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Die supracondyldre Humer usfraktur im Wachstumsalter:

Ergebnisse der Jahre 1981 bis 2000

In der vorliegenden Arbeit wird die supracondyléare Humerusfraktur im Kindesalter
behandelt, die eine typische Fraktur des schulpflichtigen Kindes ist. Zunachst erfolgt eine
ausfuhrliche Darstellung ihrer speziellen Problematik. Eingegangen wird auf die teilweise
folgenschweren Komplikationen und die unterschiedlichen Behandlungsmethoden.

Es schlieft sich eine Auswertung der 93 Kinder an, die aufgrund einer supracondylé&ren
Humerusfraktur an der Klinik for Unfall- und Handchirurgie der Westfalischen Wilhelms-
Universitdt MUnster im Zeitraum 1981 bis 2000 primér behandelt wurden. Davon waren 40,9%
weiblich und 59,1% méannlichen Geschlechtes Das durchschnittliche Alter betrug 7,7 Jahre £3,5
(0,5-16). Der linke Arm war mit 55% haufiger as der rechte Arm mit 45% betroffen. Frakturen
des Flexionsstypes traten in 5,4% der Félle und Frakturen des Extensionstypes in 94,6% der
Falle auf. Das Verhdltnis der Gartlandklassifikation, I,Il und 11l war 5,4%: 31,2%: 63,4%.
Primére Gefald und Nervenlasionen traten jewells in 12% und in 14% der Félle bei dislozierten
Frakturen auf. Abhéngig vom Dislokationsgrad und der Begleiterkrankungen wurden die
Frakturen zu 6% konservativ durch ein Oberarmgipsschiene und zu 94% durch
Kirschnerdrahtspickung behandelt, davon 15% durch geschlossene und 85% durch offene
Reposition. Sekundére Nervenschaden traten in 5% der Féle ein.

Die Nachuntersuchung, die durchschnittlich 9,6 Jahre +6,3 (0,7-20) nach dem OP-
Datum und an 82% der Patienten vorgenommen werden konnte, umfasst vergleichende
Messungen der Bewegungsfunktion der Ellenbogengelenke und der Armachsenwinkelwinkel.
Die Ergebnisse konnten nach Flynn in 96% der Félle as gut bis sehr gut und in 4% der Félle as
schlecht  beurteilt  werden. Hinsichtlich des Repositionsverfahrens bei  der
Kirschnerdrahtspickung waren die Ergebnisse nicht signifikant (p=0,65).

Gesondert wird auf die gleichzeitige, ipsilaterale Verletzung der supracondyléren
Humerusfraktur und Unterarmfraktur eingegangen, die ein seltenes Verletzungsmuster im
Kindesalter ist und in der vorliegenden Arbeit in 5,4%der Félle auftrat. Dabei fallt auf, dass die
Bewertung nach Flynn fir die Kombinationsverletzung von supracondylérer Humerusfraktur
und Radiusfraktur tendenziell schlechter ausfdllt as fir die isolierte supracondylére
Humerusfraktur.
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Einleitung

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit behandelt die supracondyldren Humerusfraktur im Kindesalter, die
die haufigste Frakturform der oberen Extremitdt im Kindesalter ist (Blount, 1957; Cheng und
Shen, 1993, Rang, 1974; Wilkins, 1984). Dieser Frakturtyp stellt ein erhebliche therapeutische
Herausforderung dar, weil das Schicksal der noch jungen Patienten durch Frihkomplikationen
wie Gefél3- und Nervenschaden und Spatkomplikationen wie der haufige Cubitus varus oder die
ischamische Unterarmkontarktur nach Volkmann Kontraktur schwer beeintréchtigt werden
kann. Nach der sofortigen Bestandsaufnahme der Verletzungsschwere folgt die vollstandige
Reposition der Bruchfragmente, die in Narkose und unter Bildwandlerkontrolle zumeist geling.
Das Fixieren des Repositionsergebnisses stellt das eigentliche Problem dar. Dies ist auch der
Grund fur die Vielzahl der Therapievorschldge und Publikationen. Nachdem anfangs Gips-,
Coller and Cuff und Extensionsbehandlung dominierten, brachte Bohler 1961 mit der
Bohrdrahtosteosynthese das operative Verfahren verstarkt zur Diskussion, da diese Methode die
Hospitalisationszeit gegentiber der Extensionsbehandlung verk(irzt.

Heutzutage werden je nach Dislokationsgrad der Fraktur sowohl konservative als auch
operative  Methoden  angewandt, wobei bei der operativen Methode die

Kirschnerdrahtosteosynthese favorisiert wird.

Kontrovers wird jedoch die Platzierung der Kirschnerdrahte diskutiert, da bei der
gekreuzten Kirschnerdrahtspickung der N. ulnaris durch seine anatomische Lage geféahrdet ist.
Alternative Moglichkeiten der Fixierung der supracondylaren Humerusfraktur stellen auch der
radiale Fixateur externe (Von Laer, 1997) und die intramedullére Osteosynthese (Prevot et al.,
1990) dar.

Frakturformen, Frakturmechanismen, die Wahl der Methoden und ihre Resultate werden in
der vorliegende Arbeit analysiert und anhand der weiterfihrenden Literatur verglichen. In den
Jahren 1981 bis 2001 wurden 94 Kinder und Jugendliche (bis 16 Jahre) an der Klinik fur Unfall-
und Handchirurgie Minster priméar operiert. 76 Kinder und Jugendliche konnten im Zeitraum
01.10.01 bis zum 10.01.02 nachuntersucht werden.
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2 Diesupracondylare Humerusfraktur

2.1 DEFINITION UND DIFFERENTIALDIAGNOSEN

Die supracondylére Humerusfraktur im Kindesalter beschreibt eine extraartikul&r
gelegene Fraktur des distalen Humerus, die meistens metaphysdr gelegen ist. Die Frakturlinie
verlauft oberhalb der Epiphysenfuge, proximal einer Verbindungslinie der beiden
Humeruskondylen (Baumann, 1965; Blount, 1957; Canale, 1991; Link et a., 1986). Diese
Region, auf Hohe der Fossa olecrani et cubiti, stellt die Stelle des geringsten Widerstandes, den
Locus minoris resistentiae dar. Die Corticalis ist nur ein bis zwei mm dick, der ventrodorsale

Schaftdurchmesser betragt funf mm.

Wichtige Differentialdiagnose ist die transcondylére, auch percondyl&r genannte
Humerusfraktur und die Ellenbogenluxation.

Die transcondyldre Humerusfraktur liegt im Gegensatz zur supracondyldren
Humerusfraktur intraartikuldr und kann anhand des Frakturspaltes abgegrenzt werden.
Abbildung 2-1 zeigt die Differenzierung zwischen supra- und transcondyléarer Fraktur. Auf der
lateralen Projektion verlauft der Frakturspalt bel der supracondyléren Fraktur von hinten oben
nach vorn unten und endet ventral oberhalb der Fuge, bei der transkondyléren Fraktur endet sie
im Fugenspalt. Vor alem die sehr dista gelegene supracondyldre Humerusfraktur
(Epiphysiolysis), die mit 5% sehr selten auftritt, kann mit der transcondyldren Fraktur

verwechselt werden.

Ellenbogenluxationen oder Ellenbogenluxationsfrakturentreten werden typischerweise
nach dem 10. Lebensjahr beobachtet (Bennek, 2002; Hasler, 2001; Von Laer, 2001). Dabei ist
die anatomische Beziehung zwischen den Epikondylen und dem Olekranon nicht mehr erhalten
(Hasler, 2001).
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< D -,

kondyldr suprakondyldr

Abbildung 2-1: Differenzierung zwischen trans- und supracondylérer Humerusfraktur (nach von
Laer, 1997)

2.2 ANATOMIE

2.2.1 Artikulierende knécherne Srukturen

Das Ellenbogengelenk (Articulatio cubiti, Trochoginglymus) besteht aus drei
Teilgelenken, deren Funktion seine Beweglichkeit erklart (Abb.2-2):

» Die Trochlea humeri mit der Incisuratrochlearis der Ulna (Humeroulnargelenk) hat
eine gute kndcherne Fihrung und stellt funktionell ein Scharniergelenk dar.

e Das Capitulum humeri mit der Fovea articularis des Radiuskdpfchens
(Humeroradialgelenk) ist der Form nach ein Kugelgelenk, das durch die
benachbarte Ulna und das Ligamentum anulare radii funktionell eingeschrénkt
wird, und das daher zwei Freiheitsgrade mit Scharnier- und Drehfunktion aufweist.

» Die Circumferentia articularis des Radiuskdpfchens mit der Incisura radialis der
Ulna (proximales Radioulnargelenk) ermdglicht die Umwendbewegungen des

Unterarmes.
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Fossa coronoidea
Fossa radialis
Trochlea humeri

Capitulum humeri Beugeachse

Incisura trochlearis

Proces;us Articulatio radioulnaris
coronoideus proximalis
Caput radii Gelenkkorper:

1. Circumferentia articularis radii

Tuberositas ulnae 2. Incisura radialis ulnae

Tuberositas radii Pro-Supinationsachse

Radius ‘ ._i— Ulna

Abbildung 2-2: Ellenbogengelenk (nach Rohen, 1994)

2.2.2 Kapselbandapparat

Die Gelenkkapsel (Capsula articularis) des Ellenbogengel enkes umgibt proximal beide
Kondylen des Humerus sowie die articulierenden Teile des Ellenbogengelenkes. Die
Epikondylen sind nicht in die Kapsel integriert. Beim Kind ist die Kapsel straff und die
Uberwiegend knorpeligen Elemente des distalen Humerus elastisch. Dadurch kommen
Bandverletzungen und intrakapsul&re Frakturen seltener vor als extrakapsuldre suprakondylére
Humerusfrakturen (Magerl und Zimmermann, 1978). Im Bereich der Fossae des distalen
Humerus (Fossa olecrani, coronoidea et radii) liegen der Gelenkkapsel Fettkissen (engl. ,fat
pads*) auf, die im Rahmen der Nativdiagnostik des Ellenbogengelenkes Aufschluss Uber das
Vorliegen eines Hamarthros geben kdnnen (Abschnitt 2.6.3).
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Gelenkkapsel

Articulatio. humeroradialis Articulatio humerouwlnaris

Lig. collzaterale radiele Lig. collaterale ulnare

Lig. anulare radii *~ Ariiculatio radioulnaris proximalis

Recessus sacciformis
Bursa bicipitoradialis

Sehne des M. biceps brachii

Abbildung 2-3: Bandapparat des Ellenbogengelenkes (nach Rohen, 1994). Gelenkkapsel von
ventral gedffnet.

2.2.3 Muskulatur

An der anterioren Flache des distalen Humerus entspringen keine Muskeln. Die
Extensoren des Unterarmes und der Hand entspringen am Epicondylus radialis, und die

wichtigen Flexoren am Epicondylus ulnaris.
224 Gefale

Die A. brachialis ist das Hauptgefald fur die Blutversogung des Ellenbogengel enkes.
Vom Gefal:-Nervenstrang des medialen Sulcus bicipitalis zieht sie nach distal in die Ellenbeuge.
Hier liegt sie unter der Aponeurose des M. biceps brachii, auf dem M. brachialis und medial der
Bizepssehne. In diesem Bereich erfolgt die Aufteilung in die A. radialis und ulnaris.

Kollateralarterien, welche aus proximalen Abgéngen der A. brachialis und der A.
profunda brachii entspringen, bilden ein arterielles Gefadnetz (Rete ariculare cubiti). Von distal

wird dieses von ricklaufigen Arterien aus der A. brachialis und der A. ulnaris mitversorgt. Das
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arterielle Geféanigeflecht umgibt die Gelenkkapsel und ist in der Lage den Ellenbogen auch bei
Unterbrechung der A. brachialis ausreichend zu versorgen (Kamal und Austin, 1980; Wilkins,
1984).

Profandz brachil arery- ; Bachip- Arery

|
| A
bt
.‘E
“_-.‘ Supeeciar plnar
: ¥ collzreral aner:
Radial collateral antes i
miceie cullaeral Brarch : Infesisr ulnar
Procurda Bracoii arers —§- ; J ‘ collateral anery

supralruchlzar artery

'...'|r1.|r recurrenl aroey
Amierics
Posterior

Radla reruerent arlers

Prsterior interoesacas

reZdrent arlery . .
Corron inlerosseous - lary

Imienossen)s arkery
ARlEor
Posterior

Llniar Arbary
Racal Arlery

Abbildung 2-4: Gefél3ver sorgung des Ellebogengelenkes (nach Wilkins, 1984)
225 Nerven

Die motorische und sensible Versorgung der Ellenbogenregion erfolgt tiber die Aste des
Plexus brachialis. Der N. medianus zieht, die A. brachialis Uberkreuzend, in die Ellenbeuge.
Hier befindet er sich media der Arterie auf dem M.brachialis und zieht zwischen den beiden
Kopfen des M. pronator teres nach distal. Der N. ulnaris verlauft dorsal im Bereich des distalen
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Humerus zwischen Epicondylus medialis und Olekranon im Sulcus nervi ulnaris. Sein weiterer
Verlauf nach distal erfolgt zwischen den beiden Kdpfen M. flexor carpi radialis zur Beugeseite
des Unterarmes. Der N. radialis erreicht die Ellenbogenregion zwischen dem M. brachioradialis
und M. brachialis. Hier liegt er lateralen Bereich der Ellenbeuge und teilt sich in R. profundus
und R. superficialis. Der R. profundus tritt durch den M. supinator und verlauft um das Collum

radii zu den Extensoren.

2.3 OSSIFIKATION

Zum Verstandnis der supracondyldren Humerusfraktur ist die Kenntnis der
altersentsprechenden Entwicklung der Knochenkerne am Ellenbogen wichtig. Zwar ist die
Reihenfolge der Ossifizierung definiert, aber sowohl der Zeitpunkt der Ossifikation wie auch
die Verschmelzung dieser Knochenkerne ist abhéngig vom Alter, Geschlecht und der

individuellen Entwicklung des einzelnen Patienten (Green, 1998; VVon Laer, 1997).

Am kindlichen Oberarm miissen 6 Knochenkerne unterschieden werden (Abb.2-5). Es
handelt sich dabei um die 4 Knochenkerne des distalen Humerus, ndmlich Capitulum und
Trochlea humeri sowie radialer bzw. ulnarer Epicondylus und um die 2 Knochenkerne des
proximalen Unterarms, die Epiphysen von Radius und Ulna. Der erste sichtbare Knochenkern
ist das Capitulum humeri radialis. Es wird bereits im 1. und 2. Lebengahr sichtbar. Die
Schwankungsbreite der anderen Knochenkerne sind &hnlich grol3. Sie liegen fir das
Radiuskopfchen zwischen dem 3. bis 8. und fir den Epicondylus medialis zwischen 4. und 8.
Lebengahr. Gegeniiber der Ossifikation des Capitulum humeri und des Radiuskopfchens aus
einem Kern, ossifiziert die Trochlea humeri aus mehreren Kernen. Auch der Knochenkern des
Olecranonsist mehrteilig angelegt (Taeger und Kolb, 2001; Weise et al., 1997).

Das Capitulum, die Trochlea humeri und der Epicondylus radialis verschmelzen
miteinander im Alter von 10 bis 12 Jahren und bilden den Hauptkdrper der Epiphyse des
distalen Humerus. Die Epiphyse ossifiziert mit der Metaphyse zwischen dem 12. und 13
Lebengahr, was das Ende des Langenwachstums bedeutet. Der mediale Epicondylus
verschmilzt mit dem distalen Humerus zwischen dem 14. und 17. Lebengjahr (Green, 1998).
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Abbildung 2-5: Ossifikation (nach Haraldson, 1959). (A) Durchschnittliches Alter der Ossifikation
der verschiedenen Knochenkerne (B) Durchschnittliches Alter bei der Verschmelzung der

Knochenkerne miteinander (C) Architektur desdistalen Humerus, Knochenkerne sind ossifiziert.

Insgesamt partizipieren die Epiphysenkerne des distalen Humerus zu 20% am
Langenwachstum des Oberarmknochens, die Epiphsenkerne von Ulna und Radius zu 1/5 am

L angenswachstum des Unterarmknochens (Taeger und Kolb, 2001; Weise et a., 1997).

2.4 WICHTIGE PHY SIOLOGISCHE WINKEL

24.1 Tragewinkel (engl., carrying angle")

Der , Tragewinkd“ (engl. ,carrying angle"), auch Cubitalwinkel oder Armachsenwinkel
genannt, beschreibt den Winkel zwischen der Léngsachse des Oberarmes und der Langsachse
des Unterarmes in der Frontalebene. Der Tragewinkel ist abhéngig vom Grad der Flexion. Er ist
bei voller Extension am grofdten und nimmt mit der Flexion ab. Er wird gemessen bei

vollstandiger Streckung im Ellenbogengelenk und vollsténdiger Supinationsstellung des
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Unterarmes und weist eine physiologische Vagusstellung auf (Abb.2-6). Der physiologische
Cubitus valgus dient der Entlastung und bedeutet Schutz fir das empfindliche und
| ei stungsbeanspruchte Humerordialgelenk (Baumann, 1929 und 1965).

Abbildung 2-6: physiologische Cubitus valgus (nach Wilkens, 1984). (A) und (B) Achse des
Ellebogens teilt den Winkel, der zwischen Oberarm und Unterarm liegt. Bei Beugung des
Ellenbogens legen sich die Achsen Ubereinander (C) und (D) Wenn die Achse des Ellenbogens
abhéngig von der Achse des Unterarmes wére, wirden die Achsen bei Beugung voneinander

abweichen.

Unterschiedliche Meinungen werden Uber die wahre Gréfe des Cubitalwinkels und Gber
die Einflussfaktoren, wie Geschlecht und Alter vertreten. 1976 Uberpriifte Beals die vorhandene
Literatur und fuhrte selbst Messungen des Cubitalwinkels durch. In der Literatur fand er
unterschiedliche durchschnittliche Winkelgréfien abhéngig vom Geschlecht. Bei Médchen war
der Cubitalwinkel durchschnittlich um 0,7° bis 6,4° grof3er as bei Jungen. Dagegen fand Beals
in seiner eigenen Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Er
erklart die friher gefundenen Ergebnisse durch die unterschiedlich angewandten Mef3methoden
des Cubitalwinkels, die nicht die groRer Hyperextensionfahigkeit der M&dchen berticksichtigt
haben.

Nach Beals betragt der durschnittliche Cubitalwinkel im Alter bis zu vier Jahren 15°
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und bei dteren Kindern und Erwachsenen 17,8°, d.h., dass der Cubitawinkel zwar nicht
abhangig des Geschlechtesist, wohl aber des Alters. Er wird mit zunehmenden Alter grof3er.

2.4.2 Neigungswinkel des Capitulum humeri

Der Neigungswinkel des Capitulum humeri (cnw), der auch als Diaphysen-
Epiphysenwinkel, Humerusepiphysenwinkel oder nach vorn offener Trochleawinkel bezeichnet
wird, beschreibt die volare Neigung des Capitulumes zur Langsachse des Humerusschaftes in
der Sagittalebene (Abb.2-7).

/ fugen

offen

geschlosssgn

Abbildung 2-7: Neigungswinkel des Capitulum humeri (cnw) bel offener Fuge (links) und bei

geschlossener Fuge (rechts), (nach von Laer, 1979)

Im Normalfall bildet er einen Winkel von 30° bis 50° (Arino et a., 1977; Katzman,
1965; Kutscha- Lissbrg et a., 1978; Schitz und Borner, 1985). Von Laer (1979) fand bel

Patienten ohne Einschrankung der Beweglichkeit einen durchschnittlichen Winkel von 40°.
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Kommt es nach erfolgter Reposition zu einer Ausheilung in Fehlstellung, so ergeben sich
folgende fur die Gelenkfunktion beeintréchtigenden Konsegquenzen:

e |st der Winkel verkleinert liegt eine Extensionsstellung des Gelenkes vor. Durch die
Extensionsstellung wird die Hyperextensson madglich und die Beugung
eingeschrankt.

e Ist der Winkel groR3er als der Normalwinkel liegt eine Flexionsstellung vor, die aber

selten vorkommt und worauf eine Streckhemmung zu erwarten ist.

Extensions- und Flexionsstellung kénnen im weiteren Wachstum wieder spontan
korrigiert werden, da sie sich in der Hauptbewegungsebene des Ellenbogengelenkes, der
Sagittalebene befinden. Da die Fuge jedoch nur mit 20% am Léngenwachstum beteiligt ist,
nimmt der Korrekturvorgang relativ viel Zeit in Anspruch, so dass nur bei Kindern, die junger

als sieben Jahre sind, eine wesentliche Korrektur zu erwarten ist (Von Laer, 1979).
25 FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

In diesem Kapitel wird ein Uberblick Uber die wichtigen Klassifikationssysteme der

supracondyldren Humerusfraktur gegeben.
25.1 Nach dem Unfallhergang

Nach Kocher, 1896 (zit. in Baumann, 1929) wird die supracondylére Humerusfraktur

entsprechend dem Unfallhergang in Extensions- und Flexionsfrakturen unterschieden.

