres Bild. Hier ist zu
bericksichtigen, daf} dies die Methode der zweiten Wahl war und hauptsachlich
zur Anwendung kam, wenn die Fraktur durch geschlossene Reposition nicht zu
stabilisieren war. Zwolf Patienten (66,7%) wurden als ideal beurteilt, drei
(16,7%) als gut, ein Patient (5,6%) genugend und bei zweien (11,1%) wurde ein
schlechtes Ergebnis erzielt. Es wurden somit 15 Patienten (83,3%) gut bis ideal
behandelt. In den drei Féllen, wo ein schlechtes Ergebnis erzielt wurde, ist ein
schwieriger Verlauf vorausgegangen. Diese Falle werden im Kapitel Kasuistiken

noch einmal genauer besprochen.

1.6 Komplikationen

Im nachuntersuchten Patientengut von 80 Kindern mit suprakondylarer
Humerusfraktur traten einige Komplikationen auf. Insgesamt wurden 18 (22,5%)

Nervenlasionen registriert, davon betrafen zehn (55,6%) N. ulnaris, funf (27,8%)
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N. medianus und drei (16,7%) N. radialis. Das sind in Bezug auf das
Gesamtpatientengut fur den N. ulnaris 12,5%, den N. medianus 6,3% und fur
den N. radialis 3,8%. Bis auf drei N. ulnaris-Lasionen, die in Form von dezenten
Sensibilitdtsstérungen bei der Nachuntersuchung noch nachweisbar waren,

sind alle Nervenschadigungen folgenlos abgeheilt.

Alterationen der A. brachialis bzw. A. cubitalis traten achtmal (10%) auf. Die
Pulslosigkeit wurde viermal durch die Reposition behoben und viermal durch

operatives Vorgehen. Somit traten nur vier (5%) richtige Gefallasionen auf.

An Infektionen traten eine Spickdrahtinfektion und eine Nahtinfektion auf. Der
Spickdraht wurde vorzeitig entfernt und die Fraktur verheilte problemlos. Die
Nahtinfektion trat bei selbstauflosendem Faden auf, der ebenfalls entfernt
wurde. Danach verheilte die Wunde ohne weite Komplikationen.

Einmal traten Spannungsblasen bei zu engem Gips auf, die erdffnet wurden

und daraufhin verheilten.

Bei funf Patienten (6,3%) trat eine echter cubitus varus auf (Vergleiche Kapitel

Inspektion 11.7.1).

11.6.1 Nervenlasionen

11.6.1.1 Nervus ulnaris-Lasionen

Insgesamt traten zehn N. ulnaris-Lasionen auf. Tabelle 18 zeigt eine
Zusammenstellung, die einen Uberblick gibt, wann die L&sionen auftraten,
welche Form der Schadigung vorlag, wie sie therapiert und wann sie

verschwunden waren.
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Tabelle 18. Ubersicht iiber die einzelnen N. ulnaris-Ldsionen, deren Aufteten, Art der
Schédigung, Behandlung und Verlauf.

Fall | Auftreten: | Art der Schadigung: Nachkontrollen/ Verlauf:
Behandlung:
1. vor OP Sensibilitatsstérung Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
(Kribbeln) noch vorhanden, (Unfall
< 1Jahr)

2. vor OP Sensibilitatsstérung Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
noch vorhanden, (Unfall
vor < 6 Monaten)

3. vor OP Sensibilitatsstoérung Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung

(Bizzeln) verschwunden
4. vor OP Sensibilitatsstérung Nachkontrollen Nach Reposition
(Kribbeln) verschwunden

5. vor OP Hypasthesie Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
noch diskrete Schwa-
che vorhanden, aber
besser (Unfall < 8
Monaten)

6. vor OP Diskrete Schwache D |Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung

IV+DV verschwunden

7. intra-OP Sensibilitatsverlust D 1V | Neurolyse bei ME. Nach 4 Monaten
ulnaris +DV verschwunden
Kontusion

8. Intra-OP Nervennaht Bei Nachuntersuchung
ulnaris-La- intraoperativ diskr. mot. Schwache,
sion bei elektrophysiologischer
offener Untersuchungsverlauf:
Reposition unauffallige Ausheilung

9. nach OP Leichte Parasthesie Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
verschwunden

10. |nach OP Bei ME. Entfernung|Bei Nachuntersuchung

von Narbenneuri- | verschwunden

nom + Nervennaht +

Fibrinumscheidung
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Aus Tabelle 18 wird deutlich, dall sechs N. ulnaris-Lasionen schon vor
Behandlungsbeginn bestanden. Zwei entstanden intraoperativ und zwei wurden
nach Behandlung manifest. Sieben N. ulnaris-Lasionen heilten folgenlos aus.
Bei zwei Fallen (Nr. 1 und Nr. 2) war noch eine diskrete Sensibilitatsstorung in
Form von Kribbeln nachzuweisen; beide Unfalle lagen weniger als ein Jahr
zuruck. Im Fall Nr. 8 lag eine diskrete motorische Schwache vor, die aber erst
bei der genauen Untersuchung auffiel und im alltaglichen Leben keinerlei
Einschrankung bedeutete. Dieser Unfall lag ebenfalls weniger als ein Jahr
zuruck. In den drei Fallen, in denen die Kinder bei der Untersuchung eine kleine
Reststorung bemerkten, erwarten wir eine Ausheilung in den nachsten
Monaten. In keinem der langer zuruckliegenden Falle kam es zu einem
persistierenden N. ulnaris-Schaden. Im Fall Nr. 4 trat gleichzeitig eine
Sensibilitdtsstorung am N. medianus auf, die aber ebenfalls schnell nach der

Reposition verschwunden war.

11.6.1.2 Nervus medianus-Lasion

Es traten insgesamt funf Falle von N. medianus-Lasionen auf (Tabelle 19).

Tabelle 19. Auftreten, Art der N. medianus-Stérung, Behandlung und Verlauf.

Fall | Auftreten: Art der Stérung: Nachkontrollen/ Verlauf:
Behandlung:
1. vor OP Motorische Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
Teilparese verschwunden

2. nach OP Thenarschwéache Nachkontrollen Nach 4 Monaten ver-
schwunden

3. nach OP Thenaratrophie Nachkontrollen Nach 4 Monaten noch
leichte Schwache, aber
bei  Nachuntersuchung
0.B.

4. nach OP Beugedefizit DII Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
verschwunden

5. nach OP Kribbeln Nachkontrollen Kurzfristig verschwunden
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Wie aus Tabelle 19 hervorgeht, waren vier der N. Medianus- L&sionen
motorische Teilparesen, einmal trat eine Sensibilitatsstérung auf. Alle finf
Patienten wurden klinisch nachkontrolliert und teilweise auch elektrophysio-
logisch untersucht. Bei der Nachuntersuchung waren alle Falle folgenlos
verheilt. Besonders erfreulich war, dal} die Thenaratrophie im Fall Nr. 3 sich
vollstandig zurickgebildet hatte. In den Fallen 1, 2, und 3 kam es gleichzeitig zu
Pulslosigkeit und Schadigung der A. brachialis. In Fall Nr. 5 trat gleichzeitig eine
Storung des N. ulnaris auf, die nach der Reposition ebenfalls schnell

verschwand.

I 6.1.3 Nervus radialis-Lasion

Insgesamt wurden drei N. radialis-Lasionen bei den 80 ausgewerteten

Patienten festgestellt (Tabelle 20).

Tabelle 20. Auftreten, Art der N. radialis-Sché&digung und Verlauf.

Fall | Auftreten: Art der Schadigung: | Nachkontrollen/ | Verlauf:
Behandlung:
1. nach OP Parese durch Druck- Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
lasion im Supinator- verschwunden
kanal
2. nach Plexus- | Sensibel und motorisch | Nachkontrollen Bei Nachuntersuchung
anasthesie verschwunden
3. nach OP Parese Nachkontrollen Nach 4,5 Monaten
verschwunden

Die drei N. radialis-Lasionen wurden postoperativ registriert und verheilten

folgenlos ohne therapeutische Intervention.
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11.6.2 GefaBlasionen

Von den 80 ausgewerteten Patienten wurden acht mit abgeschwachtem oder

fehlendem Radialispuls eingeliefert. Die Einzelfalle mit der jeweiligen Art der

Schadigung und nachfolgenden Therapie sind in der Tabelle 21 aufgefihrt.

Tabelle 21. Klinische Zeichen der Schédigung der A. radialis, die Therapie und das

Therapieergebnis auf.

Fall | Klinisches Zeichen:

Therapie:

Ergebnis:

1. Pulslosigkeit

Revision, Thrombektomie,
Arteriotomie und Venen-

patchplastik

Nach OP wieder guter Puls,
bei Nachuntersuchung o.B.