Die Extensionsfraktur entsteht durch Sturz auf den ausgestreckten Arm bei gebeugtem
Ellenbogen. Der Bruchspalt verléuft von dorsal kranial nach ventral kaudal. Durch
Verschiebung des distalen Bruchstiickes nach dorsal oben und einer Varuskippung mit
Innenrotation, tritt scheinbar eine Unterarmverkiirzung auf. Die Extensionsfraktur tritt sehr viel
haufiger als die Flexionsfraktur auf. Abhangig von der Literatur wird fur die Extionsfraktur eine
Inzidenz zwischen 89 und 99% angegeben (Blount, 1977; Williamson, D.M., Cole, W.G., 1991;
De Boek, H., 2001; Allburger et a., 1992 und Fowels und Kassab, 1974).

Die Flexionsfraktur wird durch rickwartigen Fall auf den Ellenbogen hervorgerufen,
der Bruchspalt verlauft in umgekehrter Richtung, von dorsal kranial nach dorso-kaudal. Durch
Verschiebung des peripheren Fragmentes nach dorsal, tritt klinisch eine scheinbare

11
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Unterarmverlangerung auf.

Abbildung 2-8: A.-p. Projektion: Extensionsfraktur (Gartand

I11) mit posterolateraler Dislokation

12
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Abbildung 2-9: Laterale Projektion: Extensionsfraktur (Gartland 111)

2.5.2 Nach dem Grad der Dislokation

Die im deutschsprachigen Raum Uberwiegend verwendeten Klassifikationen sind die
Einteilungen nach Baumann (1929), Lubinus (1924), Felsenreich (1936) und von Laer (1997).
In der anglo- amerikanischen Literatur Uberwiegen die Einteilungen nach Gartland (1959) und
Holmberg (1945). Allen Klassifikationen ist eigen, dass sie sich auf die Morphologie der
Fraktur und das Ausmal3 der Dislokation beziehen (Weinberg et al., 2002).

Baumann unterscheidet drei Dislokationsgrade oder Gruppen. Die erste Gruppe
beinhaltet alle undidozierten Frakturen, die zweite Gruppe ale dislozierten Frakturen mit
Knochenkontakt und die dritte Gruppe ale dislozierten Frakturen ohne Knochenkontakt.
Lubinus, Felsenreich und Gartland schlief3en sich dieser Einteilung an, wobei Gartland im
Unterschied zu den anderen der dritten Gruppe zwei Subtypen hinzuflgt, in der er die Richtung
der Didlokation angibt. Er unterscheidet Frakturen mit posterolateraler oder posteromedialer
Dislokation.

Holmberg und von Laer berlicksichtigen im Gegensatz zu Baumann, Lubinus, Felsenreich und
Gartland den Drehfehler als Parameter fur die Instabilitét in ihrer Klassifikation. Aus diesem
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Grunde unterscheiden beide vier Dislokationsgrade der supracondyléren Humerusfraktur, wobei

Holmberg und von Laer die ausschlieffliche Antkurvationsstellung in einer eigenen Gruppe
erfassen (Tab.2-1).

Tabelle 2-1: Gegenluberstellung der Klassifikationen nach Baumann (1929), Gartland (1959),

Holmberg (1945) und von Laer (1997)

Klassifikation I° I° e [\
Baumann (1929) | Fissuren, oder | Frakturen  mit | Frakturen ohne -
Infraktionen Knochenkontakt | Knochenkontakt
ohne Rotations-
und
Varusknickung
mit leichter
Extensions- oder
Flexions-
knickung
Gartland (1959) | Undidlozierte Didozierte Didozierte -
Frakturen Frakturen  mit| Frakturen ohne
intaktem kortikalen
posteriorem Kontakt
Kortex A) mit
posteromedial er
Dislokation
B) mit
posterolateraler
Dislokation
Holmberg Undidoziert Mediadle  oder | Rotations- Komplette
(1945) oder  minimal | laterae verschiebung Didlokation
dislozierte Didlokation auf
Grunholzfraktur | der a-p.
en Projektion, guter
Kontakt auf der
lateralen
Projektion
Von Laer (1997) | Undislozierte Dislozierte Didlozierte Dislozierte
Fraktur Fraktur in 1|Fraktur in 2|Fraktur in 3
Ebene Ebenen Ebenen
2.6 RADIOLOGISCHE HINWEISE
Die Standarddiagnostik der supracondyldren Humerusfraktur — besteht

aus

Rontgenaufnahmen des betroffenen Ellenbogens in lateraler und a.-p. Projektion. Bei schon

klinisch sichtbar dislozierten Frakturen gentigt es, eine Ebene zu réntgen. Von Laer (1997) lehnt

das seitenvergleichene Rontgen zum Nachweis unter anderem wegen der ineffizienten und
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kostentreibenden Strahlenbel astung ab. Zusétzlich zur Rontgendiagnostik ist die sonographische
Bestimmung der Achs- und Rotationsfehlstellungen am distalen Humerus mdglich, was in
Zukunft fur die Verlaufskontrolle verwendet werden konnte (Ito et al., 1995).

Bel problematischen Frakturen, die sich nicht so einfach diagnostizieren lassen, kann
die korrekte Beurteilung der Rontgenbilder mit Hilfe der folgenden Hilfdlinien und Relationen

des Knochens zueinander gestellt werden:

2.6.1 Baumann-Winke

Der Baumann Winkel (engl. ,, humerocapittellar angle*) wird oft as ein Kriterium fur
die korrekte Reposition der supracondyldren Humerusfraktur benutzt, well von der
Vorrausetzung ausgegangen wird, dass eine konstante Korrelation zwischen den Baumann- und
Armachsenwinkel besteht. Im Gegensatz zu der Bestimmung des Armchsenwinkel mufd die
Bestimmung des Baumann Winkel nicht in volliger Extension erfolgen, was von klinisch
praktischer Bedeutung ist.

Baumann (1929) definiert den Baumann Winkel (o) als den Bereich, der zwischen der
Humerusléngsachse und einer Geraden durch die Epiphyse des laterden Kondylus liegt.
Vorraussetzung ist eine exakte a-p.-Projektion. Den reziproken Winkel (90°-0-5°) setzt
Baumann mit dem Cubitalwinkel gleich (Abb.2-4). Als Referenzwerte gibt er einen Bereich
zwischen 75° bis 80°an, den Willamsen et al. (1992) mit 64° his 81° erweitern und der
unabhéngig von Geschlecht und Alter ist. Bel sehr kleinen Kindern, bei denen das Capitulum
humeri sich noch nicht vollstandig ausgebildet hat, und bel Erwachsenen, bel denen der
Knochenkern bereits ossifiziert ist, ist die Bestimmung des Baumann Winkels schwierig
(Keenan und Clegg, 1996; Nacht et al., 1983).
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Abbildung 2-10: Baumann Winkel: ,, Der Winkel a zwischen Humerusachse und einer Geraden e,
welche durch das Begrenzungsstiick am distalen lateralen Ende der Metaphyse geht. Die meist
vollig gerade Strecke, auf die es ankommt, liegt dem gemeinsamen Kern der Eminentia capitata
und des lateralen Trochleaanteils gegentiber.” (nach Baumann, 1929)

Worlock (1986) wies nach, dass eine Anderung des Baumann Winkels um 5° mit einer
Anderung des Armachsenwinkels um 2° verbunden ist, so dass der Baumann Winkel ein gutes
Hilfsmittel fur die exakte Reposition der dislozierten supracondyléren Humerusfraktur ist, was
auch in der Standardliteratur der Orthopéadie zitiert wird (Canal, 1992).

Einige Autoren konnten aber die Korrelation zwischen dem Winkel o und dem
Armachsenwinkel nicht bestatigen, wobei Verwirrung stiftet, dass in der Literatur insgesamt

drei Varianten des Baumann Winkels beschrieben werden (Acton, J.D., Mc Nally, M.A., 2001).

Als erster zeigte Dogde (1972), dass die Beziehung zum Cubitalwinkel komplexer ist,
als Baumann es beschrieben hat. Arino et. al. (1977), Aronson et al. (1987), Campell et al.
(1995) und Resch und Helweg (1987) stellten fest, dass im Falle eine Rotationsfehlers der

16



Die supracondyl&re Humer usfraktur

Baumann Winkel nicht mehr valide ist. Von Laer (1979) fand nur in 50% der Félle eine
Ubereinstimmung zwischen Baumann Winkel und Armachsenwinkel. Daraus folgt., dass die
Bestimmung des Winkels a as indirekte Messung des Armachsenwinkels eine zu grof3e
Fehlerbreite hat. Aus diesem Grunde benutzen Mager| und Zimmermann (1978) den Baumann
Winkel nur im Vergleich der Gegenseite zur Kontrolle der Stellung des distalen Fragmentes,
nicht aber zur Berechnung des Armachsenwinkels. Abweichungen, die grof3er als 5° zur

Gegenseite sind, sollten nicht mehr toleriert werden.

Die neueste Arbeit von Mohammed et al. (1999) untersucht den Zusammenhang
zwischen Baumann und Armachsenwinkel, indem sie die Dislokation des distalen Fragmentes
durch Vektoren darstellt.

Baumann Line

THE BAUMANN ANGLE

Varus Tilt

External Rotation Internal! Rotation

R

Abbildung 2-11: Standardréntgenbild der supracondyldren Humerusfraktur (nach Mohammed et
al., 1999)
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Sie demonstrierten, dass die Anderung des Armachsenwinkels gleich, kleiner oder groRer als
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die korrespondierende Anderung des Baumann Winkels sein kann (Abb.2-12).
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Abbildung 2-12: Zusammenhang zwischen Baumann und Armachsenwinkel anhangig von der
Rotation des distalen Bruchfragmentes(nach Mohammed et al., 1999)

Somit kann der Baumann Winkel gerade bei geschwollenem Ellenbogen sogar zu einer

Fehlstellung des Ellenbogengelenkes fihren, wenn er als Mal3stab fur die korrekte Reposition

benutzt wird.
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2.6.2 DieRogers-Linie

Die Rogers-Linie wird in der seitlichen Projektion entlang der vorderen
Kortikalisbegrenzung des Oberarmschaftes eingezeichnet und kreuzt das Capitulum
normal erweise im Ubergang vom mittleren zum hinteren Drittel. Abhéngig vom Vorliegen einer

Flexions- oder Extensionsfraktur liegt die Linie mehr im hinteren oder vorderen Drittel.

&

Extension Flexion

Abbildung 2-13: Roger dinie (nach von Laer, 1997)
2.6.3 Periartikularen Fettkorper (engl. , fat pad sign)

Als positives Fettkorperzeichen bezeichnet man die Verlagerung der ventral in der
Fossa coronoidea bzw. Fossa radialis und dorsal in der Fossa olecrani vorhandenen Fettkorper
(Abb.2-14 und 2-15). Ein positives Fettkdrperzeichen ist, trotz scheinbar intaktem Knochen,
hinweisend auf eine Fraktur.

Die beiden ventralen Fettktrper sind in der seitlichen Aufnahme als dunkle, glatt
begrenzte Flache am distalen Humerus erkennbar. Erst infolge intraartikuldrer
Volumenzunahme (Blutung, Ergui) hebt sich das Fettpolster ab, so dass es sich sichtbar von der
Humeruskontur ablst.

Der dorsale Fettkorper ist bel reguldren anatomischen Verhaltnisse nicht zu sehen, da
der M. triceps brachii ihn in die Fossa olecrani dréngt. Nur infolge einer Verletzung wird der
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dorsale Fettkorper aus der Fossa olecrani herausgehoben und damit im Rontgenbild sichtbar
(Murphy und Siegel., 1977; Skaggs und Mirzayan, 2001).

Abbildung 2-14: Periartikuléres Fettkorperzeichen (nach Murphy, W.A., Siegel, M .J., 1977). (A)
Normale Anatomie der Fettkorper (B) intraartikulérer Ergul3, beide Fettkérper 16sen sich von der
Kontur des distalen Humerus (C) und (D) nur einer der beiden Fettkdrper wird sichtbar (E)
extraartikulare Fraktur, das Periost und der proximale Anteil des hinteren Fettkdrpers wird
hervor gehoben.
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Abbildung 2-15: Rontgenbild, laterale Projektion: positives vorderes und
hinter es Fettkér per zeichen

2.6.4 Rotationssporn

Im Kaptitel 2.7, den Komplikationen wird noch vermehrt auf den Rotationsfehler mit
der Folge der Instabilitét eingegangen werden. Ein Rotationsfehler ist klinisch nicht messbar,
lediglich im seitlichen Rontgenbild ist er indirekt an der Breitendiskrepanz zwischen
proximalen und distalen Fragmentals, den sogenannte Rotationssporn, zu erkennen (Abb.2-16).

Dabei mui3 der Rotationssporn wenigstens 20° bis 30° betragen (Von Laer, 1991).
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(7

Abbildung 2-16: Rotationssporn (nach von Laer, 1997)

Diskrete Rotationsfehler kdnnen oft erst in der in seitlichen Projektion von radioulnar
erkannt werden, welil in der ulnoradialen Projektion der radiale Kondylus den Rotationsfehler
verbirgt. Der Rotationssporn darf nicht mit einer Seit- zu Seitverschiebung im seitlichen Bild
verwechselt werden. Bel der Seit- zu Seitverschiebung ist das proximale Fragment im
Gegensatz zum Rotationssporn nicht breiter als das distale Fragment (Von Laer, 1996). Der
Rotationssporn wird im weiteren Wachstum durch Resorptions- und A ppositionsprozesse nach

proximal korrigiert und ist nicht mehr zu erkennen (Kissling, 1985).

Um den Rotationsfehler zu quantifizieren, gibt es verschiedene Mdglichkeiten, die keine

direkte Bestimmung erlauben, aber einen Vergleich mdglich machen:

Gordon et al. (2001) schlagen den lateralen Drehfehler in Prozent (engl.: ,lateral
rotational percentage’) vor. Er ist definiert als der absolute Betrag der Dislokation des
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proximalen Fragmentes (A) dividiert durch die Breite des distalen Fragmentes (B) auf der
lateralen Projektion. Um einen Prozentwert zu erhalten, wird dieser Wert mit 100 multipliziert.

Von Laer (1979) nennt den Rotationsfehlerquotienten (RFQ): Auf der a.-p. Projektion
wird der gesamte Durchmesser der Metaphyse des distalen Humerus (A)und auf der lateralen
Projektion der Durchmesser der Dislokation des proximalen Fragmentes (B) gemessen.
Anschlielfend wird B durch A dividiert. Bel einem RFQ unter 0,1 ist keine Alteration der
Ellenbogenachse zu erwarten. Bei Rotatiosfehler mit einem RFQ Uber 0,1 besteht die Gefahr

einer Vari- oder seltener Valgisierung.

Wir unterscheiden zur Vereinfachung zwischen einem Rotationssporn, der kleiner oder
grofier als die Kortexbreiteist.

2.7 KOMPLIKATIONEN

2.7.1 Frihkomplikationen

Im Vordergrund stehen neurovaskuldre Lasionen, die durch die anatomische Lage
beding sind. Sie kdnnen primé& im Rahmen der Frakturentstehung aber auch sekundér durch die
Behandlungsmethode entstehen. Jedoch ist die Differenzierung eines neurol ogischen Defizits in
traumatisch und iatrogen bedingte Nervenl&sion ist nicht immer moglich. Campbell et al. (1995)
und Kallio et al. (1992) finden bei drittgradig dislozierten supracondyldren Humerusfrakturen

(Klassifikation nach Gartland) in bis zu 49% der Félle neurovaskulére Begleitverletzungen.

2.7.1.1 Nervenlasionen

Traumatische Léahmungen des N. medianus, N. interosseus anterior, N. ulnaris und des
N. radialis treten mit einer Haufigkeit von 10 bis 19% auf (Brown und Zinar, 1995; Cramer et
a., 1993; Lyons et a., 2000; Green, 1998).

Abhangig von der Literatur wird entweder der N. radialis (Brown und Zinar, 1995;
Green, 1998), der N. medianus (Cheng et a., 1999; Lyons et al., 2000; McGraw, 1986) oder der
N interosseus anterior (Campbell et. al., 1995: Dormans et al., 1995) als die am haufigsten
betroffene traumatische Nervenl&sion beschrieben. Dagegen wird eine traumatische N. ulnaris
La&sion mit 0,6 bis 14,7% selten beschrieben (Lyons et a., 2000; Brown und Zinar, 1995)

Im Falle einer posteromedialen Didokation des distalen Bruchfragmentes, fuhrt das
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proximale Fragment zu einer Irritation der lateralen Strukturen und im Falle einer
posterolateralen Dislokation zu einer Irritation der medialen Strukturen. Aus diesem Grunde
sind supracondyldre Humerusfrakturen des Extensionstyp mit einer posterolateralen Dislokation
des distalen Bruchstiickes fur Lasionen des N. medianus und des N. interosseus anterior
préadisponiert, wohingegen bei Frakturen mit posteromedialer Dislokation eher der N. radialis
und der N. interosseus posterior gefahrdet ist (Abb.2-17). Lasionen der A. brachialis kdnnen in
beiden Didlokationsrichtungen auftreten, haufiger jedoch bel der posterolateralen Dislokation
(Campbell et a., 1995; Lyons et al., 2000; McGraw et a.,1986; Reitmann et al., 2001; Wilkins,
1984). Insgesamt disloziert die Fraktur haufiger nach posteromedial. Die Richtung der
Didlokation kann also bei der Diagnosestellung von begleitenden Nerven- und Geféfdlasionen

hilfreich sein, die bei Kindern wegen der akuten Schmerzsituation oft schwierig ist.

Brachial artery
rladian nerve

Eadial nerve

Abbildung 2-17: Verletzung der neurovaskuldren Strukturen in Abhangigkeit der Richtung der
Didokation (nach Wilkins, 1984)

Vor alem das Auftreten einer Lasion des N. interosseus anterior wird oft Ubersehen.
Das N. interosseus- anterior- Syndrom ist ein Nervenkompressionssyndrom, das nur den
motorischen Ast des N. medianus betrifft. Klinisch imponiert ein Ausfall des M. flexor pollicis
longus und des M. flexor digitorum profundus Il ohne Sensibilitétsverlust (Joist et al., 1999).
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Die motorische Parese der beiden Muskeln fihrt zu einer mangelnden Beugefdhigkeit im
Endgelenk des Daumens und des Zeigefingers., so dass es zu dem charakteristischen Bild des
»Knefgriffs* kommt (Abb.2-12).

Abbildung 2-18: N. inter osseus anterior Syndrom

Neben Ubersehenen praoperativen Lasionen- die Untersuchung ist durch die
Schmerzhaftigkeit — erschwert-  kdnnen iatrogen Nervenlésionen durch  wiederholte
Repositionsmandver und durch die Platzierung der Kirschnerdréhte im Bereich des N. ulnaris
bedingt sein. Die Inzidenz iatrogener Nervenl&sionen schwankt zwischen 0-16%, wobei der N.
ulnaris mit 2 bis 6% am haufigsten betroffen ist (Brown und Zinar, 1995; Lyons et al., 2000;
Royce et al., 1991; Skaggs et al., 2001). Zaltz et al. (1996) beschreiben sogar, dass bei
Hyperflexion des Ellenbogens in 5,7% bis17,7% der Félle eine Subluxation des N. ulnaris nach
anterior auftreten kann.
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2.7.1.2 Gefalyasionen

Priméare Gefallasionen konnen funktionell oder mechanisch bedingt sein. Als
funktionelle Stérung der A. brachialis wird der Gefél3spasmus angesehen. Zu den mechanischen
Stoérungen der A. brachiais zahlen die Abknickung (engl., kinking“) durch Frakturfragmente
(Abb.2-19), die Strangulation durch Adventitia, der Intimaeinrif3, die Thrombusbildung und die
sehr seltene ZerreilRung (Kelsch et al., 1999). Die Inzidenz betragt 1% bis 12% (Kelsch et al.,
1999; Wilkens, 1984). Werden nur Gartland I11- Frakturen mit einbezogen so steigt die Inzidenz
auf 19% bis 38% (Campbell et al., 1995; Shaw et al., 1990).

Median nerve

Brachial artery

Abbildung 2-19: Fraktureinklemmung der A. brachialisund des N. medianus (nach Wilkins, 1984)

In 80% der Félle erholt sich der Puls der A. brachialis nach der geschlossenen
Reposition der supracondyldren Humerusfraktur (Hasler, C., 2001). Die Entscheidung, ob
weitere Mal3nahmen am Gefél3system notwendig sind. sollte nach dem Durchblutungsstatus der
Hand gefdlt werden (Campbell et al., 1995).
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Die blasse kuhle Hand ist eine Indikation fir die sofortige Exploration der A. brachialis.
Diese Situation ist aber aufgrund des ausgebildeten Kollateralkreislaufes (Abschnitt 2.2.4) sehr
selten.

Dagegen herrschen kontroverse Meinungen Uber das Management der warmen, roten
aber pulslosen Hand. Kelsch et al.(1999), Campbell et al. (1995) und Schoencker et al. (1996)
sind der Auffassung, dald bei kritischer Ruhedurchblutung nach Fragmentreposition die A.
brachialis zu explorieren ist. Wegen der drohenden irreversiblen Ischdmiefolgen
(Kdteintoleranz, Klaudikatio und Vollkmann Ischamie) ist diese V orgehenswei se gerechtfertigt,
auch wenn dadurch in einzelnen Féllen die A. brachialis unnétig freigelegt wird. Wohingegen
Gillingham et al. (1995) bel ausreichender Ruhedurchblutung zu einer aleinigen klinischen
Beobachtung raten, da mit der Pulswiederkehr innerhalb von 10 Tagen zu rechen ist. Andere
Autoren befristen die klinische Beobachtung auf maximal 36 h, tritt dann keine Pulswiederkehr
ein, raten sie zur Arteriographie (Sabharwal er al., 1997; Wilkens, 1997). Copley et al. (1996)
fuhren eine Exploration der A. brachialis durch, wenn innerhalb von 30 min nach der
geschlossenen  Reposition  keine  Pulswiederkehr festgestellt werden kann. Dieser

Vorgehenswei se schlief3en wir uns an.

Dank verbesserter Behandlungsmdglichkeiten ist die schlimmste Frihkomplikation der
supracondyldren Humerusfraktur, die Volkmann Ischamie mit der Spétfolge einer Volkmann
Kontraktur (Volkmann, 1881) inzwischen selten geworden (Schink, 1968). Ihr Entstehen ist
aber immer noch nicht vollsténdig geklart. Verantwortlich werden mehrmalige und verspétete
Repositionsmandver, mégliche Fehlstellung mit Rotationssporn, zu enger Gipsverband in zu
starker Beugung und méglicherweise noch ein primérer Geféalischaden gemacht. Am ehesten ist
aber wohl ein multifaktorielles Geschehen anzunehmen (Kutscha- Lissberg et al., 1978). Das
wichtigste Frihsymptom der Volkmann Ischamie ist der zunehmende Schmerz bei beginnender
Bewegungseinschrénkung und beginnendem Kaltegefihl der Finger. Erst im weiteren Verlauf
kommt es zur Puls- und Gefiihldlosigkeit bis hin zur vollstandigen Léhmung der Hand.
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2.7.1.3 Infekt

Infekte zdhlen im Kindesalter zu den seltenen Komplikationen. Die Rate schwankt
zwischen 1 und 2% und wurde im Rahmen der Multizenterstudie (Von Laer et a., 2002) bei
1,1% der Patienten beobachtet.

2.7.2 Spatkomplikationen
2.7.2.1 Cubitusvarus

Der Cubitus varus ist die haufigste Komplikation der supracondyléren Humerusfraktur,
die Angaben schwanken in der Literatur zwischen 20 bis 50° (Von Laer, 1997; Smith, 1960).
Fir junge Patienten ist das Risiko besonders hoch (Kallio, 1992). Der Cubitus varusist einerein
kosmetische Storung, er hat keine Bewegungseinschrankung zur Folge, weil das Schultergelenk
durch seine Rotationsfahigkeit in der Lage ist, die Achsenfehistellung zu kompensieren. Als
Spétfolge kann der Cubitus varus durch die mechanisch stérkere Belastung des Humero-

Ulnargelenkes zur frihzeitigen Arthrose des Gelenkes flhren.

Schon Baumann (1929 und 1965), Béhler (1961), Resch und Helweg (1987) und von
Laer (1979) konnten nachweisen, dass in der Mehrzahl der Féle ein Rotationsfehler fir einen
Cubitus varus oder valgus verantwortlich ist , der als Wegbereiter der Instabilitét zu betrachten
ist und damit ein Abkippen in den Varus, seltener in den Valgus zul&sst. Dies bedeutet jedoch
nicht, dass jeder Rotationsfehler zwingend einen Varus oder Valgus zur Folge haben muid
(Resch, H. et a., 1987; Smith, L., 1960).

Die spezielle Anatomie des distalen Humerus, der aus der medialen und lateralen
Kondyle sowie der Fossa olecrani und Fossa cubiti gebildet wird, ist die Ursache fur die grofe
Instabilitdt der supracondyldren Humerusfraktur im Wachstumsalter. Die Sektion des distalen
Humerus in der Transversalebene (Abb.2-20) verdeutlicht, dass die beiden Saulen nur durch
eine dunne Knochenlamelle verbunden werden. Im Falle einer Fraktur fihrt eine
Drehverschiebung zu einem Verlust des Knochenkontaktes und so zur Instabilitét. In der
Abheilungsphase droht damit das Absinken nach ulnar mit der Ausbildung eines Cubitus varus.
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radiale Aohse Zreemirale Achse

a.-p.

Dvehung um 2

Urehung um 30

Abbildung 2-20: Transversalschnitt durch den distalen Humerus (nach von Laer, 2001):
»Abhangigkeit der Kontaktflache der Fraktur von der Lage der Drehachse und dem Ausmal? einer
Fehlrotation. Bel zentraler Drehachse nimmt mit zunehmender Fehlrotation die Kontaktflache der
Fragmente gegeneinander linear bis 0% bei 70° Fehlrotation ab. Dabel betrifft der Kontaktverlust
gleichmafig beide Kondylen. Bel einer Fehlrotation von 30° betrégt die Kontaktflache nur noch
30% (a). Liegt die Drehachse peripher im Kondylus radialis, so nimmt die Gesamtkontaktflache
linear nur bis 30° Fehlrotation ab, betragt dann noch 40% (b) und bleibt dann - auch bei gro6Reren
Fehlrotation — gleich. Der Kontaktverlust hierbei geht jedoch lediglich auf Kosten des ulnaren
Kondylus, wahrend der radiale Kondylus nur 25% seiner Auflageflache verliert und 75% seiner
Kontaktflache auch bei hdheren Fehlrotationen beibehalt (c).”

Bei einem normalen Ellenbogen betrégt die mediale Rotation der Kondylen 5° bis 10°
in der Horizontalebene. Im Verhdltnis zu dem Olekranon liegt die laterale Kondyle also vor der
medialen Kondyle. Auf diese Weise lésst sich palpatorisch ein Drehfehler wéahrend der
Reposition einer supracondyléren Humerusfraktur ausschlief3en (Hasler, C., 2001).

Begunstigt wird eine Fehlrotation durch die Art der Ruhigstellung und durch den
physiologischen Tonus der Rotatorenmanschette. Wird der Unterarm in Supinationsstellung

fixiert, kommt es durch die Inkongruenz der Bruchfldchen zu einem Klaffen am radialen
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Kortikalisrand. Die Fraktur verheilt mit einer Adduktionsfehlistellung in der Frontalebene
(Bohler, 1961 und Baumann, 1929). Gleichzeitig dreht in Adduktionsstellung der Tonus der
Rotatorenmanschette der Schulter das proximale Fragmnet nach auflen, so dass der ulnare

proximale Anteil nach ventral dreht.

Bel Schragfrakturen mit gutem Knochenkontakt kann es schon als direkte Folge der
Rotation auf einer schréagen Frakturebene ohne Abkippung zum Achsenfehler in der
Frontalebene kommen (Von Laer, 1979).

Ein Cubitus valgus oder hypervalgus kann im weiteren Wachstum nicht mehr
ausgeglichen werden, weil die Fehlstellung in der Frontal ebene liegt, die keine Bewegungsachse
des Ellenbogengelenkesiist.

2.7.2.2 Bewegungseinschrankungen

Selbst nach einer idealen Reposition der supracondyldren Humerusfraktur liegt bei allen
Patienten eine Einschrénkung der Extension vor, die sich meistens innerhalb eines halben Jahres
verbessert (Harries, 1992). Gewdhnlich erlangen die Patienten innerhalb eines Jahres nach dem
Unfall die volle Beweglichkeit der Extension und Flexion wieder. Ist dies nicht der Fall, liegt
eine Ante- oder Rekurvationsstellung in der Sagittalebene vor (Kapitel 2.4.2). Auch ein
ventraler Rotationssporn kann zu einer Beugehemmung fuhren (Schérli, 1991). Die Myositis
ossificans traumatica mit der Folge einer Bewegungseinschrankung ist selten. Sie kann durch
gewaltsame und wiederholte Repositionsmandver aber auch durch eine Nachbehandlung
verursacht werden (Mohan, 1977). Auch die offene Reposition und vor alem der dorsae
Zugang (Spaltung des M triceps) ist mit dem Risiko einer Myositis ossificans traumatica
behaftet. Einige Autoren fanden bei 20 bis 29% der Patienten Bewegungseinschrankungen von
mehr als 20° (La Grange und Rignault, 1962; Rang, 1983).

2.8 VERSORGUNGSKONZEPT DER KLINIK FUR UNFALL- UND HANDCHIRURGIE DER

WESTFALISCHEN WILHELMS- UNIVERSITAT MUNSTER

In diesem Abschnitt wird das Konzept dargestellt, nach dem an Unfal- und
Handchirurgie der Westfélischen Wilhelms- Universitdt Minster verfahren wird. Die Wahl der
optimalen Behandlung richtet sich nach dem Grad der Dislokation und der Begel eitverletzungen

der supracondylaren Humerusfraktur. Sie stellt eine Notfallindikation dar und verlangt ein
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rasches Handeln, um die restitutio ad integrum zu erreichen.

2.8.1 Klinische Erstbeurteilung

Als erste Malnahme ist die exakte und seitenvergleichende Untersuchung der
Durchblutung durch Palpation der Pulse erforderlich, die bel fraglichem Pulsstatus umgehend
durch eine Dopplersonographie erganzt wird. Des weiteren erfolgt die Prifung und
Dokumentation der Funktion des N. mediais, N. ulnaris und N. radiais, um die
Operationsstrategie festzulegen. Hier ist insbesondere, die Endgliedbeugefdhigkeit von Daumen
und Zeigefinger als Zeichen einer N. interosseus anterior Lasion zu prifen. Ob eine cubitale
Darstellung der A. brachialis oder die Revison enes Nerven im Rahmen der
Frakturstabilisierung erforderlich ist, wird davon abhangig gemacht. Erholt sich der Puls nach

geschlossener Reposition in Narkose, entféllt die aufwendige Préparation der A. brachidis.

2.8.2 Reposition

Die Reposition wird bel dislozierten Frakturen in Allgemeinnarkose und unter
Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt.

Bel supracondyldren Humerusfrakturen mit Einklemmung des M. brachiais im
Frakturspalt ist die geschlossene Reposition erschwert und mit einem erhdhten Risiko
neurovaskulérer Begleitverletzungen verbunden (Pirone et al., 1988). Sowohl Peters et al.
(1995) als auch Archibeck et al. (1997) verwenden in diesen Fallen mit guten Spéatergebnissen
das ,Melk- Manotver“, um den eingeklemmten Muskel mit der A. brachialis aus dem
Frakturspalt herauszuholen (Abb.2-21).

Hierbei wird zuerst ein Gegenzug durch die Axilla ausgeiibt. Anschlief?end wird die
Oberarmmuskulatur soweit proximal wie moglich ergriffen, um sie im néchsten Schritt nach
distal zu ,melken”. Zur Schonung der neurovaskuléren Strukturen wird dabei der Druck vor
allem von lateral ausgelibt. Die Befreiung des M. brachialis wird meistens von einem horbaren

oder tastbaren ,, plop* begleitet, die Fraktur 1813t sich nun leicht reponieren und retinieren.
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FRACTURE

MANIPUL A TION
OF FRACTURE

Abbildung 2-21: Darstellung des , Melk- Mandvers® des M. brachialis. A) Einklemmung des M.
brachialis im Frakturspalt. B) Druck wird von distal/ lateral auf die anteriore Muskulatur
ausgeiibt. C) Das proximale Fragment wird von dem M. brachialis befreit, die Fraktur kann

reponiert werden (nach Peterset al., 1995).
2.8.3 Konservative Therapie

Ein rein konservative Therapie wird nur bei undislozierten supracondyldren
Humerusfrakturen (Gartland 1) angewandt. Die Therapie besteht in einem 6 wdchigen
Oberarmgipsverband, bei dem der Arm in Flexion von 90° und Neutralstellung bezliglich der
Pro- und Supination ruhiggestellt wird.

2.8.4 Operative Therapie

Alle dislozierten supracondyléren Humerusfrakturen (Gartland 1l und 1Il) werden
reponiert und mit wenigstens zwei gekreuzten Kirschnerdrahten fixiert. Bei der geschlossenen
Reposition werden die Kirsschnerdréhte durch eine radiale und ulnare Minimalinzision
eingebracht. Bei der offenen Reposition wird eine dorsale Inzision mit radialseitiger
Umschneidung des Olecranons gewahlt (dorsaler Zugang), bei der der M. triceps gespalten
wird. Die Kirschnerdrahte werden umgebogen und versenkt. Anschlief3end wird die Extremitét

durch eine dorsde Gipsschiene fiur drei bis vier Wochen immobilisiert, um
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Abbildung 2-22: Operationsstandard bei dislozierter suprakondylarer Humerusfraktur: Bauchlage,
intraoperativ obligate Bildwandlerkontrolle in 2 Ebenen, ulnar immer offen den N. ulnaris palpieren,

umgebogene Drahte subkutan versenken. Bei Dislokationsgrad 3 nach Gartland/Baumann oder 4 nach v. L aer
erfolgt zusitzlich die offene Repositionskontrolle durch ein Trizepssplitting. Bei primérer Fallhand wird Gber
einen erweiterten radialen Zugang ebenso in Bauchlage der N. radialis exploriert, bel einem Medianusausfall
oder fehlendem Handgelenkspuls nach Reposition explorieren wir Uber einen kubitalen Zugang in
Ruckenlage.
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2.8.5 Nachbehandiung

Die intraoperativ angelegte Oberarmgipsschiene wird nach Entfernung der Faden zu
einem zirkuléren Oberamcast vervollstandigt und bis zur Drahtentfernung, der 6. postoperativen
Woche, belassen. Mit Krankengymnastik wird erst nach Ablauf des 3. postoperativen Monats

begonnen, sofern eine aufféllige Extensions- oder Flexionshemmung besteht.

2.8.6 Metallentfernung

Die Metalentfernung erfolgt 4 bis 6 Wochen nach dem Operationsdatum. Sie wird in

Allgemeinnarkose durchgefiihrt, um die versenkten Drahte zu entfernen.

Die Abbildung 23 zeigt exemplarisch die operative Versorgung einer supracondyléren
Humerusfraktur. Es handelt sich um eine rechtseitige, drittgradig dislozierte Fraktur, die offen
reponiert und mit Kirschnerdréhten fixiert wurde. Bei der Nachuntersuchung zeigte sich eine
seitengleiche Beweglichkeit, symmetrische Armachsen und regelrechte Narbenverhaltnisse.
Durchblutungs- oder Sensibiltatsstérungen konnten keine gefunden werden.
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Abbildung 2-23: operative Versorgung einer supracondylaren Humer usfraktur
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3 Ipsilaterale Unterarmverletzung (,, Floating elbow*)

Sanitski und Micheli (1980) benutzten zuerst den Terminus ,floating elbow* fir die
gleichzeitige Verletzung von Ober- und Unterarm im Kindesalter. Dieses Verletzungsmuster ist
sehr selten. Die gleichzeitige Verletzung von supraconydylérer Humerusfraktur und ipsilateraler
Unterarmfraktur im Kindesalter wird mit einer Inzidenz von 3 bis 13% angegeben, wobei am
haufigsten die isolierte distale Radiusfraktur betroffen ist (Cheng et al.,1995; Mehlmann et al.,
2001, Roposch et a.,2001; Willamson und Cole, 1992).

Dieses Verletzungsmuster weist auf ein schweres Trauma hin, das haufig mit
Komplikationen verbunden ist. Traumatische Nerven- und GeféRschaden aber auch offene
Frakturen treten haufiger als bei der isolierten supracondyléren Humerusfraktur auf. Wilkins
(1984) gibt in seiner Meta- Analyse von 61 Arbeiten (7.212 supracondyldre Humerusfrakturen)
die Haufigkeit der offenen Frakturen mit 1% und die Haufigkeit von Nervenverletzungen mit
7,7% an. Werden nur drittgradig dislozierte supracondyldre Humerusfraktuen betrachtet, so
steigt die Inzidenz der offenen Frakturen auf 33% und die der neurologischen Komplikationen
auf 25% (Harringten et al., 2000).

Klare Behandlungsempfehlungen fir diese Verletzung gibt es nicht. 1976 schlugen
Reed und Apple die geschlossen Reposition und Gipsverband fir beide Frakturen mit oder ohne
Olekranon Extension vor. Dieses Verfahren fuhrte in mehr als 25% der Félle zu einen Cubitus
varus. Neuere Arbeiten empfehlen die geschlossen Reposition und die perkutane
Kirschnerdrahtosteosynthese fir die supracondyldre Humerusfraktur und den Gipsverband fur
die Unterarmfraktur (Danouis et al., 1992; Papavailious und Nenopoulos, 1988, Stanitski und
Micheli ,1980; Williamson und Cole, 1992). Roposch et al. (2001), Ring et al. (2001) und
Templeton und Graham (1995) dagegen schlagen die Spickung sowohl der supracondyléren
Humerusfraktur als auch der Unterarmfraktur vor, wobei es unabhangig von der Reihenfolge
der Spickung keinen signifikanten Unterschied der Ergebnisse gab.
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4 Patienten und Methoden

4.1 PRINZIPIELLE VORGEHENSWEISE

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Untersuchung der
supracondyldren Humerusfraktur im Kindes- und Jugendalter (bis maximal 16 Jahre). Die
Patienten wurden anhand eines standardisierten Protokolls befragt und klinisch untersucht. Der
Nachuntersuchungszeitraum war vom 01.10.01 bis zum 10.01.02 . Mit Hilfe der archivierten
Rontgenbilder wurden die Frakturen klassifiziert und ausgewertet. Als Beurteilungsschema

wurden Kriterien nach Flynn (1974) verwendet.

4.2 PATIENTEN

Im Zeitraum vom 01.01.81 bis zum 01.04.2001 wurden an der Klinik fur Unfall- und
Handchirurgie der Westfdlischen Wilhelms- Universitdét Munster 93 Kinder bis zum 16.
Lebensahr auf Grund einer supracondyléren Humerusfraktur primér operativ versorgt.
Patienten, die primar in auswértigen Krankenhdusern behandelt wurden, wurden nicht

beriicksichtigt.

4.3 ProToKOLL

Basisgrundlage fur das Protokoll (Anhang, Abschnitt 9.1) war der Artikel
»Classification and Documentation of Children’s Fractures* nach von Laer et al. (2000). Die
klinische Untersuchung wurde stets im Seitenvergleich durchgefiihrt, um Abweichungen zur
Gegenseite festzustellen. Sie beinhaltete:

* Messung der Ellenbogenachse bei gestrecktem Ellenbogen (in Nullstellung) in
maximaler Supinationsstellung des Unterarmes

* neurovaskulérer Status

¢ Umfang und Léngenmessungen

e Inspektion der Narbenverhaltnisse

*  Prufung der Funktion des Ellebogengelenkes nach der Neutral-O-Methode

Zur Beurteilung der subjektiven Ergebnisse wurden die Kinder nach Beschwerden,

Funktionsbehinderungen, kosmetische Stérungen und sozialer Behinderung gefragt.
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44 RADIOLOGISCHE METHODIK

Mit Hilfe der archivierten Rontgenbilder wurden die Frakturen entsprechend der
Klassifikationen nach Kocher (Abschnitt 2.5.1) und nach Gartland (Abschnitt2.5.2) eingeteilt
und folgende Winkel und Hilfslinien bestimmt:

* Rotationsfehler in Abhangigkeit der Kortexdicke

* Neigungswinkel des  Capitulums  humeri (ided, Ante- und
Rekurvationsstellung) bei Knochenheilung

* Vegleich des Baumann Winkel bei Knochenheilung und bel der

Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erfolgte aus Griinden der Strahlenhygiene nur
eine radiologische Kontrolle, wenn Patienten noch eine Form der Einschrankung zeigten, wie
insbesondere schwere Achsabweichungen oder Bewegungseinschrankungen. Auch waren in der

Mehrzahl der Félle die vorhandenen Rontgenaufnahmen fir die Auswertung ausreichend.

4.5 BEURTEILUNGSSCHEMA

Bewertet wurden die funktionellen und anatomischen Ergebnisse der supracondyléren
Humerusfraktur nach den Kriterien, die Flynn et al. 1974 aufgestellt haben (Tab.4-1). Patienten,
die gleichzeitig Einschrankungen der Beweglichkeit und des Cubitalwinkels aufwiesen, wurden
nach dem grofReren klinischen Handicap klassifiziert, d. h. eine gute klinische Beweglichkeit,

aber eine schlechter Armachsenwinkel bedeuteten eine schlechte Beurteilung.

Tabelle 4-1: Kriterien nach Flynn (Abweichung zur Gegenseite)

Beurteilung Einschrénkung des Armachsenwinkels Bewegungsei nschrankung
Sehr gut 0-5° 0-5°

Gut 6-10° 6-10°

Befriedigend 11-15° 11-15°

Schlecht >15° >15°

4.6 STATISTISCHE ANALYSE

Bel der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine deskriptive Statistik. Fir die
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graphische Darstellung wurde das Programm Microsoft Excel 2000 und fir die statistische
Auswertung das Programm SPSS for windows, Rel. 11.0.1.2001 Chicago: SPSS Inc.

angewandt.

Als Lagemal wurde das arithmetische Mittd und als Streuungsmall die
Standardabweichung verwendet. Signifikanzen wurden mit dem Fisher- Test ermittelt.
Signifikant galten Werte < 0,05. Andernfalls wird lediglich festgestellt, dass die beobachteten

Abweichungen auch durch zuféllige Variabilitat erklart werden kénnen.