2. Blauverfarbung des

(Pulslosigkeit nicht

dokumentiert)

Armes vor Reposition

Reposition

Nach Reposition wieder

guter Puls

3. Pulslosigkeit

Naht der Intimaldsion mit
Einzelknopfnahten und
Venenpatchplastik

Nach OP wieder guter Puls,

bei Nachuntersuchung o.b.

4. abgeschwachter Puls

Reposition

Nach Reposition wieder
guter Puls

5. Pulslosigkeit

Thrombektomie und Venen-

Nach OP wieder guter Puls,

>90°

auBerhalb, bei Beugung

patchplastik bei Nachuntersuchung o.b.
6. Pulslosigkeit nach 2. Reposition Nach zweiter Reposition
Repositionsversuch wieder guter Puls
aulerhalb
7. Pulslosigkeit nach 2. Reposition Nach zweiter Reposition
Repositionsversuch wieder guter Puls

8. Pulslosigkeit

Lésung aus dem Fraktur-
spalt, Nahen des Intimaein-
risses mit distaler Intima-

stufennaht

Nach OP wieder guter Puls,

bei Nachuntersuchung o.b.
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Tabelle 21 zeigt, da® das klinische Zeichen der Pulsabschwachung oder
Pulslosigkeit der A. radialis meist auf ein Einklemmen im Bruchspalt, eine
Thrombenbildung oder einen Intimaeinri® hinwies. In vier Fallen (50%) reichte
eine weitere Reposition aus, um Durchblutung und Puls dauerhaft wieder
herzustellen. Die Patienten waren zum Zeitpunkt des Unfalls drei, vier, vier und
sechs Jahre alt. Der Puls der A. radialis und A. ulnaris war auch noch bei der
Nachuntersuchung an beiden Armen gleichstark zu tasten. In den anderen vier
Fallen wurden Uber einen medialen Zugang die Arterie aus dem Bruchspalt
befreit, nach einer Arteriotomie eine Thrombektomie und eine Intimastufennaht
durchgefuhrt. Als Verschluf3technik wurde in allen Fallen die Venenpatchplastik
gewahlt. Die Patienten waren beim Unfall vier, sechs, sechs und sieben Jahre
alt. Bei allen Patienten wurde eine gute Reperfusion erreicht, die dauerhaft
bestehen blieb und auch bei der Nachuntersuchung durch gut tastbaren Puls
bestatigt werden konnte. Lediglich im Fall Nr. 1 war bei der Nachuntersuchung
der Radialispuls des verletzten Armes schwacher zu tasten als am unverletzten
Arm.

Bei den Patienten Nr. 1,3 und 4 trat gleichzeitig eine N. medianus-Lasion auf,

die jedoch innerhalb kurzer Zeit onne Therapie verschwand.

11.6.3 Kompartmentsyndrom und Ischamische Kontraktur

Ein Kompartmentsyndrom oder eine Ischamische Kontraktur trat bei keiner der

80 nachuntersuchten Personen auf.

11.6.4 Infektionen

Von den 80 Patienten wurden 70 operativ behandelt. Die Kirschner-Drahte
wurden immer unter der Haut versenkt und es trat eine Spickdrahtinfektion auf.
Dieser Draht wurde vorzeitig entfernt, und die Fraktur und Hautinfektion heilten

folgenlos ab.
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Bei einem Kind infizierte sich die Naht. In diesem Fall war mit
selbstauflésendem Faden genaht worden, der daraufhin entfemt wurde. Es trat

eine Abheilung der Hautinfektion und ordnungsgemale Frakturheilung ein.

Il.7 Auswertung weiterer Einzelaspekte

1.7.1 Inspektion

Als Inspektion wird das Ausmessen des Winkels von Oberarm- zu
Unterarmachse bezeichnet. Dieses ist eine Moglichkeit, den Winkel klinisch,
d.h. ohne Rontgenbild, zu bestimmen und eine Achsenveranderung zu
verifizieren. Die seitengleiche Arme hatten Winkelwerte von 0° bis 20° Valgus
und im Durchschnitt 8° Valgus. Um davon eine Winkeldifferenz zwischen den
Armen zu unterscheiden, wurden die Begriffe Valgisierung, Varisierung und
echter Varus benutzt. Der Begriff Valgisierung bedeutet, da® der ehemals
verletzte Arm im Vergleich zum gesunden Arm einen kleineren Kubitalwinkel
hat, also in starkerer Valgusstellung verheilt ist.

Varisierung beschreibt, da} der verletzte Arm zwar mit einem groéReren
Kubitalwinkel verheilt ist, aber noch keinen wirklichen Varus bildet. Das ist
deshalb mdglich, weil die Unterarmachse zur Oberarmachse physiologischer
Weise eine leichte Valgusstellung einnimmt.

Ein echter Varus tritt also nur auf, wenn die 0°-Linie Uberschritten wird.
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Tabelle 22. Art und Anzahl der Winkeldifferenzen von gesundem zu verletztem Arm.

Art der Winkelveranderung: Anzahl: Prozent:
Valgisierung um 10° 1 1,3%
Valgisierung um 5° 11 13,8%
Seitengleich 48 60%
Varisierung um 5° 8 10%
Varisierung um 5° auf 0° 2 2,5%
Varisierung um 10° 3 3,75%
Varisierung um 10° auf 0° 1 1,25%
Varisierung um 15° auf 0° 1 1,25%
Echter Varus von 5° 3 3,75%
Echter Varus von 10° 2 2,5%

Tabelle 22 zeigt die Verteilung der Winkelveranderungen von 10° Valgisierung
bis 15° Varisierung am verletzten Arm. Dabei betragt die MeRRungenauigkeit
eines Goniometers ungefahr 5°.

Eine Valgisierung trat elf mal in der Auspragung von 5° auf, was im Bereich der
MeRungenauigkeit eines Winkelmessers liegt und einmal um 10°.

Eine Varisierung um 5° kam achtmal vor, zweimal gab es eine Varisierung um
5° auf einen Winkel von 0°, was bedeutet, dal} der frakturierte Arm gerade war.
Diese zehn Falle mit einer Veranderung von 5° liegen ebenfalls im Bereich der
MeRungenauigkeit. Rechnet man die Falle mit einer Winkelveranderung von 5°
und die mit seitengleichem Ergebnis zusammen, so haben 69 Patienten
(86,3%) einen seitengleichen Befund oder eine minimale Abweichung.
Aulerdem kamen Varisierungen um 10° und 15° vor, ohne dal} ein wirklicher
Varus entstand. Dabei verheilten zwei Arme mit einem Winkel von 0°.

Ein Varus, im Sinne der Uberschreitung der 0°-Linie, kam dreimal um 5° und
zweimal um 10° vor. Funf Patienten (6,3%) hatten also einen echten Cubitus

varus.
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11.7.2 Klinischer Kubitalwinkel

Der klinische Kubitalwinkel wurde wie in dem Kapitel Material und Methoden

beschrieben gemessen. Er umfallte Werte von 30° bis 90° und lag im

Durchschnitt beim Gesunden um die 60°, wie auf der Abbildung 52 zu sehen ist.
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Abb. 52. Variationsbreite des klinischen Kubitalwinkels am gesunden Arm.

Fur den verletzten Arm sah die Kurve etwas unharmonischer aus, der
Durchschnitt lag aber auch um die 60° (59,32°).
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Abb. 53. Variationsbreite des klinischen Kubitalwinkels am verletzten Arm.
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Der Schwankungsbereich der Differenz von gesundem zu krankem Arm war
sehr gro® und betrug zwischen +20° bis —15°. Abbildung (55) zeigt die

Verteilung der Winkeldifferenzen.

35
30 27
2
% 25 20
% 20 16
<= 15
N 5
5: 10 R ! 5
5 1 I 1
0 —— - } } " " " . " .
Diff. +20 Diff. +15 Diff. +10 Diff. +5 Diff. 0 Diff. -5 Diff. -10 Diff.-15
Winkeldifferenz

Abb. 54. Differenz des klinischen Kubitalwinkels vom gesunden zum verietzten Arm.

Die Differenzen um +5° bis —5° entsprachen wieder der MelRungenauigkeit,
somit hatten 63 Patienten (78,8%) seitengleiche Ergebnisse. Die grofleren

Differenzen wurden in der Bewertung nach Morger berucksichtigt.