Die biomathematische Beratung erfolgte durch den Priv. Doz. Dr. rer. medic Rudolf
Fischer des Institutes fir Biomathematik am 16.09.02.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung gliedert sich in 4 Hauptabschnitte. Im ersten Abschnitt wird das
gesamten Patientengut (93 Patienten) beschrieben und die Frihkomplikationen dargestellt.
Besonderen Wert wird dabei auf Gefél3- und Nervenldsionen gelegt. Im zweiten Abschnitt
werden die Spétergebnisse anhand von 76 nachuntersuchten Patienten untersucht. Im dritten
Abschnitt erfolgt eine Auswertung der Rontgenbilder. Im vierten und letzten Abschnitt wird

gesondert auf die seltene gleichzeitige, ipsilaterale Unterarmfraktur eingegangen.

5.1 BESCHREIBUNG DER GESAMTEN PATIENTEN UND DARSTELLUNG DER
FRUHKOMPLIKATIONEN
511 Epidemiologie

Im Zeitraum 1981 bis 2000 wurden 93 Patienten in der Klinik fur Unfall- und
Handchirurgie der Westfalischen Wilhelms- Universitét Minsterbehandelt. Davon waren 38
(40,9%) weiblich und 55 (59,1%) mannlichen Geschlechtes. Das durchschnittlich Patientenalter
betrug 7,7 Jahre £3,5 (0,5-16). Abbildung 5-1 stellt den Anteil der jeweiligen Altersgruppen in
Abhéngigkeit des Geschlechtes dar. Im Grundschulalter verunglticken insgesamt 43 (46,2%) der
Kinder. Diese Altersgruppe stellt damit die am haufigsten betroffen Altersgruppe dar.
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Abbildung 5-1: Altersverteilung in Abhéngkeit des Geschlechtes

Die Unfallursachen wurden folgenden Untergruppen zugeordnet:
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e Sturz ohne weitere Angaben

e Ebenerdiger Sturz beim Spielen

e Sturz von Mauer, Treppe, Pferd etc.

e Sportunfal

e Sturz vom Fahrrad

*  Verkehrsunfall

Ergebnisse

Die Abbildung 5.2 zeigt die prozentuelle Verteilung der Unfallursachen differenziert in

die Untergruppen. Uber die Hélfte (62,4%) der supracondylére Humerusfraktur entstanden

durch einen Sturz von einem hoher gelegenen Ort (Mauer, Treppe, Pferd etc.).

6,5%
3,2%

62,4%

3,2%

16,1%

8,6%

O Sturz ohne weiteren
Angaben

M ebenerdiger Sturz beim
Spielen

O Sturz von Mauer,
Treppe, Pferd

O Sportunfall

W Sturz vom Fahrrad

O Verkehrsunfall

Abbildung 5-2: Prozentuelle Verteilung der Unfallursachen differenziert in

Untergruppen

Hauptséchlich verunglickten die Kinder in den Sommermonaten, Juni, Juli , August

und September. In den Wintermonaten dagegen verringert sich das Auftreten der

supracondyldren Humerusfraktur (Abb.5-3).
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Abbildung 5-3: Jahreszeitliche Verteilung der 93 supracondylaren Humer usfraktur

5.1.2 Frakturdaten
5121 Seitenlokalisation

Der linke Arm war mit 51 (54,8%) der Falle haufiger als der rechte Arm mit 42 (45,2%)
der Félle betroffen.

5122 Klassfikation

Von den 93 Patienten hatten sich 5 Patienten eine Flexionsfraktur (5,4%) und 88
Patienten eine Extensionsfraktur (94,6%) zugezogen. Nach der Klassifikation nach Gartland
Uberwiegen eindeutig die dislozierten Frakturen (Gartland 11 und I11) gegeniiber den
undislozierten Frakturen (Gartland 1). Der Anteil der undislozierten Frakturen betrug 5,4%
(Abb.5-4).
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Abbildung 5-4. prozentueller Anteil des Dislokationsgrades nach Gartlalnd,

unterteilt in die drel Gruppen, undisloziert (1), disloziert mit kortikalen Kontakt
(1), didoziert ohne kortikalen Kontakt (111), n=93

Bel der Zuordnung der einzelnen Frakturtypen zu bestimmten Altersgruppen (Abb.5-5)
zeigt sich, dass die Schwere der Dislokation von der Altersgruppe abhangt. Im Gegensatz zu
denn dislozierten Frakturen (Gartland I1 und 111), die im fortschreitenden Alter immer deutlicher
dominieren, traten die undislozierten Frakturen (Gartland 1) nur vor dem 5. Lebengjahr auf. Die
Unterschiede sind signifikant (p=0,028).

20 OGartland |
E Gartland Il
OGartland Il

Anzahl
[2=Y
(6}

Alter (in Jahren)

Abbildung 5-5: Schwere der Dislokation in Abhangigkeit der Altersgruppe
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513 Therapie
5.1.3.1 Uberblick der therapeutischen Malznahmen

Alle Patienten wurden innerhalb eines Tages versorgt. Die 5 undislozierten Frakturen
(Gartland 1) wurden konservativ versorgt, die 88 dislozierten Frakturen (Gartland |1 und I11)
durch Kirschnerdrahtosteosynthese. Der stationdre Aufenthalt betrug durchschnittlich 2+1,7
Tage (1-7). Die Metallentfernung erfolgte durchschnittlich 45,5+11,5 Tage (24-77) oder 6,5+1,6
Wochen (3,4-11) nach dem OP-Datum.

5.1.3.2 Kirschnerdrahtosteosynthese

Insgesamt wurden 88 Patienten (94%) der gesamten Patienten durch
Kirschnerdrahtosteosynthese behandelt, davon 13 (14,8%) durch geschlossene und 75 (85,2%)

durch offene Reposition.

Abbildung 5-6 zeigt die Wahl des Repositionsverfahrens in Abhangigkeit des
Dislokationsgrades. Bei den zweitgradig dislozierten Frakturen wurde in 24,1% der Félle die
geschlossene Reposition gewdhlt, wahrend bei den drittgradig dislozierten Frakturen die

geschlossene Reposition nur in 10,2% der Félle gewahlt wurde.

60
50
40
O Geschlossene
Anzahl 30 Reposition }
H Offene Reposition
20
10
0
I 1l
Dislokationsgrad

Abbildung 5-6: Didlozierte supracondylére Humer usfrakturen
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Bei der Behandlung der dislozierten supracondylaren Frakturen wurde kein Unterschied
zwischen Extensions- und Flexionsfrakturen gemacht. Bei den 5 Flexionsfrakturen handelte es
sich um didozierte supracondylére Frakturen (3x zweitgradig disloziert und 2x drittgradig
disloziert), die alle durch Kirschnerdrahtosteosynthese behandelt wurden (2 durch geschlossene
Reposition und 3 durch offene Reposition).

5.1.3.3 Revision

Von den 93 Patienten musste bel insgesamt 8 Patienten (8,6%) eine Revision
durchgefiihrt werden, weil die Fraktur sekundér abgerutscht war. Ein Therapiewechsel wurde
bei 6 Féllen gewdahit. 2 Patienten, die primér konservativ versorgt wurden, wurden anschlief3end
geschlossen reponiert und gespickt, 4 Patienten, die primédr geschlossen reponiert wurden,
mussten offen reponiert und gespickt werden und bei 2 Patienten, die primér offen reponiert und

gespickt wurden, war eine Nachreposition notwendig.

5.1.4 Komplikationen

Wie schon erwahnt (Abschnitt 2.2) kann es bei einer supracondyléaren Humerusfraktur
angesichts der anatomischen Verhaltnisse des Oberarmes sowohl primér als auch sekundér zu
Verletzungen der Nerven und Geféal3e kommen. Vor allem der N. ulnarisist iatrogen durch das
Einbringen der Kirschnerdrahte gefahrdet.

5141 Nervenldsion

Bei 13 Patienten der insgesamt 93 Patienten (14,0%) traten primére Nervenlasionen auf.
5 mal lag eine Schadigung des N. radialis und 8 mal eine Verletzung des N. medianus vor,
wobei 1 der N. interosseus anterior verletzt war (Tab.5-1). Alle Nervenldsionen traten bei

dislozierten supracondyld&ren Humerusfrakturen (Gartland I11) auf.

In 3 Fallen wurde die primdre Nervenlasion mit einer Gefaldasion kombiniert. Es
handelte sich dabei in 2 Fallen (Patienten 9 und 10, Tab.5-1 und 5-3) um eine funktionelle
Lasion und in einem Fall (Patient 8, Tab.5-1 und 5-3) um eine mechanische L&sion der A.
brachialis. Die primdren Nervenlasionen lagen neben der Geféldasion in 2 Féllen mit einer
Brachialismuskellasion kombiniert vor. Charakteristisch ist bei einem Patienten der
Zusammenfall von Medianus-, Gefal3- und M. brachialis Lasion (Patient 10, Tab.5-1 und 5-3).
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Nur in Ausnahmen wurde von der sofortigen Revision des betroffenen Nervens
abgesehen. Der Patient 6 kam mit einer Verzdgerung von 2 Tagen in unsere Klinik zur weiteren
Therapie. Aufgrund einer extremen Schwellung war eine sofortige operative Versorgung nicht
moglich, so dass abschwellende Malinahmen eingeleitet wurden und eine verzogerte
Osteosynthese mittels offener Reposition und Kirschnerdrahtspickung vorgenommen wurde.
Postoperativ bestand weiterhin ein N. interosseus anterior Syndrom, das elektromyographisch
gesichert wurde. Nach 6 Wochen zeigten neurol ogische Kontrollen eine zunehmende Remission
der Symptomatik, so dass auf eine operative Revision mit Freilegung des Nervens und
Neurolyse verzichtet wurde. Auch bel den Patienten 7, 12 und 13 wurde auf eine Revision des
betroffenen Nervens verzichtet, allerdings sind keine weiteren Angaben in den

Krankengeschichten vorhanden.
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Tabelle 5-1: Tabellarische Ubersicht der Patienten mit supracondylarer Humerusfraktur mit

begleitender Nervenlasion, n: 13

Nr. | Préop. Befund Therapie | Prim. Therapie d. | Postop. Verlauf
Nervenl&sion | Nervenlésion
1 |Motorische Radialisparese, | OR+/KD |Kontusion |Keine Rickbildung d.
Sensihilitét regelrecht Symptomatik
2 | Sensibilitétsstérung im| OR+/KD | - - Regelrechte
Bereich d. N. radialis Motorik und
Sensibilitéat
3 |Parese DI (Streckung nicht| OR+/KD | Kontusion | Neurolyse Ruckbildung d.
madglich) Symptomatik
4 | Sensbilitétsstorung im| OR+/KD | - Neurolyse komplikationslos
Bereich d. N. radidis
5 | Radidisausfallssymptomatik | OR+/KD | Keine Keine Ruckbildung d.
Symptomatik
6 |Aufhebung der Beugung in|OR/KD |N. EMG/neurologische | Vollstandige
den Endgelenken bei DI u. interosseus | Kontrolle Remission
Dll, erhaltene Sensibilitét anterior
Syndrom
7 | Medianusausfallsymptomatik | OR/KD | - - Ruckbildung d.
Symptomatik
8 | Sensihilitétsstérung im| OR+/KD | Keine Keine Rickbildung d.
Bereich d. N. medianus Symptomatik
9 | Medianusausfallsymptomatik | OR+/KD | Keine Keine Ruckbildung d.
Symptomatik
10 | Medianusausfallsymptomatik | OR+/KD | Keine Kene Ruckbildung d.
Symptomatik
11 | Asensibilitét DI bis DIlI OR+/KD | - Neurolyse Ruckbildung d.
Symptomatik
12 | Sensibilitatsstorung im|OR/KD |- - komplikationslos
Bereich d. N. medianus,
Faustschluld méglich
13 | Beugeinsuffizienz d. DI u.|OR/KD |lIrritation d.|Neurologisches Regelrechte
DIl, Kribbelparasthesien im N. medianus | Konsil Motorik und
Bereich d. N. medianus Sensihilitat

KD: Kirschnerdrahtspickung, GR: geschlossene Reposition, OR: offene Reposition, OR+: offene
Reposition mit Nervendarstellung, -: weitere Beschreibungen nicht vorhanden

Insgesamt waren 5 Patienten (54%) in unserem Patientenkollektiv von einer

sekundéren Nervenlasion betroffen, 4 supracondylére Humerusfrakturen liefien sich nach

Gartland Il und 1 nach Gartland | klassifizieren. In einem Fall handelte es sich um eine

schwellungsbedingte N. radialis Lasion, in einem Fall um eine N. ulnaris Schadigung und in

drei Fallen um eine N. medianus Schadigung. Bei den durch Kirschnerdrahtspickung versorgten

Frakturen mit sekundérer Nervenlasion wurde in der Hélfte der Féle eine Revision des
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betroffenen Nervens und in der anderen Héalfte neurologische und/oder klinische Kontrollen
durchgefihrt (Tab.5-2).

Tabelle 5-2: Tabellarische Ubersicht der Patienten mit supracondyléarer Humerusfraktur mit
sekundéarer Nervenlasion, n: 5

Nr. | Therapied. # Postop. Befund Therapie d. sek. Nervenlasion Verlauf
1 |OR/KD Ulnaris Lasion Neurologisches Konsil vollstandige
Remission
2 |GR/KD Sensibilitatsstorungen | Klinische Kontrollen vollstandige
im Bereich d. N. Remission
medianus
3 |GR/KD Sensibilitatsstorungen | Neurolyse des im  narbigen | Rickbildung
im Bereich d. N.|Bindegewebes eingewachsenen |der
medianus, N. medianus Symptomatik
inkompl etter
Faustschluf3
4 |OR/KD Sensibilitétsstérungen | Neurolyse des im  narbigen| Riickbildung
im Bereich d. N.|Bindegewebes eingewachsenen|der
medianus N. medianus Symptomatik
5 | Konservativ Vollstandige Hochlagerung und Kuhlung d.|Vollstandige
durch OA- Gips | Radialisparese, keine| Armes, Anlage eines| Remission
Sensibilitatsstorung | Oberarmscotchcastes,
neurologisches Konsil, Prifung
d. NLG und EMG

#. supracondylare Humerusfraktur, KD: Kirschnerdrahtspickung, GR: geschlossene Reposition,
OR: offene Reposition, OR+: offene Reposition mit Nervendarstellung, -: weitere Beschreibungen

nicht vorhanden

Wird nicht zwischen priméren und sekundéren Nervenl&sionen unterschieden, so wurde
insgesamt der N. radialis sechs (6,5%) mal der N. ulnaris ein (1,1%) und der N. medianus
inklusive des N. anterior interosseus 11 (11,8%) mal verletzt. In allen Féllen kam es zu einer

vollsténdigen Remission der jeweiligen Symptomatik.

5142 GefaRlasion

Bei insgesamt 11 (11,8%) der Patienten konnte ein primdre Geféldasion festgestellt
werden (Tab.5-3). Davon waren zwei, wie in dem vorhergehenden Kapitel (4.1.8.1) dargestellt,
mit einer Nervenldsion und eine mit einer Brachialismuskelldsion vergesellschaftet. Die
supracondyldren Humerusfrakturen, bei denen eine A. brachialis L&sion auftrat, lief3en sich alle

nach Gartland |11 klassifizieren.
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Einen passageren dislokationsbedingten Gefal3verschluss konnte bei den Patienten 2, 3,
5 und 11 beobachtet werden. Die streckseitige offene Reposition sowie die geschlossene
Reposition bei Patienten 5 mit Kirschnerdrahtspickung fihrte zur Pulswiederkehr, eine

gefalichirurgische Intervention war nicht erforderlich.

Ein funktioneller Gefalverschlufd lag bei den Patienten 9 und 10 vor. Nach der offenen
Reposition von dorsal und der Stabilisierung der Fraktur durch Kirschnerdrdhte konnte in
beiden Félen kein Puls palpiert werden, so dass eine Geféldrevision von cubital durchgefihrt
wurde, bei der ein ausgeprégter Geféldspasmus festgestellt wurde. Zur Lokal spasmolyse wurde
Xylocain in beiden Féllen auf die A. brachialis getréufelt, wonach die Pulsation der Gefalde
wieder einsetzte.

Bei den Patienten 1, 4, 6, 7 und 8 lagen mechanisch bedingte Gefélverschliisse vor,

wobei es sich um folgende Ursachen handelte:

« AuRere Kompression der A. brachialis: Bei den Patienten 1 und 8 wurde die A.
brachialis durch Adventitiagewebe eingeklemmt. Nach Spaltung des Lazertus
fibrosus und bei Patienten 8 mit zusétzlicher Spaltung der Faszie antebrachii
kam esin beiden Fallen zur Pulswiederkehr.

e Abknickung der A. brachiais: Bei dem Patienten 6 flhrte eine Abknickung der
A. brachialis primér zum Verlust der peripheren Pulse, so dass eine Revision
von cubital durchgefiihrt wurde. Wegen der intraoperativen Verschlechterung
des Pulses und dem Verdacht einer begleitenden umschriebenen Thrombose
wurde die A. brachidis arteriotomiert, wobei keine Intimalasion und kein
intraarteriller Thrombus gefunden werden konnte.

» Durchtrennung der A. brachialis: Bei den Patienten 4 und 7 lag die sehr seltene
vollstdndige Zerreillung der A. brachialis vor, die in beiden Féllen zu einer
Pulslosigkeit ohne ausreichende Ruhedurchblutung der Hand flhrte. Bei dem
Patienten 4 wurde daraufhin eine arterielle End- zu- End Anastomose
durchgefihrt. Im Anschlul waren die Handgelenkspulse tastbar und die
Extremitét rosig und warm. Bei dem Patienten 7 wurde ein Veneninterponat zur
Uberbriickung des arteriellen Defektes eingenaht. Durch eine Disulfin- Blau
Injektion wurde die Perfusion Uberprift, der postoperative Verlauf gestaltete
sich ungestort.
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In keinem Fall der 11 Patienten kam es zu der in der Literatur beschriebenen
Reokklusion der A. brachialis nach Revision durch Thrombosen (Kelsch et al., 1999; Sabharwal
et a., 1997) oder zu einer Volkmann-lschamie mit der spéteren Folge einer Volkmann-
Kontraktur.

Tabelle 5-3: Tabellarische Ubersicht der Patienten mit supracondyléarer Humerusfraktur mit
begleitender Gefaltkomplikation, n: 11

Nr | Préop. Befund: Therapie | Befund n. Lasiond. A. | Therapied. | Postop. Befund:
Puls/Doppler/anderes Reposition: | brachialis vaskuléren Puls/Doppler/anderes
Puls/Doppler L&sion
1 |-/+ OR+/KD +/& | Kompression | Spaltung. d. | +/Pulsoxymeter
Lazertus 100% Séttigung
fibrosus
2 |-+ OR/KD +/@ | Keine Keine +/@/Pul soxymeter
100% Séttigung
3 |-+ OR/KD +/@ | Keine Keine +HD
4 |-/ OR+/KD -/@ | Durchtrennung | Art. +D
Anastomose
5 |-+ GR/KD +/+ |Keine Keine ++
6 |-+ OR+/KD +/@ | Abknickung | Arteriotomie | +/@
w. intraop.
Ver-
schlechterung
d. Pulses
7 |-19 OR+/KD -/@ | Durchtrennung | Venen- +/@/Disulfin- Blau
interponat Injektion
8 |-ID OR+/KD -/@ |Kompression |Spatungd. |+/Q
Lazertus
fibrosus u.d.
Faszie
antebrachii
9 |-/1D OR+/KD -I@ | Spasmus Xylocain +/@/Pul soxymeter
Lsg. 100% Séttigung
10| -/9 OR+/KD -I@ | Spasmus Xylocain +D
Lsg.
11|-/19 OR/KD +/@ | Keine Keine +'QJ

KD: Kirschnerdrahtspickung, GR: geschlossene Reposition, OR: offene Reposition, OR+: offene

Reposition mit GefalRdar stellung von cubital, -: kein Puls, kein Signal in der Dopplerunter suchung,

+: Pulstastbar, Signal in der Doppleruntersuchung, @: Unter suchung nicht durchgefiihrt
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5.1.4.3 Offene Fraktur

Funf Patienten (5,4%) erlitten eine offene Fraktur, die ale bei disozierten Frakturen
auftraten (4 x Gartland 111 Frakturen und 1 x Gartland |1 Fraktur). Es traten keine begleitenden
Gefal3- und Nervenschadigungen auf. Die Behandlung bestand in der offenen Reposition und
Kirschnerdrahtspickung.

5144 Infekt

Be 2 (2,2%) der 93 Patienten konnte eine Infektion beobachtet werden, die bei
drittgradig dislozierten Frakturen mit Weichteilschaden auftrat. In eéinem Fall handelte es sich
um eine Infektion des radialen Kirschnerdrahtes, die nach der Metallentfernung folgenlos
abheilte. In dem anderen Fall lag eine supracondyléare Humerusfraktur im Rahmen eines
Polytraumas vor, das durch die Antriebswelle eines Traktors verursacht wurde und mit einer
ausgedehnten Hautweichteilnekrose des gesamten Armes verbunden war. Der postoperative
Verlauf wurde durch die Hautweichteilnekrose, die erschwerend mit einem multiresistenten

Keim besiedelt wurde und zu einer Infektpseudarthrose fuhrte, geprégt.

5145 Zusammenfassung der perioperative Komplikationen

Insgesamt traten in 13 (14,0%) der Falle perioperative Komplikationen (Revision,
Infektion, iatrogene Nervenlasionen) auf. Werden die Félle, in denen eine Revision notwendig
war, nicht berlicksichtigt, so vermindert sich das Auftreten der Komplikationen auf 7 (7,5%)
Fdle. Der Unterschied zwischen dem Auftreten von Komplikationen nach
Kirschnerdrahtspickung in Abhangigkeit von geschlossener oder offener Reposition war nicht
signifikant (p=0,096). Zwar zeigen die Zahlen eine Tendenz dafir, dass die offene Reposition
mit weniger Komplikationen verbunden ist als die geschlossene Reposition, wegen der
insgesamt kleinen Fallzahl der Komplikationen lasst sich diese Aussage jedoch nicht
untermauern (Tab.5-4).
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Tabelle 5-4: Komplikationen nach Kirschnerdrahtspickung in Abhangigkeit von geschlossener und

offener Reposition, n=88

GR OR Gesamt
Komplikationen Ja 4 9 13
Nein 66 75
Gesamt 13 75 88

GR: geschlossene Reposition; OR: offene Reposition

Werden die Komplikationen einzeln betrachtet, so sind die absoluten Zahlen zu klein,

um eine allgemeingiltige Aussage treffen zu konnen (Tab.5-5).

Tabelle 5-5: Komplikationen nach Kirschnerdrahtspickung in Abhangigkeit von geschlossener und

offener Reposition, n=88

Komplikationen GR OR Gesamt Fisher Test
Revision Anzahl 2 4 6 0,685
Infektion Anzahl 0 2 0,482
latrogene Anzahl 2 3 5 0,999
Nervenlésion

Gesamt Anzahl 4 9 13 1,000

GR: geschlossene Reposition; OR: offene Reposition




5.2 DARSTELLUNG DER SPATERGEBNISSE

Ergebnisse

Von den insgesamt 93 Patienten konnten 76 Patienten (81,7%) nachuntersucht werden,

davon 9 durch Fragebogenauswertung. Bei dieser Betrachtung bleiben folgende Patienten

unberlcksichtigt:

e 14 Patienten waren unbekannt verzogen.

e Ein Patient und dessen Eltern waren nicht bereit an der Untersuchung teilzunehmen.

* Ein Patient war inzwischen verstorben.

e Ein Patient hatte einen so grofien Weichteildefekt, dass dieser zu einer narbigen

Kontraktur

beeintrachtigte.

fuhrte,

die die Bewegungsausmal’le des Ellenbogens stark

Das Zeitintervall zwischen OP und Nachuntersuchung im Durchschnitt 9,6 Jahre +6,3 (0,7-20).

Tabelle 5-6: Demographischen Daten der nachunter suchten Patienten, n=76

durchschnittliches Alter

7,7 Jahre 3,5 (0,5-16)

%

{ 46 60,5
3 30 39,5
Rechte Seite 32 42,1
Linke Seite 44 57,9
Extensionsfraktur 71 93,4
Flexionsfraktur 5 6,6
Gartland | Fraktur 6,6
Gartland 11 Fraktur 23 30,3
Gartland 111 Fraktur 48 63,1
Neurovaskulére 24 31,6
Begleitverletzungen

Konservative Versorgung 5 6,6
Operative Versorgung 71 934

5.2.1 Bewegungsenschrankungen

Die Bewegungseinschrénkungen werden getrennt nach Beugung und Streckung bzw.
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Uberstreckung dargestellt. Eine Myositis ossificans traumatica konnte in keinem Fall festgestel It

werden.
5.2.1.1 Beugedefizit

Die Beurteilung der Ellenbogengel enksbeweglichkeit ergab im Vergleich zum gesunden
Arm ein durschnittliche Flexionsdefizit von 7,2° 6,4 (0-33). Tabelle 5-7 zeigt das Beugedefizit
in Abhangigkeit der Therapiemethode und damit auch dem Schweregrad der Fraktur. Die
Differenz zum unverletzten Arm wird in Grad dargestellt. Es wurden vier Klassen nach Flynn
gebildet.

Abbildung5-7: Beugedefizit in Abhangigkeit der Therapiemethode, n=76

Sehr gut gut Schlecht | Gesamt

konservativ Anzahl 5 0 0 5

% von Zeile 100% 0% 0% 100%

% von Spalte 7,7% 0% 0% 6,6%
Operativ GR [Anzahl 8 2 0 10

% von Zeile 80,0% 20,0% 0% 100%

% von Spalte 12,3% 22,2% 0% 13,2%

OR | Anzahl 52 7 2 61

% von Zeile 85,2% 11,5% 3,3% 100%

% von Spalte 80,0% 77,8% 100% 85,9%
Gesamt Anzahl 65 9 2 76

% von Zeile 85,5% 11,9% 2,6% 100%

% von Spalte | 100% 100% 100% 100%

GR: geschlossene Reposition; OR: offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-
15°; schlecht: >15°

Demnach ist die Beugung bei 74 (97,4%) der Patienten als gut oder sehr gut zu
beurteilen, wobel alle undislozierten Frakturen, die konservativ behandelt wurden, eine sehr
gute Beurteilung zeigten. Bel den durch geschlossene Reposition und Kirschnerdrahtspickung
behandelten Patienten konnten die Beugeféhigkeit bei 8 Patienten (80%) als sehr gut und bei 2

Patienten (20%) as gut beurteilt werden. Bel der durch offenen Reposition und
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Kirschnerdrahtspickung behandelten Patienten wurde die Beugefdhigkeit in 52 Fallen (85,2%)
alssehr gut, in 7 Féllen (11,5%) als gut und in 2 Fallen (3,3%) als schlecht beurteilt.

Bel den 2 Patienten mit einer schlechten Beurteilung handelte es sich um drittgradig
dislozierte Frakturen, die beide in Bauchlagerung durch den dorsalen Zugang reponiert und

anschlieffend gespickt wurden.

Im ersten Fall konnten laut OP- Bericht grofRe Trimmerzonen beugeseitig nicht
mitgefasst werden. Die Abbildungen 5-7 bis 5-10 zeigen das Unfallbild, den postoperativen
Verlauf und die konsolidierte supracondyldre Humerusfraktur ca. Y2 Jahr nach der
Metallentfernung. Auf allen Rontgenbildern lasst sich ein grof3er beugeseitiger Fixationskallus

erkennen, der fir die Beugeeinschrankung verantwortlich ist.

Abbildung 5-7: Unfallbild: Gartland |11
Fraktur
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Abbildung 5-8: postoper ativer Verlauf
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Abbildung 5-9: konsolidierte supracondylére Humerusfraktur ca. ¥2 Jahr nach der
M etallentfernung

Im zweiten Fall kam es trotz im OP- Bericht beschriebenen regelrechter anatomischer
Verhdltnisse und intensiver Krankengymnastik zu ener Beugeinschrdnkung. Die
Kontrollrontgenbilder der Nachuntersuchung nach 20 Jahren zeigen eine leichte
Extensionsstellung des Capitulumes, welches von der Rogerdlinie im vorderen Bereich gekreuzt
wird (Abb.5-10). Allerdings ist die Schwere der Beugeeinschrénkung des Patienten nicht durch
die leichte Extensionsstellung zu erkléren, auch narbige Veranderungen kénnten eine Rolle

spielen, wobel bel einem dorsalen Zugang eher eine Streckhemmung zu erwarten gewesen wére.
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Abbildung 5-8: Kontrollrontgenbilder in lateraler und a.-p. Projektion. Die Rogerdinie
kreuzt auf der lateralen Projektion das Capitulum im vorderen Bereich

Abbildung 5-11 stellt die Beugeféhigkeit im Vergleich zum nicht betroffenen Arm nach
geschlossener oder offener Reposition und Kirschnerdrahtspickung gegenuber. Die
Unterschiede waren nicht signifikant (p=0,712), wobei durch die kleine Fallzahl die
Aussagekraft eingeschrankt wird.
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5.2.1.2 Streckdefizit bzw. Uberstreckbarkeit

Abbildung 5-11: Beugefahigkeit nach Kirschnerdrahtspickung, geschlossene oder

offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-15°; schlecht: <15°

Das durschnittliche Extensionsdefizit bzw. Uberstreckbarkeit betrug 4,8° +5,5 (0-15).

Alle Patienten konnten den Arm gut oder sehr gut strecken, keiner befriedigend oder schlecht

(Tab.5-8).
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Tabelle 5-8: Streckdefizit bzw. Uberstreckbarkeit in Abhangigkeit der Therapiemethode, n=76

Therapie Sehr gut Gut Gesamt
konservativ Anzahl 5 0 5 (6,5%)
%in Zelle 100% 0% 100%
% in Spalte 7,8% 0% 6,6%
Operativ GR |Anzahl 9 1 10
%in Zeile 90,0% 10% 100%
% in Spalte 14,1% 8,3% 13,2%
OR [Anzahl 50 11 61
%in Zelle 82,0% 18,0% 100,0%
% in Spalte 78,1% 91,7% 80,3%
Gesamt Anzahl 64 12 76
% in Zeile 84,2% 15,8% 100%
% in Spalte 100% 100% 100%

GR: geschlossene Reposition; OR: offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-
15°; schlecht: <15°

Abb.5-12 stellt die Streckfdhigkeit im Vergleich zum nicht betroffenen Arm nach

geschlossener oder offener Reposition und Kirschnerdrahtspickung gegentiber.
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Abbildung 5-12: Streckféahigkeit nach Kirschnerdrahtspickung, geschlossene oder
offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°

Die Unterschiede waren nicht signifikant (p=1,000), wobei durch die kleine Fallzahl die
Aussagekraft eingeschrankt wird.

5.2.1.3 Pro- und Supination des Unterarmes

Bei keinem der behandelten Kinder mit einer supracondylaren Humerusfraktur fand sich
eine Einschrankung der Drehbeweglichkeit des Unterarmes bzw. der Hand.

5.2.2 Ellenbogenachse

Bel der Nachuntersuchung wiesen 69 (90,8%) der Patienten eine symmetrische
Armachse im Vergleich zur Gegenseite auf. 7 (9,2%) der Patienten wiesen eine nicht
symmetrische Armachse auf, davon konnten 6 (7,9%) als gut und 1 (1,3%) als schlecht beurteilt
werden (Tab.5-9). Die durchschnittliche Abweichung der Armachse zum unverletzten Arm
betrug 7,3° 5,7 (0-30).
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Tabelle 5-9: Cubitalwinkwinkel im Seitenvergleich zum unverletzten Arm in Abhéngigkeit der
Therapiemethode, n=77

Sehr gut Gut Schlecht Gesamt

Konservativ Anzahl 5 0 0 5

% in Zeile 100% 0% 0% 100%

% in Spalte 7,2% 0% 0% 7,2%
Operativ GR Anzahl 8 2 0 10

%in Zele 80,0% 20,0% | 0% 100%

% in Spalte 11,6% 16,7% | 0% 11,8%

OR Anzahl 56 4 1 61

% in Zeile 90,3% 81% |1,6% 100%

% in Spalte 81,2% 83,3% | 100% 81,6%
Gesamt (%) Anzahl 69 6 1 76

%in Zelle 90,8% 79% |1,3% 100%

%in Spalte 100% 100% | 100% 100%

sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-15°; schlecht: <15°

Bel den Achsfehlstellungen handelte essich in 6 Fallen um einen Cubitus varusund in 1
Fall um einen Cubitus hypervalgus, die ale bei dislozierten Frakturen (1x zweitgradig und 6x
drittgradig) auftraten. Das durchschnittliche Alter der Patienten, die einen Cubitus varus oder
valgus aufwiesen, betrug 7,8+4,3 Jahre (0,5-16).

Bei dem Patienten mit einer schlechten Beurteilung der Ellenbogenachse im Vergleich
zur Gegenseite handelte es sich um einen 11- jahrigen Jungen, der vom Skateboard gefallen war
und der sich eine drittgradig dislozierte Humerusfraktur mit einer gleichzeitigen ipsilateralen
distalen Radiusfraktur zugezogen hatte. Die supracondylare Humerusfraktur wurde durch offene

Reposition und Kirschnerdrahtspickung versorgt (siehe Fallbeispiel).

Abbildung 5-13 zeigt die Ergebnisse nach Kirschnerdrahtspickung abhadngig vom
Repositionsverfahren. Die Unterschiede sind nicht signifikant. (p=0,630), wobei durch die
kleine Fallzahl die Aussagekraft eingeschrankt wird.
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Abbildung 5-13 Achsenabweichung nach Kirschnerdrahtspickung, geschlossene
oder offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°

5.2.2.1 Fallbeispid: Cubitus varus

Der 11- jahrige Junge stirzte vom Skateboard auf den ausgestreckten rechten Arm. Bei
Aufnahme in die Klinik zeigte sich der Ellenbogen disloziert und bléaulich verférbt sowie eine
deutliche palmare Schwellung des Handgel enkes. Die sofortige Uberpriifung der Sensibilitét der
Hand und der Durchblutung inklusive Radialispuls ergab ungestorte Verhdtnisse.
Pulsoxymetrisch betrug die Séttigung 100%. Die umgehende Rontgendiagnostik zeigte eine
drittgradig dislozierte Humerusfraktur und eineipsilaterale, dislozierte distale Radiusfraktur.

Die supracondylare Humerusfraktur wurde in Bauchlage geschlossen reponiert und mit
4 K- Drahten gespickt. Anschlief3end wurde die distale Radiusfraktur geschlossen reponiert. Es
folgte die intraoperative Anlage einer Oberarmgipsschiene (Abb.5-14).

Postoperativ entwickelten sich aufgrund erheblicher Weichteilschwellung multiple
Spannungsblasen. Es zeigte sich jedoch kein Anhat fir einen Infekt oder ein

Kompartmentsyndrom. Unter abschwellenden Mal3nahmen besserte sich langsam der Befund.

Nach 5 Wochen erfolgte die Metallentfernung, die problemlos durchgefiihrt werden
konnte. Auf Wunsch der Mutter des Patienten wurde aktive karnkengymnastische Therapie
rezeptiert.
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Bei der Nachuntersuchung zeigte sich, dass der frakturierte Arm in der Extension um 8°
eingeschrankt war und eine Abweichung der Ellenbogenachse >15° im Vergleich zur
Gegenseite aufwies. Die Narbenverhdtnisse waren regelrecht, Sensibilitdtss oder
Durchblutungsstorungen konnten nicht gefunden werden. Auf den ROntgenbildern der
Nachuntersuchung zeigt sich im Seitenbild eine Flexionsstellung des Capitulumes, die das
Streckdefizit erklart. Auch die Varusstellung des distalen Fragmentes ist auf dem a.-p. Bild
erkennbar (Abb.5-15).
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Abbildung 5-14: Versorgung der supracondyldren Humerusfraktur
und der distalen Radiusfraktur
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Abbildung 5-15: R&ntgenbilder

der Nachuntersuchung
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5.2.3 Bewertung der Ergebnisse nach Flynn

Insgesamt traten in 96,1% der Félle gute bis sehr gute Ergebnisse nach der Beurteilung
nach Flynn auf. 3 (3,9%) drittgradig dislozierte Frakturen, die offen reponiert und gespickt
wurden, wiesen eine schlechte Beurteilung auf. Kein Fall wurde als befriedigend beurteilt
(Abb.5-16).

3,9%

msehr gut
mut
Oschlecht

71,4%

Abbildung 5-16: Ergebnisse nach Flynn, n=76

Die Bewertung der Therapieergebnisse nach Flynn (Abschnitt 4.5) wird einmal in Abhangigkeit
des Didlokationsgrades nach Gartland und einmal in Abhéngigkeit des Therapiemethode
dargestellt. (Tab.5-14 und Tab.5-15). Die Unterschiede waren weder signifikant hinsichtlich des
Dislokationsgrades  (p=0,561) noch hinsichtlich des Repositionsverfahrens  vor
Kirschnerdrahtspickung.(p=0,648).
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Tabelle 5-14: Ergebnisse, bewertet nach Flynn,

Ergebnisse

in Abhangigkeit des Dislokationsgrades nach

Gartland, n=76

Gartland Sehr gut Gut Schlecht Gesamt (%)

I Anzahl 5 0 0 5
%in Zeile 00% 0% 0% 100%
%in Spate |9,1% 0% 0% 6,5%

I Anzahl 16 7 0 23
%in Zele 69,6% 30,4% 0% 100%
% in Spalte 29,1% 36,8% 0% 29,9%

Il Anzahl 34 11 3 438
% in Zeile 69,4% 24,5% 6,1% 100%
%in Spalte |61,8% 63,2% 100% 63,6%

Gesamt(%) Anzahl 55 18 3 76
%in Zelle 71,4% 24,7% 3,9% 100%
% in Spalte 100% 100% 100% 100%

KD: Kirschnerdrahtosteosynthese, GR: geschlosene Reposition; OR: offene Reposition; sehr gut: O-

5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-15°; schlecht: 15°
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Tabelle 5-15: Ergebnisse, bewertet nach Flynn, in Abhangigkeit der Behandlungsmethode, n=76

Therapie Sehr gut Gut | Schlecht Gesamt
Konservativ Anzahl 5 0 0 5
%in Zeile 100% 0% |0% 100%
% in Spalte 9,1% 0% |0% 6,5%
Operativ GR |Anzahl 6 4 0 10
%in Zeile 60% 40% | 0% 100%
% in Spalte 10,9% 21,1%| 0% 13,0%
OR [Anzahl 44 14 3 61
%in Zeile 71,4% 242 |4,8% 100%
% in Spalte 80,0% 78,9% | 100% 80,5%
Gesamt Anzahl 55 18 3 76
%in Zeile 71,4% 24,7% 3,9% 100%
% in Spalte 100% 100% | 100% 100%

GR: geschlossene Reposition; OR: offene Reposition; sehr gut: 0-5°; gut: 5-10°; befriedigend: 10-

15°; schlecht: <15°

Das durschnittliche Alter der Patienten mit guten bis sehr guten Ergebnissen betrug 7,7
Jahre * 3,5 (0,5-16) und das der Patienten mit schlechten Ergebnissen9,3 Jahre + 4,2(6-14).

524 Armlangendifferenz

Bei ener Armlangendifferenz muld davon ausgegangen werden, dass die

Wachstumsfugen des Ober- oder Unterarmes direkt durch das Trauma oder spater durch die

Therapie geschadigt wurden. Eine relative Verkirzung des betroffenen Armes kann bei

Patienten auftreten, die einen Cubitus varus oder valgus aufweisen. Bei vier Patienten (5,2%)

trat eine Armlangendifferenz auf, die durchschnittliche 0,3 cm +0,8 (0-0,7) betrug. Es handelte

sich um Gartland 111 Frakturen, die offen reponiert und gespickt wurden.
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5.25 Muskelatrophie

Be den Umfangmessungen am Oberarm ergaben sich bel 3 Patienten
Umfangdifferenzen von 1 bis 2 cm, die sich durch den verstdrkten Muskeleinsatz des
dominanten Armes erklaren. Ein geringerer Umfang des betroffenen Armes konnte nicht
eindeutig auf die Verletzung zuriickgefihrt werden. Bel den Umfangmessungen an der
Ellenbogenmitte zeigte sich bei 3 Patienten eine Seitendifferenz von 1 bis 2 cm, wobei der
betroffene Arm einmal dicker und zweima dinner als der nicht betroffene Arm war. Die
Umfangmessungen am Unterarm ergaben keine nennenswerte Differenz zum kontralateralen

nicht betroffenen Arm.

526 Subjektive Beschwerden
52.6.1 Parésthesien

Ein Patientin klagte Uber intermittierend auftretende Parasthesien, die immer as
Kribbeln im Bereich des Ellenbogengelenkes auftraten Bei der supracondyléren Fraktur
handelte es sich um eine drittgradig dislozierte Fraktur, die durch offene Reposition und

Kirschnerdrahtspickung behandelt wurde.

5.2.6.2 Kaéteintoleranz

Kélteintoleranz kann ein Hinweis auf Durchblutungsstérungen des betroffenen Armes
sein. Keines der nachuntersuchten Kinder und Jugendlich klagte unter Kélteintoleranz im

Vergleich zum nicht betroffenem Arm.

5.2.6.3 Narbenverhatnisse

Kosmetisch als storend fanden 3 Kinder ihre Narben. Es handelte es sich um drittgradig

dislozierte Frakturen, die offen reponiert wurden.

5.2.6.4 Kraftminderung

Nur ein Kind hatte nach eigenen Angaben eine beeintréchtigende Minderung der Kraft
in ihrem Arm festgestellt.
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5.3 RADIOLOGISCHE ERGEBNISSE

Von den 93 Patienten konnten von 55 (59,1%) Patienten die Réntgenbilder ausgewertet
werden. Es handelte sich dabei um Rontgenbilder der 76 nachuntersuchten Patienten, die in
Relation zu der klinischen Funktion und Achse gesetzt wurden. Bei einem Patienten wurden

seitenvergle chende Aufnahmen gemacht.

531 Sellung des Capitulum humeri

Der durchschnittliche Neigungswinkel des Capitulum humeri (Abschnitt 2.4.2) betrug 6
Wochen post Trauma bei der Metalentfernung 30° +13,5° (5-68). Wird die Stellung des
Capitulum humeri mit Hilfe der Rogerdlinie beurteilt (Abschnitt 2.6.2), so zeigten 32 (58,2%)
der Patienten zeigten eine ideale Stellung, 22 (40%) eine Extensions- und 1 (1,8%) eine
Fexionsstellung des Capitulum humeri (Tab.5-16). Es wird deutlich, dass mit zunehmendem
Didlokationsgrad die Fehlstellungen zunehmen.