11.7.3 Bewegungsumfange und -einschrankungen

Die Bewegungsmoglichkeiten wurden nach der Neutral-Null-Methode
gemessen. Es wurden die Flexion und Extension im Ellenbogengelenk sowie
die Pronation und Supination am Unterarm gemessen. Der Bewegungs-
spielraum am gesunden Arm zeigte bei der Extension/ Flexionsbewegung
Werte von (0-20)/0/(130-150). Errechnete man daraus die Mittelwerte, so ergab
sich eine durchschnittliche Beweglichkeit von 10/0/147 am gesunden Arm. Der
verletzte Arm hatte eine Bewegungsmaoglichkeit von Extension/ Flexion von (0-
25)/0/(110-150). Daraus ergab sich eine durchschnittliche Beweglichkeit von

91



9/0/139. Nach der Fraktur verblieb eine Einschrankung der Beugung um ca. 5°.
Die Pronations- und Supinationsbewegung bleibt von der Fraktur unbeeinfluft.

Abbildung 55 und 56 zeigen die jeweiligen Bewegungsein-schrankungen.
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Abb. 55. Winkeldifferenzen in Beugung im Vergleich vom verletzten zum gesunden Arm.

Die meisten Bewegungseinschrankungen lagen auch hier in dem Bereich der
MelRungenauigkeit. In der Beugung hatten 74 Patienten (92,5%) eine
seitengleiche Beweglichkeit oder minimale Einschrankung. Zwei Patienten
wiesen eine Einschrankung um 10° auf. Das entspricht nach Morger einer guten
Beweglichkeit. Somit hatten 76 Patienten (95%) eine gute oder ideale
Beugungsmoglichkeit des Armes. Vier Patienten fielen unter die Bewertung

genugend bis schlecht.

Die Armstreckung (Abbildung 56) blieb bei 71 Patienten (88,8%) seitengleich
oder minimal verandert. Drei Patienten hatten eine Uberstreckbarkeit des
verletzten Armes von 10°-15°, und funf Patienten kdbnnen den frakturierten Arm
um 10°-15° weniger strecken als den gesunden. Ein Patient fiel mit einer
Streckhemmung von 40° besonders auf. Dieser Fall wird im Kapitel Kasuistiken

diskutiert.
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Abb. 56. Winkeldifferenzen der Streckung vom verletzten zum gesunden Arm.

1.7.4 Armlangen und -umféange

Die Armlangen und -—-umfange wurden mit einem flexiblen Maflband
ausgemessen. Die MeRungenauigkeit dieser Methode liegt bei 1 cm. Die

Langenmessung beider Arme ergab die in Tabelle 23 dargestellten Ergebnisse.

Tabelle 23. Ladngenunterschied vom gesunden

zum verletzten Arm.

Langenunterschied: Anzahl:
Ocm 38
0,5cm 4
1cm 26
1,5¢cm

2cm 8
3cm

68 Patienten (85%) lagen im Bereich der Mel3ungenauigkeit und seitengleicher
Befunde. In zwdlIf Fallen (15%) hatte der frakturierte Arm einen Wachstums-

vorsprung von 1,5 bis 3 cm. Dies entsprach einem gesteigerten Wachstum
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nach Fraktur. Keinem der Kinder war diese Verlangerung des Armes vor der
Nachuntersuchung aufgefallen; kein Patient hatte sich dadurch in der

alltaglichen Bewegung beeintrachtigt gefuhlt.

Die Armumfangsmessung von Ober- und Unterarm waren nur wenig
aussagekraftig. Nur bei drei Patienten trat eine Oberarmumfangsdifferenz von
mehr als 1 cm auf. Einmal war der verletzte Oberarm um 1,5 cm starker, einmal
um 1,5 cm und einmal um 2 cm schwacher. Der Unterarmumfang unterschied
sich nur einmal um 1,5 cm. In diesem Fall war der ehemals verletzte Arm sogar
im Umfang kraftiger. Daraus ist zu schlieRen, dald es in keinem der Falle zu

einer Atrophie von Ober- oder Unterarmmuskulatur kam.

1.7.5 Subjektive Beschwerden

Die subjektiven Beschwerden wurden durch Befragen bei der Nachunter-
suchung eruiert. Es wurde gezielt nach Bewegungs-, Berluhrungs-,
Druckschmerz, Schmerzen beim Schreiben oder sportlicher Betatigung,
Sensibilitatsstorungen und Wetterflhligkeit gefragt. Tabelle 24 gibt eine

Ubersicht tiber die Haufigkeit der Beschwerden.

Tabelle 24. Art und Héufigkeit von subjektiven Be-

schwerden bei suprakondyldren Humerusfrakturen

Art der Beschwerden: Anzahl:

Bewegungsschmerz 2

Druckschmerz

Beruhrungsschmerz

Schreibschmerz

Sensibilitatsstorungen

0
1
2
Schmerz beim Sport 7
3
3

Wetterfihligkeit
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Der Bewegungsschmerz trat einmal bei Drehbewegungen des ausgestreckten
Armes und einmal bei der Kraftprifung auf.

Uber den Beriihrungsschmerz klagte die Patientin (Nr. 152) spontan, er trete
wie elektrisierende Schlage auf, besonders wenn sie mit Eisen in Berthrung
kame. Aber er sei auch durch vorsichtiges Bestreichen der Haut auszuldsen.
Das sei manchmal sehr hinderlich, wenn sogar der vorsichtig dariber gezogene
Pullover diese elektrisierenden Schlage ausldse. Die Patientin war im primaren
Verlauf, nach der ME und den fruhen Kontrolluntersuchungen vollig unauffallig
gewesen. Sie wurde hinsichtlich einer schmerztherapeutischen Behandlung
beraten, sollte es nicht zu einer spontanen Besserung kommen.

Die Schreibschmerzen traten beim Schreiben langer Aufsatze oder langem
Malen auf. Beides waren unkomplizierte Falle. Es hatte auch keine Pulslosigkeit
vorgelegen die eine Claudicatio intermittens verursacht haben konnte.

Die Schmerzen unter sportlicher Anstrengung wurden bei starkerer
Anstrengung wie Bodenturnen, Kugelstol3en, Liegestutzen, Handstand und
Gerateturnen manifest.

Die Sensibilitatsstorungen wurden schon bei den Nervenlasionen besprochen.
Wetterfuhligkeit bedeutete eine Empfindlichkeit bei Wetterumschwiingen, die
sich durch Ziehen und leichte Schmerzen bemerkbar machten.

Zwei Patientinnen klagten besonders uUber die Varusfehlstellung des Armes,
durch die sie sich sehr beeintrachtigt fuhlten. Beide wurden hinsichtlich einer
Korrekturoperation beraten.

Eine Patientin klagte darUber, dald das Ellenbogengelenk manchmal blockiere,
ein Patient versplre bei bestimmten Bewegungen das Hipfen einer Sehne.
Beides lies sich nicht reproduzieren. Eine Patientin beschrieb, dal} die Angst,

erneut zu stlrzen, sie von einigen Aktivitaten abhalten wirde.

Diese Aufzahlung subjektiver Beschwerden fuhrte nur in wenigen Einzelfallen

zu einer Beeintrachtigung der Kinder im Alltag.
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11.8 Kasuistiken

Besonders interessant und aufschluf3reich waren die drei Falle, die zu einem

schlechten Ergebnis fuhrten.

Abb. 57. Fall Nr. 11 suprakondyldre Humerusfraktur links seitlich,
rechts ap.

Patientin Nr. 11 war am Unfalltag (19.4.88) vier Jahre alt. Die Diagnose einer
dislozierten suprakondylaren Humerusfraktur links (mit ausgepragter Trimmer-
zone) wurde im Kreiskrankenhaus radiologisch gestellt und sofort geschlossen
reponiert (Abbildung 57). Nach der Reposition bemerkte man, dal} bei Beugung
um mehr als 90° eine Pulslosigkeit auftrat. Mit diesem Befund wurde die

Patientin nach Wurzburg verlegt.
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Abb. 58. Die Frakturstellung nach der Abb. 59. Die Frakturstellung
ersten Osteosynthese. nach Reosteosynthese.

Am nachsten Morgen wurde die Fraktur in Narkose offen reponiert und mit 2
Kirschner-Drahten fixiert (Abbildung 58). Die Pulslosigkeit war danach nicht
mehr vorhanden. 5 Tage spater wurde wegen erneuter Dislokation nochmals
reponiert und mit 3 Kirschner-Drahten stabilisiert (Abbildung 59). Obwohl die
Stellung radiologisch immer noch suboptimal war, entschied man sich, keine
weitere Operation durchzufihren. Bei den vorangegangenen Repositionen war
klar geworden, dald wegen der ausgepragten Trummerzone keine bessere
Frakturstellung erreicht werden konnte. Nach 13 Tagen Klinikaufenthalt wurde
das Kind entlassen. Nach einer Zeit, in der man das Kind selber Uben lief3,
wurde Uber ein halbes Jahr lang 2 mal wdchentlich, Krankengymnastik
verordnet.
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Abb. 60. Rontgenergebnis bei der Nachuntersuchung, links seitlich, rechts ap.

Bei der Nachuntersuchung war die Patientin 13 Jahre alt. Am deutlichsten fiel
eine starke Beugehemmung des ehemals verletzten linken Armes von 25° auf,
bei einer Beweglichkeit von rechts 15/0/140 zu links 20/0/115. Bei der
Inspektion fiel eine Varisierung um 5° auf, wodurch ein gerader linker Arm
entstand. Die andere Messung des klinischen Kubitalwinkels verdeutlichte die
erhebliche Fehlstellung mit einem Wert von 20° Differenz besser. Das
bedeutete, dal® der klinische Kubitalwinkel links um 20° gréRer als rechts war.
Die Armlangenmessung ergab einen Wachstumsvorsprung des linken Armes
um 2 cm. Die Testung der Motorik und Sensibilitdt der Handmuskeln und die
Durchblutung waren unauffallig. Die Patientin klagte Uber Schmerzen bei
sportlicher Betatigung, besonders bei Liegestitzen, die sich auch in der
Kraftprifung von M. biceps und M. triceps brachii bemerkbar machten. Weder
Mutter noch Tochter beklagten sich wegen des Cubitus varus. Wegen der
Fehlstellung und der Schmerzen wurde ein Réntgenbild des linken Ellenbogens
in zwei Ebenen angefertigt, welches einen unauffalligen Befund ergab
(Abbildung 60). Es war kein Knochenvorsprung zu sehen, der die Bewegungs-
einschrankung oder Schmerzen erklart hatte. Auf die Moglichkeit einer
Korrekturoperation wurde zwar hingewiesen, aber es bestand von Seiten der

Eltern und des Kindes kein besonderes Interesse.
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Patientin Nr. 96 war am Unfalltag (9.8.94) drei Jahre alt. Sie war aus ca. 1,5 m
Hohe von einer Leiter gefallen, ohne zeitliche Verzégerung in die Uniklinik
gebracht worden und hatte sich eine radiologisch gesicherte, nicht dislozierte
suprakondylare Humerusfraktur und eine dislozierte Unterarmfraktur rechts
zugezogen. Da die Unterarmfraktur klinisch flihrend war, wurde diese
geschlossen reponiert und der distale Radius operativ mit Kirschnerdrahten
gespickt. Die suprakondylare Humerusfraktur wurde in der Oberarmgipsschiene
mit ruhiggestellt. Schon bei der Metallentfernung des Unterarmes war ein
deutlicher Varus um 10° und ein Beugedefizit von 20° (5/0/110 re. zu 5/0/130 li.)
aufgefallen, die ein Jahr danach weiterhin unverandert bestanden. Auch die in
diesem Jahr verordnete Krankengymnastik fuhrte zu keiner Besserung.

Bei der Nachuntersuchung war die Patientin sechs Jahre alt. Schon bei der
Inspektion fiel ein deutlicher Varus von 10° auf. Im rechts/links Seitenvergleich
(rechts10° Varus zu links 10° Valgus) betrug die reelle Differenz sogar 20°. Der
Bewegungsumfang hatte sich zwar verbessert, es bestand aber weiterhin ein
Beugedefizit von 20° (0/0/120 rechts zu 0/0/140 links). Die Armlangen und —
umfange, sowie Kraft- und Sensibilitatsprifungen waren unauffallig. Das

angeforderte Rontgenbild zeigte keine Ursache flr die Beugehemmung.

Der dritte Patient mit der Nr. 130 war am Unfalltag (13.12.96) 15 Jahre alt. Der
Patient kam ohne wesentliche zeitliche Verzdgerung in die Uniklinik, trotzdem
lag bei der radiologisch bestatigten Diagnose einer stark dislozierten
suprakondylaren Humerusfraktur eine so starke Schwellung vor, dal} eine
primare geschlossene Reposition und Osteosynthese nicht moéglich und eine
offene Reposition nicht angestrebt wurde. Es wurde nach geschlossener
Reposition eine Oberarmgipsschiene fur vier Tage angelegt, bis der Arm soweit
abgeschwollen war, dal} eine Kirschner-Draht-Osteosynthese durchgefiihrt
werden konnte. Die Reposition gestaltete sich schwierig und erforderte mehrere
Versuche, so dal} schliel3lich von ulnar offen reponiert werden mufdte, wahrend
die Drahte von radial perkutan eingebracht werden konnten. Die Stabilisierung

wurde bei dem kraftigen 15-jahrigen Jungen mit vier Kirschnerdrahten
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ausgefuhrt worden. Zudem wurde praoperativ eine leichte Dysasthesie im
kleinen Finger des verletzten Armes festgestellt.

Bei der Nachuntersuchung ein halbes Jahr spater bestand eine extreme
Bewegungseinschrankung von Extension/ Flexion 0/40/110 links zu 5/0/135
rechts. Auch der klinische Kubitalwinkel wies eine Differenz von 15° auf, die
jedoch bei dieser ausgepragten Streckhemmung nicht aussagekraftig war. Die
Sensibilitdtssorung am Kleinfinger war ebenfalls noch nachweisbar. Der
insgesamt schlecht zu motivierende Patient wurde zu verstarktem Uben
aufgefordert und auf die Notwendigkeit eventueller Krankengymnastik
hingewiesen. Nach sechs Monaten weiterem eigenstandigen Uben sollte er sich

erneut in der kinderchirurgischen Sprechstunde vorstellen.
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lll. DISKUSSION

In der Diskussion wird ein Vergleich der eigenen Daten mit der
deutschlandweiten Sammelstudie (109), den Vorgangerarbeiten von Geiller
(34), Pallitza (73) und weiteren Publikationen angestrebt. Da es jedoch keine
einheitlichen Bewertungsmalstabe gibt, ist entweder kein oder nur ein
eingeschrankter Vergleich moglich.

In den letzten Jahren wurden verstarkte Anstrengungen unternommen, eine
einheitliche Klassifikation zu entwickeln, die im Juni 1998 von der
Arbeitsgemeinschaft Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft fiur
Unfallchirurgie in Graz erfolgreich verabschiedet wurde (60). Auf demselben
Kongreld wurde Uber ein einheitliches Behandlungsregime und Therapieschema
diskutiert. Die neu entwickelten Vorschlage haben sich jedoch noch nicht
deutschlandweit einheitlich durchgesetzt, so da® es immer noch schwierig ist,
verschiedene Veroffentlichungen miteinander zu vergleichen.

Die vorliegenden eigenen Daten aus den Jahren 1986 bis 1996 wurden nach
der in diesem Hause bei der Voruntersuchung verwendeten Klassifikation nach
Felsenreich und nach der neuen von L. v. Laer entwickelten, in der
Sammelstudie (109) veroffentlichten, Klassifikation eingeteilt. Somit ist es
madglich, diese Daten mit den klinikinternen friheren Daten der Jahre 1964 bis
1974 und 1975 bis 1985, sowie mit der vorliegenden Sammelstudie (109) zu
vergleichen.

Ein einheitliches Bewertungsschema wurde aber noch nicht gefunden. In der
Kinderchirurgie der Universitatsklinik Wurzburg wird das strenge Bewertungs-
regime nach Morger angewendet, wahrend andere Nachuntersuchungen
wesentlich weniger strenge Mal3stabe setzen. Diese sind somit nicht direkt mit
unseren Ergebnissen vergleichbar. Auf Unterschiede wird jedoch weiter unten

eingegangen.
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lll.1 Vergleich der eigenen Daten mit denen der Sammelstudie (109)

Um die aktuellen eigenen Daten mit denen der Sammelstudie (109) vergleichen

zu kénnen, wurde die Fraktureinteilung nach v. Laer durchgefuhrt (Tabelle 25).

Tabelle 25. Vergleich der Daten der Sammelstudie mit den eigenen Daten klassifiziert

nach v. Laer.

Datenquelle: LI: LIl: LIll: LIV:
Sammelstudie: 270 (38%) | 147 (20%) [ 133 (18%) 169 (24%)
(n=719)

Eigene Daten 3 (4%) 23 (30%) |14 (18,7%) |35 (46,7%)
(n=75)

Wie in Tabelle 25 aufgefluihrt zeigt die deutschlandweite Sammelstudie eine
starke Gewichtung im Bereich der nicht und wenig dislozierten Frakturen (LI
und LII), die zusammen 58% (417 Patienten) ausmachen. Die rotierten (LIII)
und stark dislozierten plus rotierten Frakturen (LIV) machen 42% (302
Patienten) aus. In unserem nachuntersuchten Patientengut bildeten 34% (26
Patienten) die Gruppe der nicht oder wenig dislozierten Frakturen und 65% (49
Patienten) die Gruppe der rotierten und stark dislozierten Frakturen. Es wurde
also in der Uniklinik Warzburg im deutschlandweiten Vergleich ein groRerer

Prozentsatz der komplizierteren Frakturen (LIIl und LIV) behandelt.