Tabelle 5-16: Stellung des Capitulum humeri bel ME (ideal, Extensions- und Flexionsstellung) in
Abhéngigkeit des Dislokationsgrades, n=55

Gartland |deal EX FLEX Gesamt
I Anzahl 2 1 0 3
%inZelle |66,7% 33,3% 0% 100%
% in Spalte |6,3% 4,5% 0% 5,4%
I Anzahl 13 2 1 16
%inZelle |81,3% 12,5% 6,2% 100%
% in Spalte |40,6% 9,1% 100% 29,1%
1l Anzahl 17 19 0 36
%inZele |47,2% 52,8% 0% 100%
% in Spalte |53,1% 86,4% 0% 65,4%
Gesamt Anzahl 32 22 1 55
%inZelle |58,2% 40% 1,8% 100%
% in Spalte | 100% 100% 100% 100%

EX: Extensionsstellung; FLEX: Flexionsstellung

Bel der Nachuntersuchung zeigten 40 der 55 Patienten eine freie Funktion
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(Extension/Flexion) und 15 ein Einschrankung der Funktion. Von den 40 Patienten mit freier
Funktion zeigten 26 bei Konsolidation eine ideale Neigung des Capitulums und 14 eine
Extensionsstellung. Die freie Funktion der 14 Patienten ist durch eine wachstumsbedingte
Stellungsanderung des Capitulums zu erkléren. Bei den 15 Patienten mit eingeschrankter
Funktion lag in 1 Fall eine Flexionsstellung und damit eine Streckhemmung vor, in 6 Féllen
eine Extensionsstellung und damit ein Beugedefizit und in 8 Féllen eine ideale Stellung des

Capitulums vor, die die eingeschréankte Funktion der 8 Patienten nicht erklart.

5.3.2 Rotationssporn

Die Tabelle 5-17 zeigt die Quantifizierung des Rotationsfehlers in Abhangigkeit der
Kortexbreite und des Dislokationsgrades nach Gartland. 9 der 55 Patienten zeigten 6 Wochen
post Trauma bei der Metallentfernung einen Rotationssporn der grof3er als die Kortexbreite ist.
46 der Patienten wiesen eine idede Stellung des proximalen zu dem distalen Bruchfragment
oder nur einen Rotationsfehler, der kleiner as die Kortexbreite ist, auf. Wie in Abschnitt 5.3.8
dargestellt, wiesen 8 Patienten einen Cubitus varus oder hypervalgus auf. Von diesen 8
Patienten konnte von 6 Patienten die Rdntgenbilder hinsichtlich des Rotationssporn ausgewertet
werden. 3 der 6 Patienten zeigten einen Rotationssporn der grofer als die Kortexbreite, 2
Patienten zeigten einen Rotationssporn der kleiner als die Kortexbreite war und 1 Patient wies

gar keinen Rotationssporn auf.

Tabelle 5-17: Quantifizierung des Rotationsfehlers in Abhangigkeit der Kortexbreite und des
Didokationsgrades nach Gartland, n=57

Gartland |deal <KB > KB Gesamt

I 3 0 0 3

I 10 5 1 16

Il 20 8 8 36
Gesamt 33 (60,0%) 13 (23,6%) 9 (16,4%) 55 (100%)

KB: Kortexbreite

5.3.3 Baumann Winkel

Wie in der Mehrzahl der Angaben in der Literatur beschrieben wird (Abschnitt 2.6.1),

ist der Baumann Winkel kein gutes Hilfsmittel, um Aussagen Uber den Armachsenwinkel
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treffen zu kdnnen, da er sich mit Auftreten eines Rotationsfehlers andert. Aus diesem Grunde
lasst er sich jedoch als ein indirektes Mal? fur die Stabilitdt der Retention benutzen, da davon

ausgegangen werden kann, dass er sich bei einer Sekundérdislokation verandert.

Der durchschnittliche Baumann Winkel betrug nach der Kirschnerdrahtspickung 79° +9°
(50°-90°) und bei der Metallentfernung 78° +9° (50°-90°). Damit liegt eine minimale

durchschnittliche Verénderung von 1° vor, die Retention ist als stabil zu bezeichnen.
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5.4 |PSILATERALE UNTERARMVERLETZUNG

Die gleichzeitige ipsilaterale Verletzung von Ellenbogen und Unterarm ist sehr selten. In
der vorliegenden Arbeit hatten 5 Patienten (5,4%) der insgesamt 93 Patienten eine ipsilaterale
dislozierte supracondyldre Humerusfraktur und eine Unterarmfraktur. Das Verhdltnis der
Seitenlokalisation rechts zu links betrug 1:4. Die Patienten waren durchschnittlich 10,8 Jahre
52 (5-16) at. Es waren 4 Jungen und 1 Mé&dchen betroffen. 80% der Patienten mit
gleichzeitiger, ipsilateraler Verletzung der supracondyl&ren Humerusfraktur und des Unterarmes
zogen sich ihre Frakturen durch einen Sturz von einem hoher gelegenen Ort oder durch einen
Sturz vom Rad zu und nur 20% durch einen ebenerdigen Sturz. Damit ist in der Mehrzahl der
Falle eine starke Gewalteinwirkung fir die Fraktur von Ober- und Unterarm vonndéten.

Alle supracondyldre Humerusfrakturen waren Extensionsfrakturen, das Verhdtnis
Gartland I1: Gartland 111 war 1:4. Begleitverletzungen, wie Nerven- und GefaRlasionen und
offene Frakturen konnten nicht festgestellt werden. Alle 5 supracondyléren Humerusfrakturen

wurden offen reponiert und durch K-Drahte fixiert. Komplikationen traten nicht auf.

Bel den Unterarmfrakturen handelte es sich in 4 Féllen um isolierte distale
Radiusfrakturen, die durch geschlossene Reposition und Anlage eine Oberarmgipsschiene
behandelt wurden. In 1 Fall handelte es sich um eine distale Radius- und Ulnafraktur, bei der
der Radius gespickt wurde und anschlief3end eine Oberarmgipsschiene angepasst wurde (siehe
Fallbeispidl).

3 der 5 Patienten mit zusatzlicher Unterarmfraktur konnten nachuntersucht werden.
Wegen der kleinen Fallzahl verbietet sich eine Test, es wird jedoch deutlich, dass die
Beurteilung nach Flynn fir die Kombinationsverletzung der supracondylére Humerusfraktur

und Unterarmfraktur schlechter ausfallt als fir die isolierte supracondylére Fraktur (Tab.5-18).

Tabelle 5-18: Bewertung nach Flynn in Abhangigkeit desVorliegens einer distalen Radiusfraktur

Sehr gut gut schlecht Gesamt
Ohne Unterarmfraktur 55 17 2 74
Mit Unteramfraktur 0 2 1 3
Gesamt 55 19 3 77
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54.1 Fallbeispiel: supracondylare Humerusfraktur mit gleichzeitiger ipsilateralere

Verletzung des Unterarmes

Der 5- jéhrige Junge stiirzte beim Klettern auf den ausgestreckten linken Arm und zog
sich dabei eine drittgradig dislozierte supracondyléare Humerusfraktur und eine distale
Unterarmfraktur zu (Abb.5-17).

Die supracondylére Humerusfraktur wurde sofort offen reponiert und mit 3 gekreuzten
Kirschnerdrahten fixiert. Anschlief3end wurde die Unterarmfraktur geschlossen reponiert und
die distale Radiusfraktur durch 2 Kirschnerdrdhte fixiert. Postoperativ wurde eine dorsale
Oberarmgipsschiene angepasst.

Nach komplikationslosen Verlauf wurde das Kind mit einem zirkul&éren Gips entlassen.
Die Rontgenkontrolle im Gips nach 3 Wochen zeigte eine achsengerechte Stellung und gute
Konsolidation der Fraktur. Eine Woche spéter wurde problemlos die Entfernung der Dréhte
durchgefihrt.

Bel der Nachuntersuchung zeigte sich eine seitengleiche Beweglichkeit, symmetrische
Armachsen und regelrechte Narbenverhdltnisse. Die Teilnahme am Sport war uneingeschrankt
moglich. Sensibilitdtsstérungen konnten nicht gefunden werden. Die subjektive Zufriedenheit
des Kindes und der Eltern wurde mit sehr gut angegeben.
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Abbildung 5-17: Roéntgenbilder eines 5- jahrigen Jungens mit gleichzeitiger
ipsilateraler supracondylérer Humerus- und Unterar mfraktur

Ergebnisse
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6 Diskussion

Die epidemiologischen Basisdaten, wie Geschlechts-, Alters und jahreszeitliche
Verteilung sowie der Unfallhergang sind mit der Literatur vergleichbar:

Mit 59% Uberwogen die Jungen die Méadchen, die mit 41% vertreten waren. Baumann
(1929 und 1965) erklart das Uberwiegen des ménnlichen Geschlechtes durch das
unfalltréchtigere Spielen der Jungen.

Das durchschnittliche Alter betrug 7,7 Jahre 3,5 (0,5-16). Am héaufigsten war das
Auftreten der supracondyldren Humerusfraktur in der Altersgruppe der Grundschule (6 bis 9
Jahre). Weinberg et al. (2002) gaben in ihrer multizentrischen retrospektiven Studie der Sektion
Kindertraumatologie der DGU (886 supracondyldre Humerusfrakturen im Kindesalter) ein
durchschnittliches Alter von 5,8 Jahre £2,9 (0-15) an. Hadler (2001) stellte fest, dass die
supracondyldre Humerusfraktur im Alter zwischen 5 und 10 Jahren am haufigsten vorkommt.
Sauer und Kurtz (1981) erklaren das vorwiegende Auftreten der supracondyldren
Humerusfraktur im Grundschulalter mit der Verschiebung des locus minoris resistentiae nach

proximal mit Ausbildung des Knochenkerns des Epicondylus medialis.

Die supracondyldre Humerusfraktur trat haufiger in den Sommermonaten als in dem
Wintermonaten auf; was mit der Literatur Ubereinstimmt (Hasler, 2001; Wilkins, 1984).

62,4 % der Kinder zogen sich eine supracondylére Humerusfraktur durch den Sturz von
einem hoher gelegenen Ort zu. Nach Weinberg et al. (2002) ziehen sich 71% der Kinder die
supracondyldre Humerusfraktur in der Freizeit zu. Praventive Mal3nahmen kdnnen aber nicht

erwogen werden.

6.1 FRAKTURDATEN
6.1.1 Seitenlokalisation

Der linke Arm war mit 55% héaufiger betroffen as rechte Arm mit. 45%. Baumann
(1929 und 1965) erklart das Uberwiegen des linken Armes dadurch, dass der nicht dominante
Arm zur Abwehr- und Schutzfunktion als ,, Schildarm” und der dominante Arm zum Angriff als

»Schwertarm gebraucht wird.
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6.1.2 Klassifikationen

Als Abwehrmechanismus ist der Sturz auf die ausgestreckte Hand wesentlich haufiger
as der direkte Sturz auf den Ellenbogen (Lubinus, 1924). Aus diesem Grunde tritt die
Extensionsfraktur haufiger auf als die Flexionsfraktur. In der vorliegenden Arbeit lagen in 5,4%
der Falle Flexionsfrakturen und in 94,6% der Félle Extensionsfrakturen vor. Damit lag die
durchschnittliche Inzidenz der Flexionsfrakturen zwischen den in der Literatur angegeben
relativen Haufigkeiten 2 bis 11% (Von Laer, 1997; Williamson, D.M., Cole, W.G., 1991; De
Boek, H., 2001; Allburger et al., 1992 und Fowels, Kassab, 1974).

Auffallig ist das Verhdtnis der undislozierten Frakturen (Gartland 1) zu den dislozierten
Frakturen (Gartland 11 und 111), weil die undislozierten Frakturen in der vorliegenden Arbeit nur
in 5, 4% der Félle auftraten.

Hauptursache fir das geringe Auftreten der undislozierten supracondyldren
Humerusfraktur in der vorliegenden Arbeit ist die Rekrutierungsguelle, die aus den OP-
Blchern bestand und in denen die ambulant versorgten undislozierten Frakturen nicht
festgehalten wurden. Aber auch in den Mitteilungen der weiterfiihrenden Literatur ist der Antell
der undislozierten oft Frakturen wesentlich geringer as der Anteil der dislozierten Frakturen,
obwohl das Periost des kindlichen Knochens sehr widerstandsfahig ist und eine Dislokation der
Fragmente verhindert; es kommt zu der im Kindesalter charakteristischen Grunholzfraktur. So
geben Shim und Lee (2002) eine relative Haufigkeit von 26,5% der Gartland | Frakturen an (50
Gartland | Frakturen von 189). Dagegen findet Houshian et al. (2001) in ihrer
epidemiologischen Studie fast doppelt so viele undidozierte wie dislozierte supracondylére
Humerusfrakturen (Tab. 6-1). Die Ursache fur das grosse Spektrum kdnnte darin begriindet
liegen, dass abhangig vom Vorliegen eines Zentrum Krankenhauses eine , negative Selektion®
zu verzeichnen ist: Die einfachen Frakturen werden sofort in den peripheren Krankenhdusern
versorgt, wahrend nur die komplizierteren Falle zur Therapie an grofRere Kliniken Uberwiesen

werden. Damit sind die Verhdtnisse der Dislokationsgrade nicht représentativ.
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Tabelle 6-1: Vergleichende Statistik Uber die Inzidenz der Dislokation der supracondylaren
Hunerusfraktur. Angaben in %

Autor I I I
Shimund Lee 2000 |50 69 70
Houshian et al. 2001 | 134 40 35
Unsere Ergebnisse |5 29 59

I, erst-, zweit- und drittgradig dislozierte Frakturen nach Gartland
6.2 THERAPIE

Das Therapieverfahren wurde in Abhéngigkeit des Didokationsgrades und der
Begleitverletzungen gewahlt (Abschnitt 2.8).

6.2.1 Konservative Therapie

Bel Gartland | Frakturen wurde in allen 5 Féllen eine konservative Behandlung durch
Immobilisation in einer Gipsschiene gewdahlt, nie kam die Blount Schlinge zum Einsatz. Es
lagen in keinem Fall primére oder sekundére Nerven und Geféldlésionen vor, die Spétergebnisse

wurden nach Flynn als sehr gut beurteilt.

Mit diesem Vorgehen stimmen die Autoren grofdtenteils Uberein (Mazda et al., 2001;
Pirone et al, 1988; von Laer, 1997; Wilkins, 1984), unterscheiden jedoch teilweise in der
Ruhigstellungsmethode. So empfehlen Mazda et al. (2001) und von Laer (1997) die
Oberarmgipsschiene zur Immobilisation. Dagegen halten andere Autoren die Ruhestellung in
der Blount Schlinge (engl. , Cuff and collar*) fur die adadquate Therapie selbst fir dislozierte
Frakturen (Grant et a., 1984; O Hara et a., 2000; Williamson und Cole, 1993). Andere lehnen
diese Methode ab, weil sie die Gefahr der flexionsbedingten Mangeldurchblutung birgt und
deshalb nur bei geringer Schwellung, erhaltener, guter Durchblutung der Hand und ausreichend
gewdhrleisteter Uberwachung des Kindes angewendet werden sollte (Hadlow et al., 1996; Link
er a., 1986).
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6.2.2 Operative Therapie

In der vorliegenden Arbeit wurden die dislozierten Frakturen (Gartland Il und I11)
operativ durch Kirschnerdrahtspickung behandelt, die im allgemeinen als die Methode der Wahl
flr dislozierte supracondyléare Humerusfrakturen angesehen wird (Alburger et al., 1992;
Aronson und Prager, 1987; Boyd und Aronson, 1992; Cheng et al., 1995; Cramer et al., 1992;
Culp et al., 1990; Flynn et al., 1974; Gordon et al., 2001; Harries, 1992; Kallio et al., 1992;
Kaewpornsawan et a., 2001; Mazda et al., 2001; Mehlmann et al., 2001; Mehserle et al., 1991;
Nacht et al, 1983, Paradis et al., 1993, Peters et al., 1995; Pirone et al, 1988; Reitmann €t al.,
2001; Von Laer, 1997; Wilkins, 1984, 1994 und 1995). Vorteil der Kirschnerdrahtspickung ist
die Vermeidung der Hyperflexion des Ellenbogens, die die Durchblutung des Ellenbogens
behindert, andererseits jedoch fur eine ausreichende Stabilitét der Fraktur sorgt (,, supracondylar
dilemma‘ nach McLaughlin's, 1959).

Bereits 1904 hatte Niehans die ,tempordre Annagelung” as mdgliche Form der
Behandlung der supracondylaren Humerusfraktur erwahnt. 1948 beschrieb Swvenson, wie spéter
Bohler (1961), eine Methode mittels geschlossener Bohrdrahtosteosynthese fir die Behandlung
der supracondylaren Humerusfraktur, die in Folge von vielen Autoren adaptiert wurde. Pirone
et al. (1988) wies nach, dass die geschlossene Reposition mit der perkutanen
Spickdrahtosteosynthese die bessern Ergebnisse gegenliber der Extensionsbehandlung erzielt.
Dabel erwies sich die in der biomechanische Studie nach Zionts et al. (1994) die gekreuzte
Spickung von medial und lateral a's stabilste Fixation, die aus diesem Grunde von den meisten
Autoren bevorzugt wird (Aronson et al., 1987; Boyd und Aronson, 1992; Cheng et al., 1995;
Flynn et a., 1974; Mehserle und Meehan, 1991; Mostafavi und Spero, 2000; Nacht et al., 1983;
O'Hara et ., 2000; Paradis et al., 1993; Shim und Lee, 2002; Weiland et a., 1978). Nachteil
der gekreuzten Kirschnerdrahtspickung ist die Geféhrdung des N. ulnaris (Brown und Zinar,
1995; Rasool, 1998; Skaggs et al., 2001). Deswegen empfehlen mehrere Autoren als Alternative
zur gekreuzten Kirschnerdrahtspickung das Einbringen von paralelen oder gekreuzten K-
Drahten von lateral (Arino et a., 1977; Boyd und Aronson, 1992; Cheng et al., 1995; Fowles
und Kassab, 1974; Kalio et a., 1992; Mazda et al., 2001; Skaggs et al., 2001). Allerdings
erreichten Kallio et al. (1992) nur in 68% der Félle gute Spéatergebnisse, well die Fraktur nicht
rotationsstabil versorgt ist. Davis und Gorczyca (2000) und O Hara et al. (2000) fanden bei der
unilateralen Fixation mit zwel oder mehr Spickdréhten haufiger Sekundérdislokationen [28%
bei Davis und Gorczyca (2000), der Unterschied war signifikant (p <= 0,04)]. Um das Risiko zu

vermindern, den N. ulnaris bei der gekreuzten Kirschnerdrahtspickung zu verletzen, empfehlen
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einige Autoren die ulnare Minimalinzision, die die Identifizierung des N. ulnaris erlaubt (Davis
und Gorczyca, 2000; Gordon et al, 2001; O'Hara et a., 2000; Paradis et al., 1993; Royce et a,
1991). Gordon et al. (2001) empfiehlt bei zweitgradig dislozierten Fakturen die unilaterale
Kirschnerdrahtspickung von radial und bei drittgardig dislozierten nach Prifung der
Rotationsstabilitét eine gekreuzte Kirschnerdrahtspickung, weil zweitgradig dislozierte
Frakturen durch den intakten posterioren Kortex und durch die unilaterale
Kirschnerdrahtspickung rotationsstabil versorgt sind. Dagegen fanden Topping et al. (1995)
keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Fixation oder der Komplikationen der

gekreuzten oder unilateralen Kirschnerdrahtspickung.

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 15% durch geschlossene und 85% durch
offene Reposition und Kirschnerdrahtspickung behandelt. Damit wurde in der Mehrzahl der
Félle eine offene Reposition durch dorsale Inzision mit radialer Umschneidung des Olecranons
gewdhit. Indikationen fir die offene Reposition waren offene Frakturen, neurovaskulédre
Begleitverletzungen, begleitende ipsilaterale Unterarmverletzungen und irreponibel Frakturen.

Allgemeine Kiriterien fir die geschlossene Reposition sind leicht reponierbare
Frakturfragmente, eine stabile Fraktur, minimale Schwellung und keine neurovaskuldren
Begleitverletzungen. Falls eine geschlossene Reposition nicht gelingt, wird eine sekundar
offene Reposition unerldsslich, da hemmende Wachstumsstérungen nach mehrmaligen
geschlossenen Repositionsversuchen beobachtet wurden (Alburger et al., 1992; Arino et
al.,1977; Aronson et a., 1987; Canale, 1991; Cheng €t al., 1995; Cramer et. a., 1992; Flynn et
al., 1974; Fowles und Kassab, 1974; Nacht et al., 1983; O'Haraet al., 2000; Paradis et al., 1993;
Pirone et al., 1988 Von Laer, 1997). Nur wenige Autoren favorisieren zur Vermeidung
iatrogener Nervenschaden und zur besseren Kontrolle des Repositionsergebnis bei alen
dislozierten Frakturen eine offene Reposition (Carcassonne et a., 1972; Fleuriau- Chateau et al.,
1998; Furer und Mark, 1991; Hohoff, 2001; Kumar et al., 2002; Ramsey und Griz, 1973;
Weiland et al., 1978). Allerdings wurde in vergleichenden Studien geschlossene versus offene
Reposition keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich von Komplikationen (Infektionsrate,
iatrogene Nervenschdden), Bewegungseinschrénkungen oder der kosmetischen Ergebnisse
gefunden (Cramer et al., 1992; Kaewpornsawan, 2001; Kurer und Regan, 1990; Mazda et dl.,
2001; Peters et al., 1992; Schiitz und Bérner, 1985; Silbly et al., 1991).