Beim exakten Vergleich der beiden Untersuchungen sind die unterschiedlichen
Bewertungsmalstabe zu berlcksichtigen: In der Sammelstudie (109) wird von
einem Idealen Ergebnis gesprochen, wenn das Flexions-/ Extensionsdefizit
unter 10° liegt, und die Achsenabweichung weniger als 5° zur Gegenseite
betragt. Eine Bewegungseinschrankung von bis zu 10° wird aber nach Morger
nur mit Gut bewertet, eine Achsabweichung von bis zu 5° wird als Ideal

beschrieben.
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Die Sammelstudie wertet nach Dislokationsgrad aus. Fiur den Dislokationsgrad
LIl werden fur die reponierten Frakturen 90% und fur die nicht reponierten nur
56% ldeale Ergebnisse angegeben. Von den nicht reponierten Frakturen waren
die nach Blount behandelten zu 100% Ideal, die im Rechtwinkelgips
behandelten nur zu 52%.

Bei uns waren von den 23 Lll-dislozierten nach denselben Bewertungskriterien
21 (91,3%) mit Idealem Ergebnis und zwei mit schlechterem Ergebnis
(genugend und schlecht) einzustufen. Bei den Lll-Frakturen wurden vier nach
Blount und vier mit einem Rechtwinkelgips und 15 durch perkutane, gekreuzte
Kirschner-Draht-Spickung behandelt. Somit wurden sowohl die nach Blount als
auch die mit Kirschner-Draht gespickten zu 100% Ideal behandelt. Lediglich
zwei mit Rechtwinkelgips versorgte Frakturen fielen schlechter (Genigend und
Schlecht) aus.

Fur den Dislokationsgrad LIl und LIV wird in der Sammelstudie (109) nach
geschlossener und offener Reposition differenziert. Die geschlossene
Reposition erreichte zu 66% und die offene Reposition zu 56% Ideale
Ergebnisse. Es wird dort daraus der Schlu® gezogen, dal3 weder die eine noch
die andere Methode einen Vorteil bringe. Die offene Reposition konne das
Endergebnis gegenlber der geschlossenen nicht verbessern, weil sie keine
bessere Retention anzubieten habe (103,104).

Im eigenen Patientengut wurden von den 54 Frakturen, die entweder LIl oder
LIV disloziert waren, 36 geschlossen und 18 offen reponiert. 48 Patienten
(88,9%) erreichten ein Ideales Ergebnis. Sechs wurden schlechter eingestuft,
wovon je drei offen und drei geschlossen reponiert worden waren. Somit
erreichten 33 (91,7%) der geschlossen reponierten und 15 (83%) der offen
reponierten ein Ideales Ergebnis. Dies sind erfreulich gute Ergebnisse, wobei
auch hier kein deutlicher Vorteil der offenen zur geschlossenen Reposition

festzustellen war.
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In der Schlul3diskussion gibt die Sammelstudie (109) folgende Therapie-
vorschlage in Abhangigkeit vom Dislokationsgrad:

Fur den Dislokationsgrad LI wird eine ambulante Therapie in einer
Oberarmgipsschiene empfohlen.

Der Dislokationsgrad LIl sollte méglichst eine ambulante Behandlung erfolgen.
Bei einer nur maRigen Ante- (bzw. Rekurvations-) fehlstellung genuge die
Redression in Spitzwinkel (bzw. in die volle Streckung) und Ruhigstellung in
der Blount'schen Schlinge oder im Spitzwinkelgips (bzw. in 80°
Flexionsstellung), da die nicht redressierten Falle deutlich schlechter
ausgefallen waren. Bei den Frakturen mit einer Achsabweichung von mehr als
30° wird 2-3 Tage nach Unfall eine Rdntgenkontrolle empfohlen, die eine
Redislokation und besonders nachtragliche Rotation ausschlieen soll. Im Falle
einer Dislokation wird wie bei LIl und LIV verfahren.

Die Frakturen mit dem Dislokationsgrad LIII und LIV sollen in einer
Notfalloperation in Narkose geschlossen reponiert und anschlielend perkutan
mit Kirschner-Drahten gespickt oder mit einem radialen Fixateur extern

stabilisiert werden.

In der Uniklinik Wurzburg ist in etwa nach diesen Vorstellungen therapiert
worden, doch wurde relativ haufig nach primar konservativem Therapieversuch
wegen erneuter Dislokation operativ nachtherapiert. Wahrend v. Laer bezuglich
der wenig dislozierten Frakturen sehr viel Wert auf eine ordentliche Redression
legt, wurde in Wirzburg zwar haufig primar ein konservativer Therapieversuch
begonnen, jedoch wegen erneuter Dislokation auch haufig gleich bei der
Primarreposition in Narkose eine perkutane Kirschner-Draht-Spickung durch-
gefuhrt, um somit eine erneute Reposition und Narkose nach Moglichkeit

vermeiden zu konnen.

In der ausgewerteten Patientengruppe kam als konservative Behandlungs-
methoden der Oberarmrechtwinkelgips funf mal (6,3%) und der Blountverband
ebenfalls finf mal (6,3%) zur Anwendung. Von den halbkonservativen

Methoden wurde ausschliel3lich die perkutan, gekreuzte Kirschner-Draht-
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Osteosynthese mit zwei oder mehreren Drahten bei 52 Patienten (65%)
angewendet. Als operative Methode kam 18 mal (22,5%) die offene Reposition
mit anschlielRender gekreuzter Kirschner-Draht-Osteosynthese zum Einsatz
(Tabelle 26).

Tabelle 26. Die definitive Anzahl der Therapiemethoden pro Dislokationsgrad.

Dislokationsgrad: | Blount Gips Geschlossene Offene
Repos. Reposition

LI (n=3) 1 1 1

LIl (n=23) 4 4 15

LIl (n=14) 11 3

LIV (n=35) 21 14

Flexion (n=5) 4 1

Gesamt 80 (100%) | 5 (6,25%) | 5 (6,25%) 52 (65%) 18 (22,5%)

Die Zahlen, wie in Tabelle 26 dargestellt, beziehen sich auf die definitiven
Behandlungsmethoden. Es waren jedoch einige Therapiewechsel notwendig.

Von den neun Blountverbanden mul3te man vier auf ein anderes Verfahren
umstellen. Von 19 primaren Gipsen blieben nur finf das definitive Verfahren. 14
der primar mit Gips behandelten Patienten wurden einem operativen Verfahren
zugefihrt. Aber auch die geschlossene Reposition und Kirschner-Draht-
Osteosynthese blieb nur in 52 von 58 Fallen die definitive Behandlungs-

methode. Sechs Patienten multen anschliel3end offen reponiert werden.

Fur die einzelnen Dislokationsgrade zeigt Tabelle 27, wie haufig ein Therapie-

wechsel notwendig war.
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Tabelle 27. Héaufigkeit von Therapiewechsel. Vor der Klammer steht jeweils die Gesamtzahl;
(W) bedeutet, welcher Anteil von der Gesamtzahl einem Therapiewechsel zugefiihrt wurde,

(gW) ist der Anteil der Personen mit gewechseltem Therapieverfahren.

Dislokations- |Blount | Gips Wechsel Geschl. Wechsel | Offene
grad: Konservativ | Reposition | geschl./ Reposition
loperativ offen R.

LI (n=3) 1 2 (1W) |1 Wechsel (1gW)

LIl (n=23) 6 (2W) |7 (3W) |5 Wechsel 15 (5gW)

LI (n=14) 1(1W) 1 (1W) |2 Wechsel 13 (2gW, | 2 Wechsel | 3 (2gW)
2W)

LIV (n=35) 8 (8W) |8 Wechsel 25 (4gW, | 7 Wechsel | 14 (7gW)
3W)

Flexion (n=5) 1(1W) |1 (W) 4 (1gW) 1 (gW)

Wie aus Tabelle 27 ersichtlich, erfolgte der Therapiewechsel bei LI vom Ober-
armgips zur geschlossenen Reposition mit Kirschner-Draht-Osteosynthese.

Bei LIl wurde zweimal nach einem primaren Blountverband und drei mal nach
einer Gipsbehandlung zur geschlossenen Reposition Kirschner-Draht-Osteo-
synthese gewechselt.

Die Therapiewechsel bei LIIl waren einmal nach einem Blountverband und
einmal nach einer Gipsbehandlung zur geschlossenen Reposition mit
Kirschner-Draht-Osteosynthese notwendig. Es war aber auch zweimal noétig,
von dem geschlossenen Repositionsversuch auf eine offene Reposition
umzusteigen.