Der Zugang bei der offenen Reposition wird von lateral, anterolateral, medial, dorsal und

antecubital beschrieben, wobel der laterale Zugang im Allgemeinen bevorzugt wird (Canale,
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1991).

Von Laer (1997) und Sibly et al. (1991) bevorzugen den dorsalen Zugang mit der
Begriindung, dass dadurch funktionell und kosmetisch ein Vorteil entsteht und unter Schonung
des N. ulnaris gearbeitet werden kann. Gerade der posteriore Zugang, den wir favorisieren zur
offenen Reposition in Bauchlage, wird mit Bewegungseinschrankungen und der Gefahr der
Myositis ossificans traumatica verbunden (La Grange und Rignault, 1962; Rang, 1974). Die

guten Spétergebnisse unserer Patienten (Abschnitt 6.4.3) widerlegen jedoch diese Befiirchtung.

Weiland et al. (1978) benutzen den lateralen Zugang. Zwar treten keinerlei funktionelle
Einschrankungen auf, mit 25% :der Félle liegt die Inzidenz eines Cubitus varus im Vergleich zu
den anderen jedoch Arbeiten relativ hoch. Hohoff (2001) beschreibt in ihrer Arbeit den
beidseitigen lateralen Zugang fir die Frakturen des Oberarmes. Der Vergleich mit ihren
Spétergebnissen ist jedoch nur eingeschrankt méglich, da sie nicht aufschlisselt, bei welchem
Typ von Fraktur die Funktionseinschrankungen und die Achsabweichungen auftraten und sie
ein anderes Beurteilungsschema verwendet. Insgesamt traten nach dem Beurteilungschema nach
Morger in 64,8% der Félle ein ideales, in 20,9% ein gutes, in 12,1% ein geniigendes und 1,2%
ein schlechtes Ergebnis auf. 15,4% der Kinder empfanden ihre Narben als stérend, bei 5,5%
konnte eine starke Keloidbildung festgestel It werden.

Furrer et al. (1991) benutzen fur die offene Reposition einen ulnaren und radialen
Zugang, Nachteil dieser Methode ist die sichtbare Narbenbildung, obwohl nach ihren Angaben
alle Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden waren. Carcasonne et al. (1972) die
ebenfalls den bilateralen Zugang bevorzugen, kommen auf dhnlich gute Ergebnisse (Abschnitt
6.4.3).

Kumar et al. (2002) bevorzugen den medialen Zugang bei unkomplizierten Frakturen,
wobei sie bel Gefélverletzung auf einen anteromedialen Zugang wechseln und bei
Verletzungen des N. radialis zusétzlich zu dem medialen einen radidlen Zugang wéahlen.
Auffédllig ist, dass bel den Spétergebnissen kein Cubitus varus auftrat, dafur aber in 7 Féllen ein
befriedigendes bis schlechtes Ergebnis bei der Funktion. Shifrin et al. (1976) der ebenfalls den
medialen Zugang bevorzugen, kamen auf dhnliche Resultate.

Aronson et al. (1994) sieht die Vorteile des cubitaen Zuganges, der zuerst von

Hagenbeck (1894) beschrieben wurde, darin, dass dieser Zugang direkt ist, einen guten
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Uberblick der Fraktur gibt und keinen zusitzlichen Defekt setzt, da der M. brachialis oftmals
rupturiert ist. Gleichzeitig ist im Falle einer vaskuléren Begleitverletzung der Zugang zur A.
brachialis gewahrleistet. Die Beflrchtung, dass der cubitale Zugang die Extensionsfahigkeit

einschréanken kénnte oder zu einer Beugekontarktur fihrt, konnte diese Studie widerlegen.

Unser dorsaler Zugang erlaubt die Sicht auf das Gelenk und die gleichzeitige Reposition
von ulnaren und lateralen Pfeiler. Auf diese Weise lassen sich problemlos Kirsschnerdréhte
einbringen und die exakte anatomische Reposition stabil halten. Die Spéatergebnisse sind mit
denen von Scola et al. (2002) vergleichbar, der einen dorsolateralen Zugang zur

supracondyl&ren Humerusfraktur wahit.

Auch die Flexionsfrakturen wurden durch Kirschnerdrahtspickung behandelt, wie de
Boeck (2001) es empfiehit. Weise et al. (1997) reponieren Flexionsfrakturen regelrecht offen mit
der Begrundung, dass diese Frakturen schwieriger zu reponieren sind as die

Extensionsfrakturen.

Alternativ zur Kirschnerdrahtspickung kann ein Fixateur externe mit 2 bis 4 Pins von
lateral eingebracht werden. Von Laer (2001) begriindet den Wechsel von der gekreuzten
Kirschnerdrahtspickung auf den Fixateur externe damit, dass dieser das Risiko traumatischer
Ulnarislasionen und der kosmetisch storenden Varisierung vermindere.

Neben diesen Verfahren kann auch die descendierende Nagelung nach Prevot von
proximal durchgefihrt werden. Vorteil dieses Verfahrens ist die Schonung des N: ulnaris und
die funktionelle Nachbehandlung ohne notwendige Ruhigstellung bei jedoch oftmals
technischen Schwierigkeiten bei der Plazierung der Négel (Prevot et a., 1990).

In der vorliegenden Arbeit wurden alle supracondyldren Humerusfrakturen notfallméfdig
innerhalb eines Tages versorgt, um die Schwellung und die damit verbundenen erhohten
Komplikationen wie Infektion, Nervenléasionen und Kompartmentsyndrom zu vermeiden
Diesem Vorgehen stimmen die meisten Autoren zu (Green, 1998; Paradis et a., 1993; Wilkins
etal., 1984).

In der neueren Literatur konnte dagegen gezeigt werden, dass eine verzigerte
Behandlung fir die unkomplizierte supracondylére Humerusfraktur nicht mit einem hoheren
Risiko fur perioperative Komplikationen (vor alem Infektionen, Volkmann Ischamie und
traumatischen Nervenlasionen) behaftet ist (Iyengar et al., 1999; Mehlmann et al., 2001; Leet et
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al., 2002). Ausgeschlossen wurden aus den Arbeiten Frakturen, die offen oder neurovaskulére
Begleitverletzungen aufwiesen und damit eine notfallméige Versorgung erforderten. Es kann
jedoch aus unserer Sicht keinen Vorteil einer verzogerten Versorgung fur den Patienten geben.
Didozierte Frakturen erfordern die umgehende Reposition in Narkose, damit die operative

Stabilisierung der Fraktur erfolgen kann.

6.2.3 Revision

Ein Kriterium fir die Quaitdt einer Behandlungsmethode ist die Anzahl der
notwendigen Revisionen und Therapiewechsel. Bei 8 (8,6%) der Patienten war eine Revision
aufgrund einer sekundéren Dislokation der Fraktur notwendig. Ein Therapiewechsel war bei 2
konservativ behandelten Patienten und bel 2 durch geschlossene Reposition und
Kirschnerdrahtspickung behandelten Patienten notwendig. Bei Knopf (2000) findet sich in 4,5%
der Félle ein Therapiewechsel und in 3% der Félle eine Nachreposition. Die relative Haufigkeit
der notwendigen Revision (7,5%) ist als mit unserer vergleichbar. In der Literatur werden
Therapiewechsel und sekundére Dislokationen bei bis zu 30% der dislozierten Frakturen
beschrieben. Als Hauptursache erweisen sich unzureichende intraoperative Beurteilung des
Repositionsergebnisses und die unterlassene oder inadaquate Retention (Davies und Gorczyca,
2000; O'Hara et al., 2000; von Laer, 1997).

6.2.4 Metallentfernung

Die Metallentfernung erfolgte durchschnittlich 6,5 Wochen +£1,6 (3,4-11) nach dem OP-
Datum. Der Zeitraum kdnnte auf 3 bis 4 Wochen verkirzt werden (Aronson und Prager, 1987;
Canale, 1991; Mehserle und Meehan, 1991), da eine verlangerte Ruhigstellung des
Ellenbogengelenkes mit der Gefahr der Versteifung verbunden ist.

Da enerseits immer ofter Uber ,kostensparende Medizin® und andererseits jeder
unndtige Mehraufwand fir den Patienten vermieden sollte, wird empfohlen, die Kirschnerdrahte
Uber Hautniveau zu belassen, um sie spéter ohne zuséizliche Anéasthesie entfernen zu kénnen
(Canale, 1991; Cramer et a., 1992). Das Versenken der Dréhte scheint keinen Vorteil
hinsichtlich der Rate an postoperativen Infekten gegeniiber dem Herausstehen derselben zu
haben (Multizeneterstudie, von Laer et a., 2002). Dennoch halten wir es fir sicherer, die Haut
unter dem Gips zu verschlief3en und die Dréhte vollstéandig zu versenken. Die Metallentfernung

ist so in Rickenlage bei dem oft &ngstlichen, kleinen Patienten in kurzer Maskennarkose
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maoglich.

6.3 KOMPLIKATIONEN

Vorweggestellt sei, dass die Vergleichbarkeit der Resultate durch den Ein- oder
Ausschluss der undislozierten Frakturen und durch gleichzeitig  bestehenden
Funktionseinschrankungen und Achsenfehlstellung eingeschrénkt wird. Hinzu kommen die

unterschiedlichen Klassifikationen und Beurteilungsschemata.

6.3.1 Nervenlasionen

Tabelle 6-2 gibt die Anzahl der aufgetretenen traumatischen Nervenldsionen der
Arbeiten wieder, die in den oberen Abschnitten erwahnt werden. Wie zu erwarten war, ist der
N. medianus am haufigsten betroffen, gefolgt vom N. radialis und N. ulnaris. Auch in der
vorliegenden Arbeit war der N. medianus gefolgt vom N. radialis am haufigsten von einer
traumatischen Nervenl&sion betroffen. Eine traumatische Ulnarislsion war nicht aufgetreten. Es
fallt auf, dass in der neueren Literatur die Angaben Uber die Inzidenz traumatischer
Nervenléasionen insgesamt hoher ausfallen als in den dteren Literatur. Auch wird immer
héufiger eine L&sion des N. interosseus anterior beschrieben, dessen L&sion in der akuten

Schmerzsituation leicht zu Uibersehen ist.
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Tabelle 6-2: Vergleichende Statistik der aufgetretenen traumatische Nervenlasionen (N. medianus,

N. radialisund N. ulnaris)

Autor Anzahl Grad  der|N. N. radialis |N. ulnaris | Gesamtanzahl
aler Dislokation | medianus der
Patienten Nervenlasionen

Weiland et |52 I, 1l 2 2 1 5

a. 1978

Nacht et a.|38 1,11 2 2 1 5

1983

McGraw et|138 1L 9 4 4 15

al. 1986

Furrer et d.|33 1,11 0 3 2 5

1991

Dormans et | 200 11 11 (NIA:7) |5 3 19

al. 1995

Brown und| 162 1,111 6 (NIA:5) |11 1 18

Zinar 1995

Campbell et |59 11 15 8 0 23

al. 1995

Fleuriau- 41 1,11 11 2 2 15

Chéteau et

al. 1998

Davis und|87 I, 4 2 3 9

Gorczyca

2000

Lyons et al. | 210 11 20 9 5 3

2000

Reitmann et | 65 1T 14 (NIA:5) |5 8 27

al. 2001

Gordon et|138 I, I 5 6 2 13

al. 2001

Scola et|21 1,11 1 3 1 5

al.2002

Weinberg et | 886 1L 16 20 9 45

al. 2002

Unsere 93 111 7 5 0 13

Ergebnisse

Gesamt 2223 113 87 42 242

% von Zeile | 100 51 39 1,9 10,9

NIA: N. interosseus anterior, (Anteil der Lasion

Einige Autoren beschreiben die

spontane  Ruckbildung der

traumatischen

Nervenldsionen und fihren keine sekundére chirurgische Intervention durch. Aus diesem

Grunde stellt sich die Frage, ob bei einer Nervenlasion offen vorzugehen ist, d.h. die Fraktur
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offen gestellt und gespickt und der Nerv revidiert werden muf3 (Campbell et al., 1995; Lyons et
a., 2000; McGraw et al, 1986; Reitmann et al., 2001). Wir schétzen das Risiko der Revision im
Verhdltnis zur Ubersehenen und revionsbedirftigen Lasion des Nervens gering ein. Damit
begriindet sich bei jedem manifesten Nervenausfall die sofortige notfallmaiige Revision der
Nerven im Rahmen der Stabilisierung (Meffert und Langer, 2002). Die ,, UberflUssige Revision®
eines kontusionierten Nervens mit gunstiger Prognose beruhigt den Patienten und letztlich auch
den Arzt, nicht in Ungewissheit warten zu missen. Auch l&sst sich juristisch schwer begriinden,
welcher neurologische Ausfall nun wirklich revisionsbedirftig und dennoch nicht mit besserer
Prognose revidiert wurde. Auch verschlechtert sich mit dem Abwarten der definitiven
Behandlung die Prognose einer Nervendurchtrennung (Postulat nach Woodhall und Bebe, 1956:
Wenn nach einer Nervendurchtrennung bis zur Nervennaht gewartet wird, verliert man alle 6

Tage 1% der optimalen Nervenregenerationsfahigkeit.”).

Die spontane Ruckbildung der traumatischen Nervenlasionen erklart sich dadurch, dass
es sich meistens um eine Neuropraxie der geschadigten Nerven handelt (Culp et ., 1990; Ristic
et al., 2000).

Tabelle 6-3. stellt die Nervenlasionen dar, die nach Kirschnerdrahtspickung auftraten.
Wiein diesem Fall zu erwarten war, ist der N. ulnaris am haufigsten betroffen. Insgesamt traten
in 3,5% der Félle iatrogene Nervenlasionen auf, was ungefahr den geschétzten 2 bis 3% von
Royce et al. (1991) und Wilkins (1984) entspricht. In unserem Patientengut traten in 5,4% der
Féalle iatrogene Nervenldsionen auf, der N. ulnaris war nur 1 Mal betroffen. Schiitz und Borner
(1985) fanden in ihrer retrospektiven Untersuchung in 20% der Falle Nervenlédsionen nach
geschlossenen Reposition und Kirschnerdrahtspickung. Lyons et al. (1998) beschreiben 19 (5%)
postoperative Ulnaridasionen bei 375 drittgradig dislozierten Frakturen, die durch geschlossene
Reposition und Kirschnerdrahtspickung versorgt wurden.
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Tabelle 6-3: Vergleichende Statistik der aufgetretenen iatrogene Nervenlasionen (N. medianus, N.

radialisund N. ulnaris)

Autor N N. medianus | N. radialis N. ulnaris Gesamt (%)
Weiland et a. |52 0 0 0 0
1978

Culp e a.|101 5 6 7 18
1990

Silbly et a.|35 1 0 1 2
1991

Royce et al.|143 0 1 3 4
(1991)

Bown und | 162 0 1 4 5
Zinar (1995)

Knopf 2000 227 1 0 2 3
Reitmann et a. | 65 0 0 1 1
2001

Weinberg et a. | 886 4 1 14 19
2002

Kumar et a.|44 4 (NIA: 4) 0 1 5
2002

Unsere 93 3 (NIA:1) 1 1 5
Ergebnisse

Gesamt 1808 18 10 34 62
% von Zeille 100 1,0 0,6 19 35

NIA: N. interosseus anterior, (Anteil der L asion)

Bis auf Culp et al. (1990), die nur bei 50% der Nervenldsionen eine spontane
Ruckbildung beschreiben und aus diesem Grunde bei den anderen 9 Nervenldsionen eine
operative Exploration durchfiihrten, wurde in den anderen Arbeiten bel allen iatrogenen
Nervenlasion eine spontane Rickbildung gefunden. Diese Angaben stimmen mit 86 bis 100%
der Literatur Uberein (Dogde, 1972; Fowles und Kassab, 1974; McGraw et al., 1986; Pirone et
al., 1988).

Uber das Management der postoperativ aufgetretenen Nervenlasion herrscht ebenso
Uneinigkeit in der Literatur wie Uber das der priméren Nervenlésionen. Die Exploration des
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betroffenen Nervens, die Entfernung des medialen Kirschnerdrahtes bei einer postoperativ
aufgetretenen N. ulnaris L&sion, aber auch die aleinige Beobachtung und Verlaufskontrolle sind
Moglichkeiten der Behandlung. So empfehlen Brown und Zinar (1995) und Royce et al. (1991)
die Exploration des betroffenen Nervens, wahrend Flynn et al. (1974), Lyons et al. (1998) und
Mehserle und Meehan (1991) eine abwartende Behandlung empfehlen. Das Entfernen des
medialen Kirschnerdrahtes geféhrdet die Stabilitét der Fraktur und wird aus diesem Grunde
kontrovers diskutiert, da auf der anderen Seite ein belassener mediaer Kirschnerdraht, der den

N. ulnaris verletzt, zu einer bleibenden Lasion des Nervens filhren kann (Lyons et al., 1998).

Wir empfehlen, dass postoperativ aufgetretene Ausfélle ener umgehenden
neurologischen Untersuchung (NLG/evozierte Potentiale) und im Zweifel ener zigigen
Revision zugeftihrt werden. Hier gilt das gleiche Prinzip wie bei den priméren Ausfélen, dawie
Brug (2002) es formuliert: ,, der Operateur, der den Nerv nicht sicher gesehen hat, mui3
revidieren und sollte ein Hamatom oder Odem nicht als Ursache fir eine postoperative Fallahnd
anschuldigen und somit auf Gliuick oder gar ein Wunder hoffen.”

SKaggs et al. (2001) stellten einen signifikanten Unterschied (p< 0,001) hinsichtlich des
Auftretens  iatrogener  Nervenldsionen nach der unilateralen oder  gekreuzten
Kirschnerdrahtspickung fest und bevorzugen aus diesem Grunde die unilaterale Spickung, da
sie ebenso wie Topping et al. (1995) die Fixierung als stabil einschdtzen. The und Severijnen
(1999) fanden nach mehreren geschlossenen Repositionsmantvern vermehrt sekundére

Nervenl&sionen und empfehlen aus diesem Grunde die frihzeitige offene Reposition.
6.3.2 Gefarlasionen

Wegen der Gefahr der Volkmann Kontraktur ist es wichtig, bel einem Kind mit
supracondyldrer Humerusfraktur eine Lasion der A. brachialis auszuschlief3en. Ein fehlender
Puls der A. radidisist das friheste und verlassichste Zeichen fir eine Ischdmie. Mit steigender
Gewalteinwirkung, bei der posterolateralen Dislokation des distalen Bruchfragmentes und bei
einer Ruptur des M. brachialis vergrof3ert sich das Risiko eines Gefél3schadens (Shaker et al.,
1984; Copley et a, 1996).

In Minster traten in 11,8% der Falle Gefaldasionen auf. Vergleichbare Haufigkeiten
nennen Campbell et al. (1995) mit 19% (5 von 2000 drittgradig dislozierten Frakturen) und
Shaw et al. (1990) mit 12% (11 von 59 drittgradig dislozierten Frakturen).
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Zur Diagnostik begleitender Geféllkomplikationen hat sich bei unseren Patienten die
Palpation der Handgelenkspulse, die klinische Beurteilung der Extremitdtendurchblutung
(schmerzhafte Handgel enksextension/-flexion, blasse und kihle Haut) sowie die Ableitung des
Dopplersignals bewéhrt, um Gefédlasionen frihzeitig zu erkennen und eine Volkmann
Kontraktur zu vermeiden. Diese Basisdiagnostik wird von den meisten Autoren als angemessen
betrachtet (Kelsch et al., 1999; Sabharwal et a., 1997; Shaw et a., 1990; Wilkins, 1997).

Es fallt auf, dass bel unseren Patienten haufig die Pulsoxymetrie verwendet wurde, um
die Perfusion der Muskulatur einzuschétzen, weil dieses Verfahren schnell und einfach zu
handhaben ist (Ray et a., 1991). Allerdings kann durch die gute Kollateralisation eine Lasion
der A. brachialis nicht ausgeschlossen werden, weshalb die Pulsoxymetrie alleine nicht fur die
Diagnose einer vaskularen Insuffizienz ausreichend ist (Wilkins, 1997). Eine Arteriographie
wurde bei uns nicht durchgefihrt, die auch von den meisten Autoren nicht beflrwortet wird
(Shaw et al., 1990; Wilkins, 1997).

Ebenso wie bei Kelsch et al. (1999) wurden die von uns versorgten supracondyldren
Humerusfrakturen mit Gefalkomplikationen mit Ausnahme 1 Fraktur Uber einen streckseitigen
Zugang offen reponiert und mit Kirschnerdréhten stabilisiert. Bei persistierender Pulslosigkeit
wurde die A. brachiais Uber einen beugeseitigen Zugang exploriert. Im Gegensatz hierzu
identifiziert Wilkins (1984) zunadchst die A. brachialis und den N. medianus von einem
beugeseitigen Zugang, reponiert anschlieBend die Fraktur und stabilisiert sie durch
Kirschnerdréhte. Er benétigt hierbei nur einen operativen Zugang und hat den Vorteil, dass er
intraoperativ keine Umlagerung des Kindes vornehmen muf3. Nachteilig ist die aufwendige
praparatorische Darstellung des Gefél3- Nerven- Bundels, die bel passageren Geféldverschllissen
unnatig ist.