Bei den LIV-Frakturen scheiterten alle acht konservativen Therapieversuche
(Acht Gipse). Es wurde in allen Fallen sekundar auf eine operative Methode
gewechselt (vier geschlossene Repositionen mit  Kirschner-Draht-
Osteosynthese, vier offene Repositionen mit Kirschner-Draht-Osteosynthese).
Es waren drei weitere Therapiewechsel nach zunachst geschlossener zur
offenen Reposition notwendig. Diese grol’e Anzahl von Therapiewechseln
macht deutlich, dal® die LIV dislozierten Frakturen am schwierigsten zu
behandeln waren. Eine primar konservative Therapie der LIV-Frakturen
erscheint wenig sinnvoll, da sie zu 100 % redislozierten und nachreponiert

werden muldten. Aber auch die Llll-dislozierten Frakturen konnten
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ausschlieBlich operativ definitiv therapiert werden. Obwohl in der Sammelstudie
(109) fur die LI- und LlI-Dislokationen konservative Therapiemethoden
empfohlen werden, mullten bei uns sechs von 16 Patienten nachreponiert und
mit Kirschner-Drahten fixiert werden. Das entspricht einer Wechselrate von
7,5%. Die Sammelstudie gibt bei einer Gesamtanzahl von 417 Patienten mit LI

und LllI-dislozierten Frakturen eine Wechselrate von 21 Fallen (5%) an.

Unsere Auswertung bestatigt die Empfehlung, LIlI- und LIV-dislozierte
Frakturen primar halbkonservativ oder offen operativ anzugehen. Wahrend L. v.
Laer bezuglich der wenig dislozierten Frakturen sehr viel Wert auf eine
ordentliche Redression legt, wird in Wurzburg zwar haufig primar ein
konservativer Therapieversuch gemacht, jedoch wegen der erneuten
Dislokationen auch haufig bei der ersten Reposition in Narkose gleich eine
perkutane Kirschner-Draht-Spickung durchgeflihrt, um spatere Eingriffe

maoglichst zu vermeiden.

Von den konservativ durch Blount oder Gips behandelten Patienten, waren
einige aulderhalb vorbehandelt und wurden wegen sekundarer Dislokation zur
Operation vorgestellt; andere waren Kklinikintern primar konservativ behandelt
und spater wegen Dislokation operativ versorgt worden. Tabelle 28 zeigt die

Verteilung der Falle.

Tabelle 28. Aufteilung der konservativen Behandlungsmethoden in definitive, primér
auBBerhalb versorgte und dann zur OP liberwiesene und klinikinterne konservativ
behandelte und spéter operierte Patienten.

Behandlung: Blount (n=9) Gips (n=19)
Prim. auRerhalb/ spater OP 1 7
Prim. klinikintern/ spater OP 3 7
Definitiv 5 5
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lll.2 Vergleich der eigenen Daten mit denen der Vorgangerarbeiten von
Geiller (34) und Pallitza (73)

Vergleicht man die Daten der nachuntersuchten Patienten der Jahre 1975-1985
(34) und 1986-1996 (eigene Daten), so sieht man, dal} sich das Patientengut
nicht sehr verandert hat. Es ist zwar in jungerer Zeit ein groerer Teil weniger
dislozierter Frakturen hinzugekommen, doch liegt der Hauptanteil weiterhin bei
den stark dislozierten Frakturen. Bei der Felsenreich-Klassifikation sind die

Flexionsfrakturen nicht berticksichtigt (Tabelle 29).

Tabelle 29. Vergleich der in den Jahren 1975-1985 von Geilller erhobenen Daten, mit den
eigenen Daten von 1986-1996 nach Felsenreich klassifiziert.

Datenquelle: Fl: Fll: Flll:
Geiller (n=57) 4 (7,0%) 26 (45,6%) 27 (47,4%)
Eigene Daten (n=75) 16 (21,3%) 24 (32,0%) 35 (46,7%)

Obwohl in den Vorgangerarbeiten Geil3ler und Pallitza (34,73) ebenfalls der
Bewertungsmalistab nach Morger verwendet wurde, ist ein direkter Vergleich
wegen der unterschiedlichen Zielsetzung der Datenerhebung und Therapie-
methoden schwer mdglich: Geiller (34) untersuchte in den Jahren 1975 bis
1985 57 Patienten, die mit einer Vielzahl von verschiedenen Therapien
behandelt wurden, wahrend im Zeitraum 1986 bis 1996 sehr viel einheitlicher
therapiert wurde. Geiller und Pallitza (34,73) fassen die nachuntersuchten
Patienten nur in zwei Gruppen zusammen, die konservativ und die der operativ
therapierten. Eine genaue Angabe bezlglich der Zuordnung einzelner
Therapieformen erfolgte nicht. Von den eigenen Patienten wurden die im
Blountverband und Gips therapierten den konservativen, und die geschlossene
Reposition und offene Reposition mit anschlielender perkutaner, gekreuzter

Kirschner-Draht-Spickung den operativen Therapiemethoden zugeordnet.
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Tabelle 30. Vergleich der Daten der drei Nachuntersuchungen (Pallitza 73, Geilller 34, eigene
Daten) aufgeteilt in konservativ und operativ behandelte Patienten in der Bewertung nach

Morger

Therapieform: |Bewertung nach Morger

Konservativ: Ideal: Gut: Geniugend: |Schlecht:
Pallitza (n=23) |[21,7% (5) 60,9% (14) [4,3% (1) 13,0% (3)
Geiller (n=26) ]38,5% (10) |34,6% (9) 19,2% (5) 7,7% (2)
Eigene  Daten|60% (6) 20% (2) 10% (1) 10% (1)
(n=10)

Operativ:

Pallitza (n=13) |23,1% (3) 38,5% (5) 7,7% (1) 30,8% (4)
Geilller (n=27) |22,2% (6) 48,1% (13) | 11,2% (3) 18,5% (5)
Eigene Daten|75,7% (53) [15,7% (11) |5,7% (4) 2,9% (2)
(n=70)

Wahrend in den vergangenen 20 Jahren die konservativen Behandlungs-
methoden bevorzugt wurden, vergroRRerte sich in den letzten zehn Jahren der
Anteil operativ therapierten auf 87,5% (70 Patienten). Pallitza (73) verzeichnete
bei den konservativ therapierten bei 82,6% (19 Patienten) ein gutes bis sehr
gutes Ergebnis. Bei Geilller (34) brachten 73% (19 Patienten) der konservativ
therapierten ein gut bis sehr gutes Ergebnis In der aktuellen Nachunter-
suchung wurden lediglich zehn Patienten konservativ therapiert, davon 80%
(acht Patienten) gut bis sehr gut (Tabelle 30).

Bei Pallitza (73) wurden lediglich 13 Patienten operiert, davon 61,5% (acht
Patienten) mit gutem bis sehr gutem Ergebnis. 30,8% (vier Patienten) schnitten
mit einem schlechten Ergebnis ab. In den darauffolgenden zehn Jahren wurden
bei Geilller (34) 27 Patienten operiert, davon 70,4% (19 Patienten) mit einem
guten bis sehr guten Ergebnis. Der Anteil der schlechten Ergebnisse ging auf
funf Patienten (18,5%) zurlick. Aktuell wurden 70 Patienten operiert und davon
64 (91,4%) mit einem guten bis sehr guten Ergebnis, siehe auch Tabelle (30).
Daraus lalt sich der Trend erkennen, dal} einerseits eine grélkere Anzahl

Patienten einer operativen Therapie zugefuhrt, und andererseits damit auch
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bessere Ergebnisse damit erzielt wurden. Bei den konservativ therapierten

Patienten gab es jedoch kaum eine Veranderung der Ergebnisse.

lll.3 Die Dauer des Klinikaufenthalts im Vergleich mit der Sammelstudie
(109)

Ein stark diskutiertes Thema betrifft die Dauer des Klinikaufenthaltes. Die
Sammelstudie (109) gibt ein Limit von funf Tagen vor und halt einen langeren
Aufenthalt nur in begrindeten Ausnahmefallen fir sinnvoll. Es sind in der
Analyse der Sammelstudie (109) nur die Falle mit einem Klinikaufenthalt von

mehr als finf Tagen in Prozent aufgeflihrt, wie in Tabelle 31 dargestellit.

Tabelle 31. Prozentangaben der Klinikaufenthalte in der
Sammelstudie (109) von mehr als 5 Tagen klassifiziert
Nach v. Laer (114)

Dislokationsgrad: |Dauer > 5 Tage (n=149)
LI 5%

LIl 39%

Ll 41%

LIV 49%

Schlisselt man die eigenen Daten nach diesen Kriterien auf, so ergeben sich

folgende Verteilung, wie sie in Tabelle 32 dargestellt wird.

Tabelle 32. Dauer des Klinikaufenthaltes von mehr und weniger als fiinf Tagen innerhalb der

Klassifikation nach v. Laer in Anzahl und Prozent.

Dislokationsgrad: | Dauer < 5 Tage (n=54) |Dauer > 5 Tage (n= 29)
L1 (n=3) 3 (100%) 0 (0%)

L2 (n=23) 18 (78%) 5 (22%)

L3 (n=14) 9 (65%) 5 (35%)

L4 (n=35) 16 (46%) 19 (54%)
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Diese Angaben stimmen ziemlich genau mit den in der Sammelstudie (109)

veroffentlichten deutschlandweiten Liegezeiten tUberein.

11l.4 Vergleich der Haufigkeit von Komplikationen

Neben den Liegezeiten ist auch das Vorkommen von Komplikationen ein
wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse. Im
nachuntersuchten Patientengut von 1986 bis 1996 traten bei 80 Kindern
insgesamt 18 Nervenlasionen (22,5%) auf: Zehn (12,5%) N. ulnaris-, flnf
(6,3%) N. medianus- und drei (3,8%) N. radialis-Lasionen. Von den N. ulnaris
Lasionen bestanden sechs schon praoperativ, zwei wurden intra und zwei
postoperativ festgestellt. Von den Medianus Lasionen bestand eine praoperativ
und vier wurden postoperativ festgestellt. Alle drei Radialis Lasionen wurden
postoperativ registriert. Insgesamt ist die praoperative Sensibilitatsprifung bei
einem schmerzgeplagten Kind aber nur eingeschrankt beurteilbar. Man kann
deshalb nicht unbedingt davon ausgehen, dal® alle postoperativ registrierten
Sensibilitatsstorungen iatrogen verursacht wurden. Es ist durchaus mdglich,
dall die Sensibilitatsstorung erst im schmerzarmeren postoperativen Zustand
differenziert werden konnte. Als madgliche iatrogene Nervenschadigung konnen
also vier (5%) der Ulnaris-, vier (5%) der Medianus- und drei (3,8%) Radialis-
Lasionen vermutet werden. Das entspricht einer Gesamtanzahl von 11 (13,8%)
postoperativ registrierten Nervenschadigungen. Mit Ausnahme von drei sehr
kurz zuruckliegenden N. ulnaris Lasionen bildeten sich alle Nervenlasionen
problemlos zurlck.

An Gefaldlasionen wurden vier Falle (5%) von Verletzungen der A. brachialis
registriert. Bei weiteren vier Patienten war die Pulslosigkeit durch eine

Reposition zu beheben.

Die ,Kindertraumatologie“ (66) gibt einen Einblick Uber die Haufigkeit von
Komplikationen in anderen Kliniken. Mayr J.M. und andere Autoren
(60,63,4,5,56,81) geben die Rate der primaren Nervenlasionen mit

durchschnittlich 14% (9,5% bis 49%) an. Gefalllasionen werden mit
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durchschnittlich 2,1% (1,5% bis 18%) registriert. Vergleicht man diese Angaben
mit unseren Zahlen, so sieht man, dald die in unseren Daten registrierten
Komplikationen der Nerven- und Gefaldlasionen im Ublichen Schwankungs-

bereich liegen.

Die Angaben Uber das Auftreten eines Cubitus varus schwanken von Hohl H.-P.
(45) 3,1%, Uber Franke C. (30) 7,5%, bis Dallek M. (21) 21%. v. Laer L. schreibt
sogar von einer Haufigkeit von 20-50% (104,101,55). In unserem
nachuntersuchten Patientengut hatten flunf Patienten (6,25%) einen Cubitus

varus.

Eine vergleichbare Komplikationshaufigkeit bei einem gréReren, aber ahnlich
gewichteten Patientengut verzeichnet Bennek J. et al. (4). Im Zeitraum von
1990 bis 1996 wurden in Leipzig 229 Kinder mit einer suprakondylaren
Humerusfraktur versorgt. Die Frakturen wurden nach Lubinus klassifiziert und

ergaben folgende Aufteilung wie in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33. Vergleich des Patientengutes von Bennek aus Leipzig

(4) mit den eigenen Daten.

Bennek et al. (n=229) Anzahl Prozent
Lubinus | 71 31%
Lubinus I 67 29%
Lubinus I 91 40%
Eigene Daten (n=75)

Fl 16 21%
FlI 24 32%
Flll 35 47%

Die Klassifikation nach Lubinus entspricht in etwa der Felsenreich
Klassifikation. Anhand der Prozentzahlen sieht man, dal® das Patientengut sehr
ahnlich aufgeteilt ist (Tabelle 33).
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Tabelle 34. Komplikationsraten von Bennek et.al. (4) und den eigenen Daten.

Komplikation Bennek et.al. (n=229) Eigene Daten (n=80)
N. ulnaris-Lasion 20 (8,5%) 10 (12,5%)

N. medianus-Lasion 11 (4,8%) 5 (6,25%)

N. radialis-Lasion 6 (2,6%) 3 (3,75%)

Vaskulare Schadigung |13 (5,7%) 8 (10%)

Bennek J. et al. (4) gibt den Anteil neuraler Defizite mit 16,2%, und die der
primaren vaskularen Defizite mit 5,7% an. Die genaue Aufschlisselung ergab
20 (8,7%) N. ulnaris- Lasionen, elf (4,8%) N. medianus- Lasionen und sechs
(2,6%) N. radialis- Lasionen. Alle verschwanden nach ca. sechs Monaten unter
abwartender Beobachtung. Dies entspricht genau den Beobachtungen unserer
Nachuntersuchung.

Vaskulare Schadigungen wurden von Bennek J. et al. (4) bei 13 Kindern (5,7%)
verzeichnet. Nach der Reposition blieb in sechs Fallen ein Pulsdefizit bestehen.
In diesen Fallen wurde operativ eingegriffen. Es lagen verschiedene vaskularen
Stérungen vor: Eine Pulslosigkeit mit Ischamie bei Durchtrennen der A.
cubitalis, vier Pulslosigkeiten ohne Ischamie, davon drei Intimalasionen mit
Thrombosierung, eine Fesselung im Frakturspalt, und eine Fesselung im
Frakturspalt bei Ligatur der A. collateralis ulnaris. Die Patienten wurden
dopplersonographisch kontrolliert und zeigten nach vier Monaten bis 5,5 Jahren
ein normales FluBmuster.

Bei uns lag in acht Fallen (10%) ein Pulsdefizit vor. Viermal wurde nach
Reposition eine normale Zirkulation hergestellt, viermal wurde operativ
eingegriffen. Die genaue Beschreibung ist im Kapitel Komplikationen zu finden.
Sieben Patienten hatten bei der Nachuntersuchung einen beidseits gut
tastbaren Puls, nur in einem Fall lag ein einseitig schwacherer, aber
vorhandener Radialispuls vor.

Somit zeigen die eigenen Ergebnisse, dal} in 50% der Falle eine Reposition
eine primare Pulslosigkeit beheben konnte. In der Literatur wird sogar von
Dritteln der primar aufgetretenen Pulslosigkeiten

einem Erfolg in zwei

ausgegangen, so dal nur bei einem Drittel eine erweiterte Behandlung zur
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Diskussion stand (4,5,34,56,63,82). Die Ansichten uber die Behandlungsform
einer Gefallasion divergieren sehr. Einige Autoren empfehlen die konservative
Behandlung bei Pulslosigkeit, solange die Durchblutung des Unterarmes uber
das Rete articulare gewahrleistet wird somit der Umgehungskreislauf noch
intakt ist (27,35,13,17,28,33,74,86). Andere fordern bei dopplersonographisch
(97) oder angiographisch nachgewiesenem Gefallschaden der A. brachialis,
unabhangig von einem intakten Kollateralkreislauf, die Gefalirekonstruktion
(27,32,18,24,71,4).

In Wurzburg wurde zunachst ein Repositionsversuch unternommen. War dieser
nicht erfolgreich wurde, bei meist vorliegendem kompliziert dislozierten Bruch
die offene Reposition durchgeflhrt. Intraoperativ wurde dann die Arteria
brachialis exploriert und je nach Befund aus dem Bruchspalt geldst und/ oder
eine Gefalyrevision durchgefuhrt. Es wurde keine primare Angiographie oder

Dopplersonographie durchgefihrt.