Estrat bei keinem der in MUnster behandelten Patienten eine V olkmann Kontraktur auf.
Die Inzidenz der Volkmann Kontraktur wird mit 0,5% angegeben (Wilkins, 1984). Copley et al.
(1996) berichten von 1 Volkmann Kontraktur bel 128 Patienten mit einer drittgradig
dislozierten supracondyléaren Fraktur, die trotz Fasciotomie und Resektion der Stenose und
Einlage eines Bypasses auftrat. Allerdings wurde der Patient erst nach 2 Tagen definitiv
behandelt. Aus diesem Grunde ist die notfalmallige Versorgung einer supracondyldren
Humerusfraktur mit Geféldlasion dringend indiziert, wie schon Lipscomp und Burleson (1955)

es empfehlen.
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6.3.3 Offene Fraktur

Von den 93 supracondylaren Frakturen waren 5 (5,4%) von einem Weichteilschaden betroffen,
die nicht von Gefé3- und Nervenlésionen begleitet wurden. Es handelte sich dabei um
dislozierte Frakturen., die durch offene Reposition und Kirschnerdrahtspickung behandelt

wurden.

Die Inzidenz der offenen Frakturen ist selten, sie werden mit einer relativen Haufigkeit von 1%
angegeben (Hadler, C., 2001; Reitman et a., 2001). Allerdings treten sie haufiger bei
dislozierten Frakturen (Gartland 111) auf und sind mit Gefél3- und Nervenlasionen verbunden.
Reitmann et al. (2001) fanden in ihrer retrospektiven Studie eine relative Haufigkeit von 12, 3%
bei didozierten Gartland 111 Frakturen, die in 50% von neurovaskuléren L&sionen begleitet

wurden.

6.3.4 Infekt

Infekte zdhlen im Kindesalter zu den seltenen Komplikationen. Die Rate schwankt
zwischen 1 und 2% und wurde im Rahmen der Multizenterstudie (Weinberg et a., 2002) bei
4,5% der Patienten beobachtet, wobei nur in einem Fall die Dréhte Gber Hautniveau lagen, in

den restlichen 16 Fallen handelte es sich um Patienten mit versenkten Drahten.

In der vorliegenden Arbeit traten bei 2 (2,2%) supracondyldren Humerusfrakturen mit
Weichtellschaden Infektionen auf. Der Zusammenhang zwischen Weichtellschaden und
Infektion ist in der Literatur nicht beschrieben. Der Unterschied zwischen der geschlossenen
und offenen Reposition waren nicht signifikant. Schon Kurer und Regan (1990) fanden in ihrer
Metaanalyse von 455 durch geschossene Reposition und von 259 durch offene Reposition und
Kirschnerdrahtspickung versorgten dislozierten supracondyléaren Humerusfrakturen keinen
signifikanten Unterschied. Kumar et al. (2002) beschreiben in 25% der Félle oberflachliche
Infektionen, die nach Antibiotikagabe folgenlos abheilten. Damit liegen die Angaben in dieser
Studie weit tber dem Durchschnitt.

6.4 NACHUNTERSUCHUNG
6.4.1 Funktionelles Ergebnis

Mit einem durschnittlichen Flexionsdefizit von 7,2° 16,4 (0-33) und einem

durschnittlichen Extensionsdefizit von 4,8° £5,5 (0-15) kann die insgesamte Beweglichkeit als
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gut bewertet werden, was die Befurchtung widerlegt, dass die offene Reposition mit einem
erhdhten Risiko der Bewegungseinschrankung verbunden ist.

Bel 3,3% der Patienten mit einer schlechten Beurteilung der Beugefahigkeit handelte es
sich um drittgradig dislozierte Frakturen, Extensionseinschrankungen > 10° lagen in der
vorliegenden Arbeit nicht vor. Wird das funktionelle Ergebnis mit anderen Arbeiten verglichen
so muss berticksichtigt werden, ob alle Frakturen oder nur die dislozierten Frakturen betrachtet
werden. So gibt Knopf (2000) bei 13% der Félle ein Flexionsdefizit >10° und bei 4% der Féle
ein Extensionsdefizit >10° an. Cheng et al. (1995) findet bei dislozierten Frakturen in 8,5% ein
Flexionsdefizit zwischen 10 und 20°, aber kein Extensionsdefizit. Ahnliche Ergebnisse
prasentiert Peters et al. (1995), bei denen in 97% aller Frakturen ein gutes funktionelles
Ergebnis vorliegt.

Bei den nachuntersuchten Patienten der vorliegenden Arbeit fand sich keine
Einschrankung der Pro- oder Supination, die in der Literatur auch nicht beschrieben wird (Flynn
eta., 1974; von Laer, 1979; Weinberg et a, 2002; Wilkins, 1984).

6.4.2 Kosmetisches Ergebnis

Das Problem des Cubitus varus liegt darin, dass er im weiteren Wachstum keiner
Spontankorrektur unterliegt. Die durchschnittliche Abweichung der Armachse zum unverletzten
Arm betrug in der vorliegenden Arbeit 7,3° £5,7 (0-30) und kann damit als gut beurteilt werden.
Um die Daten mit den Angaben der Literatur zu vergleichen, wird der prozentuelle Anteil der
Achsenabweichungen bei didozierten Frakturen betrachtet. Diese betrug in der vorliegenden
Arbeit 9,9%. Damit liegt die relative Haufigkeit unter der durchschnittlichen Haufigkeit von 20
bis 50%. (Tab.6-4).

Tabelle 6-4: Varus- bzw. Valgusdformitaten bei dislozierten Frakturen, Angaben in %

Autor Varus Valgus
Fowles und Kassab 1974 36 0
Weiland et a.1978 25 0

Laer 1979 49 6,5
Pirone et al. 1988 3 0
Cheng et al. 1995 20,8 0

Von Laer 1997 13 0
Mazdaet a (2001) 4 0
Unsere Ergebnisse 75 1,4
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Valgisierung der Ellenbogenachse werden meist nicht as stérend empfunden, kénnen

aber selten zu Irritationen des N. ulnaris fuhren.

6.4.3 Ergebnisse nach Flynn (1974)

In diesem Abschnitt soll ein tabellarischer Uberblick tber die Ergebnisse nach den

verschiedenen Behandlungsmethoden gegeben werden. Die ersten beiden Tabellen stellen die

Ergebnisse nach der geschlossenen Reposition und Kirschnerdrahtspickung dar, wobei

zwischen unilateraler und gekreuzter Kirschnerdrahtspickung differenziert wird. In der dritten

Tabelle wird die offene Reposition unabhangig des Zuganges zur supracondyléren

Humerusfraktur und Kirschnerdrahtspickung dargestellt. Auf diese Weise lassen sich auch

unsere eigenen Ergebnisse einordnen.

Tabelle 6-5: Ubersicht der Ergebnisse nach Flynn, geschlossene Reposition und unilaterale

Kirschnerdrahtspickung

Autor Nachuntersuchte | Sehr gut Gut Befriedigend und
Patienten Schlecht

Fowles und | 80 32 38 10

Kassab 1974

Arino et al. 1977 | 189 131 29 29

Kalio et al. 1992 | 80 55 6 19

Boyd und| 71 63 4 4

Aronson 1992

Cheng et al. 1995 | 82 45 21 16

Mazda et a.|108 99 5 4

(2001)

Gesamt 510 428 82

% von Zeile 100 83,9 16,1
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Tabelle 6-6: Ubersicht der Ergebnisse nach Flynn, geschlossene Reposition und gekreuzte

Kirschnerdrahtspickung

Autor Nachuntersuchte | Sehr gut Gut Befriedigend und
Patienten Schlecht

Flynn et al. 1974 |52 42 7 3

Nacht et al. 1983 | 25 12 4 9

Aronson und | 20 18 2 0

Prager1987

Pirone et al. 1988 | 96 75 15 6

Mehserle und | 33 23 7 3

Meehan 1991

Paradis et a.|26 26 0 0

1993

Peterset a. 1995 |43 13 17 3

Davis et| 34 19 7 8

Gorczyca 2000

Keawpornsawan |14 14 0 0

2001

Shim und Lee|63 47 15 1

2002

Unsere 10 6 4 0

Ergebnisse

Gesamt 416 383 33

% von Zeile 100 92 8
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Tabelle 6-7 Ubersicht der Ergebnisse nach Flynn, offene Reposition und Kirschnerdrahtspickung,

(die Wahl des Zuganges wurde nicht ber Gicksichtigt)

Autor Nachuntersuchte | Sehr gut Gut Befriedigend
Patienten undSchlecht
Holmberg 1945 50 30 13 7
Carcasonne et 4a. |40 22 17 1
1972
Alonso. Llamas 1972 | 30 22 17 1
Ramsey und Griz|15 12 2 1
1973
Weiland et al. 1978 |52 38 6 8
Kurer und Regan|30 27 3 0
1990
Furrer et al. 1991 30 27 3 0
Cramer et a. 1992 14 9 3 2
Aronson und | 11 10 1 0
Meeuwis1994
Fluriau- Chateau et|34 28 6
al.1998
Mulhall et al. 2000 |16 13 2 1
Reitmann et al. 2001 | 33 18 8 7
Keawpornsawan2001 | 14 12 0 2
Scola et al.2002 21 16 4 1
Kumar et al. 2002 44 36 1 7
Unsere Ergebnisse | 62 44 15 3
Gesamt 496 450 46
% von Zeile 100 90,7 9,3

Es falt auf, dass verschiedene Therapiestrategien zu guten Spétergebnissen in der

Behandlung der supracondyldren Humerusfraktur fihren kénnen.

6.5 RADIOLOGISCHE ERGEBNISSE

Die am haufigsten aufgetretene Fehlstellung im seitlichen Rontgenbild ist die
Extensionsstellung (40%), das dadurch ausgel dste Flexionsdefizit hat sich bei 14 (63,6%)
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Patienten bei der Nachuntersuchung spontan korrigiert. Knopf (2000) prasentiert
Spontankorrekturen von 83 his 85%. Daraus wird ersichtlich, dass vor dlem die
Extensionsstellung (eine Flexionsstellung lag nur bei einem Patienten vor) sich in den meisten

Fallen spontan korrigieren kann.

Eine Rotationsfehlstellung lag bei 5 der 6 Patienten mit einem Cubitus varus vor. Nur 1
Patient wies einen Cubitus varus ohne Rotationsfehlstellung auf, was durch eine partielle radiale
Stimulation der Wachstumsfuge, durch seitliche Abkippung oder Einstauchung hervorgerufen
werden kann, wie Blount (1957), Magerl und Zimmermann (1978), Von Laer (1997) und
Weiland et al. (1978) es beschreiben.

Damit wird ersichtlich, dass der Rotationsfehler ein wichtiger Parameter fir die Therapie
und Prognose ist (Von Laer, 1997), und dass vor alem eine anatomische Reposition des
Rotationssporn wuinschenswert ist.8 Patienten zeigten trotz idealen Neigungswinkel des
Capitulum Flexions- oder Extensionseinschrankungen, die sich durch Wachstumsstérungen,

Uberschiessende Kallushildung oder narbige Verénderungen erkléren lassen.

Der durchschnittliche Unterschied zwischen dem gemessenen Baumann Winkel bel
Kirschnerdrahtspickung und bei der Metallentfernung betrug 1°, damit ist die Retention as
stabil zu bezeichnen und liegt unter den Angaben der Literatur, die eine Differenz von 2° bis 4°
angeben (Fleuriau- Chateau et al., 1998; Gordon et al., 2001).

6.6 IPSILATERALE UNTERARMFRAKTUR

Die gleichzeitige, ipsilaterale Verletzung der supracondyldren Humerusfraktur und
Unterarmfraktur ist ein seltenes Verletzungsmuster im Kindesalter, das, wie in der vorliegenden
Arbeit gezeigt werden konnte, durch eine grof3e Gewalteinwirkung hervorgerufen wird. In 5,4%
der Félle trat eine supracondyldre Humerusfraktur und eine ipsilaterale Unterarmfraktur auf,
wobei am haufigsten entsprechend der Literatur der distale Radius betroffen war. Eine erhéhte
Koinzidenz neuro- vaskulérer Begleitverletzungen ist beschrieben, konnte bei unseren Patienten

aber nicht beobachtet werden.

Alle supracondylaren Humerusfrakturen wurden offen gespickt, die Unterarmfrakturen

wurden bis auf eine Fraktur (siehe Fallbeispiel 5.4.1) geschlossen reponiert und durch eine
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Oberarmgipsschiene ruhiggestellt.

Von den 5 Patienten, die gleichzeitig eine ipsilaterale supracondyldre Humerusfrakture
und eine Unterarmfraktur aufwiesen, konnten 3 Patienten nachuntersucht werden. Das Ergebnis
wurde in 2 Féllen as gut und in einem Fall aufgrund eines Cubitus varus, der gréfder als 15°
war, as schlecht beurtellt (Fallbeispiel 5.2.2.1). Es handelte sich dabei um eine drittgradig
dislozierte Humerusfraktur. Die Bewertung nach Flynn fir die Kombinationsverletzung von
supracondyldrer Humerusfraktur und Radiusfraktur fallt tendenziell schlechter aus als fur die
isolierte supracondyldre Humerusfraktur und weist damit auf die Schwere dieses

Verletzungsmusters und die Schwierigkeiten ihrer Behandlung hin.

6.7 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die vorliegende Arbeit stellt verschiedene Therapieformen und das Verfahren der
geschlossenen und offenen Reposition der von ulnar und radial doppelt gekreuzten K- Drahtung
deren Ergebnisse in Abhéngigkeit des Dislokationsgrades dar. Ziel dieser retrospektiven
Untersuchung war es, die langfristigen Behandlungsergebnisse zu evaluieren und das

Behandlungskonzept mit derzeitigen Alternativen literarisch zu vergleichen.

Unter Beriicksichtigung des Frakturtypes bei der Versorgung ist die Proghose der
supracondyldren Humerusfraktur im Wachstumsalter beziiglich der Wiederherstellung der
Anatomie und Funktion ginstig. Im Gegensatz zur unilateralen Stabilisierung lassen sich in
90% gute und sehr gute Ergebnisse mit der gekreuzten Spickung erziehlen. Dabel fallt auf, dass
verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten zu einem guten Erfolg flhren kénnen, Vorrausetzung

sind klare Richtlinien und die Erfahrung des Chirurgen.

Hinsichtlich der Entscheidung, ob die gekreuzte oder die unilaterale
Kirschnerdrahtspickung zu bevorzugen ist, unterstiitzt die vorliegende Arbeit die Arbeiten von
Davis et Gorczyca (2000), Kallio et al. (1992) Shimund Lee (2002) und Zionts et al. (1994), die
zeigen, dass dislozierten Frakturen durch eine unilaterale Spickung nicht rotationsstabil versorgt
sind. Wir konnten zeigen, dass durch die radiale und ulnare Stichinzision, die die visuelle und
palpatorische Darstellung der anatomischen Strukturen erlaubt, die Inzidenz der traumatischen
N. ulnaris Lasionen verringert werden konnte. Auch die grof3ziigige Indikation der offenen
Reposition hat sich nicht als Nachteil erwiesen so wie Blount es 1957 formulierte: ,, while the

results are sometimes good, permanent limitation of motion is all to frequent, this method
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cannot bejustified”.

Die Vorteile der offenen Reposition gegenliber der geschlossenen Reposition und

Kirschnerdrahtspickung sind offensichtlich:

+ Die offene Reposition bietet die bessere manuelle Renierbarkeit und
Rotationskontrolle, neurovaskulére Begleitverletzungen lassen sich darstellen
und gegebenenfalls schonen oder sofort beheben, gerade bei einer verzogerten
Behandlung, die meistens mit einer grofReren Weichteilschwellung verbunden
ist, gestaltet sich die Identifizierung anatomischer Strukturen oftmals schwierig

»  Sekundérdislokationen treten selten auf. Theoretisch ist damit ein vermindertere
Aufwand fUr die Nachuntersuchung verbunden.

» Eine hohere Infektionsgefahr und Bewegungseinschréankungen gegeniber der

geschlossenen Reposition sind nicht nachweisbar.
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7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die supracondyldre Humerusfraktur im Kindesalter
behandelt, die eine typische Fraktur des schulpflichtigen Kindes ist. Zunéchst erfolgt eine
ausfuhrliche Darstellung ihrer speziellen Problematik. Eingegangen wird auf die teilweise

folgenschweren Komplikationen und die unterschiedlichen Behandlungsmethoden.

Es schliefit sich eine Auswertung der 93 Kinder an, die aufgrund einer supracondyldren
Humerusfraktur an der Klinik for Unfall- und Handchirurgie der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Minster im Zeitraum 1981 bis 2000 primér behandelt wurden. Davon waren 40,9%
weiblich und 59,1% mannlichen Geschlechtes Das durchschnittliche Alter betrug 7,7 Jahre £3,5
(0,5-16). Der linke Arm war mit 55% haufiger as der rechte Arm mit 45% betroffen. Frakturen
des Flexionsstypes traten in 5,4% der Falle und Frakturen des Extensionstypes in 94,6% der
Félle auf. Das Verhdltnis der Gartlandklassifikation, I,Il und 11l war 5,4%: 31,2%: 63,4%.
Primére Gefald und Nervenlasionen traten jewells in 12% und in 14% der Félle bei dislozierten
Frakturen auf. Abhédngig vom Disokationsgrad und der Begleiterkrankungen wurden die
Frakturen zu 6% konservativ durch en Oberarmgipsschiene und zu 94% durch
Kirschnerdrahtspickung behandelt, davon 15% durch geschlossene und 85% durch offene

Reposition. Sekundére Nervenschéden traten in 5% der Félle ein.

Die Nachuntersuchung, die durchschnittlich 9,6 Jahre +6,3 (0,7-20) nach dem OP-
Datum und an 82% der Patienten vorgenommen werden konnte, umfasst vergleichende
Messungen der Bewegungsfunktion der Ellenbogengelenke und der Armachsenwinkelwinkel.
Die Ergebnisse konnten nach Flynn in 96% der Féalle als gut bis sehr gut und in 4% der Félle ds
schlecht  beurteilt  werden.  Hinsichtlich des  Repositionsverfahrens bel  der

Kirschnerdrahtspickung waren die Ergebnisse nicht signifikant (p=0,65).

Gesondert wird auf die gleichzeitige, ipsilaterale Verletzung der supracondyldren
Humerusfraktur und Unterarmfraktur eingegangen, die ein seltenes Verletzungsmuster im
Kindesalter ist und in der vorliegenden Arbeit in 5,4%der Félle auftrat. Dabei falt auf, dass die
Bewertung nach Flynn fir die Kombinationsverletzung von supracondylérer Humerusfraktur
und Radiusfraktur tendenziell schlechter ausféllt as fir die isolierte supracondylédre

Humerusfraktur.
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11 Anhang

11.1 PROTOKOLL

Anhang

1) Patientenidentifikation

Name: Vorname: Geschlecht:
B N O weiblich

O ménnlich
Geb.-Dat.: Unfall.:Dat.: Op-Dat.:
ME-Dat.:

2) Allgemeine Informationen

Unfallhergang:

Weichteil schaden:

Oja

Onen

M ehrfachverletzungen:

Oja

Onen

Wenn mit ja geantwortet wurde, dann die folgende Késtchen ausfullen:

O ipsilaterale UA-Fraktur

O andere ( )

Begleitverletzungen:

Oja Onein

Wenn mit ja geantwortet wurde, dann die folgende Ké&stchen ausfiillen:

O N. radidlis

O N.ulnaris

O N. medianus
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Anhang

O Gefal3e

O andere ( )

3.) Behandlung

Zeit bis
Behandlung:

O konservativ

O operativ (K-Draht)

Wenn operativ geantwortet wurde, bitte die folgende Kastchen ausfillen:

O geschlossene Reposition

O offeneR.

Revision: Krankengymnastik:
Oja Oja

O nein O nein

4) Komplikationen

Oja

O nein

5.)  Nachuntersuchung

5.1) Fragebogen

Kribbel parasthesien:

O ja (O permannent oder O

intermittierend)

O nein

Kéalteintoleranz:

Oja

O nein

Bestehende Deformitét:

O ja

O nein
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Kraftverlust: Bewegungseinschrankung:
Oja O keine
O nein O Beugung
O Streckung
O Beides
Andere:
;. 1) Klinische Untersuchung
Flexion/Extension: Pronation/Supination: Ellenbogenachse:

O symmetrisch

(0] Defizit
(Ausmal3: °)

O symmetrisch

0 Defizit (Ausmal3;

B |

O symmetrisch

0O Varisierung (Ausmal3:
)
O Valgisierung ~ (Ausmal3.

)

Motorische Funktionspriifung :

N. radiais (Finger strecken):

Oja

O nein

Motorische Funktionspriifung :

N. ulnaris (Finger spreizen):

Oja

O nein

Motorische Funktionsprifung :

N. medianus (Beugung des 1,
und 2. Fingerendgliedes bei
gestrecktem fixierten Mittel- und
Endglied):

Oja

O nein
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Puls (A. radialis et ulnaris) | Umfangmessung ( auf Hohe des|Umfangmessung (10 cm

tastbar?: Ellenbogengel enkes): oberhab des
Ellenbogengel enkes):

Oja O symmetrisch
O symmetrisch

O nein O Defizit (Ausmal3:

) 6] Defizit

(Ausmal; °)

L dngenmessung: Narbenverhdtnisse:

O symmetrisch

0]
(Ausmal3:

Defizit
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