Muller Ch. (63) verodffentlichten eine Literaturrecherche, die mit Medline
durchgefuhrt wurde, einen Zeitraum von 30 Jahren (1966 — 1996) umfalte und
die postoperativen N. ulnaris Schadigungen nach Kirschner-Draht-
Osteosynthese erfaldte. Es wurden 22 Eintragungen gefunden. Drei Angaben
aus den frihen 80er Jahren zeigten keine N. ulnaris Lasion. Dies ladt sich
damit erklaren, dal} die Methode der Kirschner-Draht-Osteosynthese erst in den
spaten 80er Jahren verstarkt eingesetzt wurde, wie man auch anhand der
Abbildung 47 (Behandlungen von 1986-96) im Kapitel Therapiemethoden sehen
kann. Greift man die Daten des gleichen Zeitraumes heraus, so ergibt sich die

in Tabelle 35 dargestellte Ubersicht.
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Tabelle 35. Ubersicht der in der Literatur angegebenen N. ulnaris-Schédigungen
von 1985-1996)

Autor Jahr Anzahl der Gesamtanzahl Prozent

N. ulnaris- der Fille

Lasionen
Aronson 1985 1 20 5,0%
Goudarzi 1987 0 21 0,0%
Kurer 1988 1 120 0,8%
Furrer 1989 0 30 0,0%
Gerardi 1989 0 25 0,0%
Royce 1991 4 143 2,8%
Franke 1992 1 44 2,3%
Piton 1993 5 32 15,6%
Paradis 1993 0 26 0,0%
Cheng 1995 1 82 1,2%
Brown 1995 5 162 3,1%
Topping 1995 1 27 3,7%
v.Laer 1996 13,0%
Gesamt 19 732 2,6%

Tabelle 35 zeigt, dal® N. ulnaris- Lasionen nach Kirschner-Draht-Osteosynthese
mit unterschiedlicher Haufigkeit auftreten. Die Autoren, bei denen keine solche
Komplikation auftraten, hatten alle eine relativ kleine Patientenzahl. Rechnet
man anhand der angegebenen Gesamtpatientenzahlen und der Anzahl der N.
ulnaris- Lasionen die Haufigkeit aus, so kommt man auf den Wert von 2,6%.
Legt man die in Tabelle 35 angegebenen Prozentzahlen zugrunde, so ergibt
sich ein durchschnittliches Auftreten von 3,7% N. ulnaris-Lasionen. Der
Unterschied entsteht, weil v.Laer keine Angaben Uber die Gesamtanzahl und
die Anzahl der N. ulnaris-Lasionen macht, sondern nur eine Prozentangabe von
13% Ulnarisschadigungen. Der Wert von 3,7% entsteht, wenn man diese 13%

N. ulnaris-Schadigungen berucksichtigt.

Von den nachuntersuchten 80 Patienten aus unserem Patientengut wiesen vier

(5%) eine postoperativen Ulnarisschaden auf. Damit liegt die Anzahl an N.
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ulnaris-Lasionen in unserem Patientengut in einem ahnlichen Bereich wie die

Ergebnisse der Literaturrecherche (63).

Auch wenn alle Nervenschadigungen nach kurzer Zeit folgenlos abheilten, wird
wegen der iatrogenen Verletzungsgefahr des N. ulnaris bei der gekreuzten
Kirschner-Draht-Osteosynthese diskutiert, die Fraktur beispielsweise durch zwei
von radial eingebrachte gekreuzte Kirschner-Drahte, oder mittels eines radialen
Fixateur externe zu stabilisieren, um diese Komplikation von vornherein zu
vermeiden (104). Es mul sich noch zeigen, ob diese Methoden die
suprakondylare Humerusfraktur genau so gut stabilisieren kdnnen wie die

bisher verwendete gekreuzte Kirschner-Draht-Osteosynthese.

In der Literatur werden folgende Bohrdrahtkomplikationen erwahnt: Dislokation,
Hindurchwandern, Lockerung oder Infektion (109). Am schwerwiegensten ist
sicherlich die Infektion, weil sich daraus moglicherweise eine Osteomyelitis
entwickeln kann. Zur Infektionsprophylaxe, zur Verhinderung einer Dislokation,
Verminderung eines \Verletzungsrisikos, besseren Handhabung, und
Verhinderung eines Fensterodems im Gips wurden die Drahte daher meistens
umgebogen und unter der Haut versenkt. In einer Sammelstudie (109) wurden
bei 229 Patienten (75%) die Kirschner-Drahte unter das Hautniveau versenkt,
wahrend sie bei 78 Patienten (25%) herausragten. Bei den versenkten
Kirschner-Drahten wurden sieben Infektionen (3%), bei den nicht versenkten
eine Infektion (1,3%) beschrieben (109). Von unseren 80 Patienten wurden 70
operativ behandelt. Die Kirschner-Drahte wurden immer unter der Haut
versenkt, es trat eine Spickdrahtinfektion auf, das sind 1,4% und entspricht der
Infektionsrate der nicht versenkten Drahten aus der Sammelstudie (109). Der
infizierte Draht wurde vorzeitig entfernt, und die Fraktur und Hautinfektion

heilten folgenlos ab.
Generell kann man von einer positiven Entwicklung der Behandlung der

Suprakondylaren Humerusfraktur und einem Rickgang der schwerwiegenden

Komplikationen sprechen. Dennoch bleiben immer noch ungeféahr 10% der
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Falle mit einem ungenugenden oder schlechten Ergebnis bestehen, wobei hier
eher eine Gewichtung bei den konservativ therapierten Patienten lag. Es bleibt
also immer noch die Frage offen, wie man diese schlechten Ergebnisse
vermeiden kann. Wie z.B. therapiert man die im Abschnitt Kasuistiken
diskutierten Falle besser? Hatte man im Fall (Nr. 96) der
Kombinationsverletzung von Unterarm- und Suprakondylarer Fraktur nicht
gleich den suprakondylaren Bruch spicken sollen, ehe man beide Frakturen im
Oberarmgips ruhigstellt? Hatte man im Fall (Nr. 130) des 15 jahrigen Jungen
trotz initialer Schwellung vielleicht eher primar offen reponieren sollen um bei
frischerem Bruch eine bessere Reposition zu erreichen? Welches Vorghen
hatte bei Fall (Nr. 11) mit der radialen Trimmerzone vielleicht zu besserem
Erfolg gefuhrt? Auch ein radialer Fixateur externe hatte dort wahrscheinlich
nicht besser stabilisieren konnen, da eine Triummerzone keine Abstltzung

zulaft.
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IV. ZUSAMMENFASSUNG

In den Jahren 1986 bis 1996 wurden 136 Patienten im Alter von sechs Monaten
bis 15 Jahre mit einer suprakondylaren Humerusfraktur behandelt. Es
erschienen 90 Patienten (66%) zur Nachuntersuchung, von denen 80 Falle
(59%) weiter analysiert wurden. Die Auswertung dieser 80 Patienten ergab, dal}
in Wirzburg eine grollere Anzahl schwierigerer Falle behandelt wurden, als

durchschnittlich von den Kliniken in Deutschland angegeben wurden (109).

An Behandlungsmethoden kamen zwei konservative (Blount und Gips), eine
halbkonservative, namlich die perkutane gekreuzte Kirschner-Draht-
Osteosynsthese und die operative offene Reposition als Therapiemethoden
zum Einsatz. Zu besonders erfreulichen Ergebnissen flhrte die perkutane
Kirschner-Draht-Osteosynthese, die mit 94% in der Bewertung nach Morger
Ideale und Gute Ergebnisse erzielte. Bei den konservativen Therapien wurden
80% mit ideal und gut bewertet. Das Ergebnis der offenen Repositionen lag mit
83% auch noch weit Uber dem deutschlandweiten Durchschnitt von 56%

Idealen Ergebnissen (109).

Die groRere Anzahl an schwierigen Fallen fihrten auch zu dem Auftreten einer
relativ hohen Anzahl primarer Komplikationen wie Nerven- (22,5%) und
Gefaldlasionen (5%), die jedoch fast alle innerhalb kurzer Zeit folgenlos
ausheilten. Schwerwiegende Komplikationen wie die Volkmann sche Kontraktur
traten nicht auf. Trotz der sehr guten Ergebnisse schlielen auch wir uns den
Uberlegungen an, die Methode der gekreuzten Kirschner-Draht-Osteosynthese

zu Uberdenken, um maogliche iatrogene N. ulnaris- Lasionen zu vermeiden.

Generell kann man von einem Erfolg in der Behandlungsstrategie der
suprakondylaren Humerusfraktur und einem Rickgang der schwerwiegenden
Komplikationen sprechen. Dennoch verbleiben immer noch ungefahr 10% der
Falle mit einem ungenigenden oder schlechten Ergebnis, wobei eher eine

Haufung bei den konservativ therapierten Patienten besteht. Es bleibt also
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immer noch die Frage offen, wie man diese schlechten Ergebnisse vermeiden
kann. So sehr wir und Uber die ca. 90% guten Falle freuen, wollen wir durch
Diskussion und Anregungen unsere Aufmerksamkeit und Konzentration
besonders auf diese schwierigen Falle und deren bessere Losung

konzentrieren.
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