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Besonderheiten bei Gelenkfrakturen im Kindesalter
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Besonderheiten bei
Gelenkfrakturen im Kindesalter

Anders als bei Gelenkfrakturen im Erwachsenenalter,
- - \ bei denen die anatomische Rekonstruktion der
i Gelenkflache immer im Vordergrund steht, muss bei
Kindern zusatzlich auf eine Verletzung der
gelenknahen Wachstumsfugen geachtet werden [1].
Verletzungen der Epiphysenfugen gehen potenziell
mit altersabhdngigen Einfliissen auf das weitere
Wachstum einher und kénnen zu posttraumatischen
Fehlstellungen fiihren [2]. Gelenkfrakturen im
Kindesalter betreffen vorrangig den Ellbogen (kondylare Frakturen des distalen Humerus, Olekranonfraktur) sowie das
obere Sprunggelenk (Malleolus-medialis-Fraktur, Ubergangsfrakturen) [3]. Gelenkfrakturen des Knies, der Schulter, des
Handgelenks sowie der Finger oder Zehen treten deutlich seltener auf [3]. Im Folgenden soll auf die haufigsten
Gelenkverletzungen im Kindesalter ndher eingegangen werden.

Kondyldre Frakturen des distalen Humerus

Unter den kondyldren Frakturen des distalen Humerus im Kindesalter werden die Kondylus-radialis-Fraktur, die
Kondylus-ulnaris-Fraktur und die sogenannte Y-Fraktur zusammengefasst [1]. Die Kondylus-radialis-Fraktur stellt
hierbei mit anndhernd 90 % die haufigste Frakturform dar (Abb. 1). Frakturen des Kondylus ulnaris und Y-Frakturen
finden sich mit jeweils ca. 5 % der Frakturen des distalen Humerus deutlich seltener. Die Kondylus-radialis-Fraktur ist
nach der suprakondyldren Humerusfraktur die zweithiufigste Verletzung des kindlichen Ellbogens mit einem

Altersgipfel von vier bis fiinf Jahren [1, 4].
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Abb. 1: 8-jahrige Patientin nach Sturz von einer Wippe. Rontgen des Ellbogens links: dislozierte Kondylus-radialis-
Fraktur a.p. (a) und seitlich (b), Z. n. Schrauben-Osteosynthese mit Antirotationsdraht a. p. (c) und seitlich (d).

Von besonderer klinischer Bedeutung ist die Unterscheidung zwischen den ,hangenden* inkompletten-stabilen und
den kompletten-instabilen, aber primér nicht-dislozierten Kondylus-radialis-Frakturen [5]. Bei der ,hdngenden*
inkompletten Fraktur ist diese noch im knorpeligen Anteil der Epiphyse fixiert. Dies ist aufgrund der alterstypisch
noch nicht vollstandigen Ossifikation der Epiphyse im konventionellen Réntgenbild allerdings nicht unmittelbar zu
sehen. Um die Stabilitdt einschdtzen zu kénnen bzw. zwischen ,,hdngender“ inkompletter und kompletter Fraktur zu
unterschieden, muss daher unbedingt eine gipsfreie Rontgenkontrolle des Ellenbogens in zwei Ebenen nach vier bis
sechs Tagen erfolgen (Abb. 2) [5]. Zeigt sich in der gipsfreien Rontgenkontrolle im Vergleich zum Unfallbild eine
zunehmende Dislokation, so liegt eine komplette instabile Kondylus-radialis-Fraktur mit Indikation zur operativen

Versorgung vor.

Abb. 2: 4-jahrige Patientin nach Sturz auf den linken Arm. Réntgen des Ellbogens links: nicht-dislozierte Kondylus-
radialis-Fraktur a. p. (a) und seitlich (b), Sekundare Dislokation (weifer Pfeil) im gipsfreien Rontgenbild am 5. Tag a. p.
(c) und seitlich (d).

Findet sich in der gipsfreien Rontgenkontrolle keine sekundére Dislokation (ca. 90 % der Félle), kann die Fraktur
konservativ mittels Ruhigstellung im Oberarm-Gips mit 90° Flexion im Ellenbogen fiir vier bis sechs Wochen
behandelt werden [6].

Eine primdr dislozierte Kondylus-radialis-Fraktur ist auf dem Unfallbild einfach zu erkennen und stellt eine OP-
Indikation dar (Abb. 1).

Erfolgt keine gipsfreie Rontgenkontrolle, so wird eine mégliche sekunddre Dislokation nicht erkannt und die
notwendige Osteosynthese unterbleibt. Dies birgt die Gefahr einer Pseudarthrose oder posttraumatischen
Fehlstellung (Abb. 3).



Abb. 3: Pseudarthrose nach dislozierter, konservativ behandelter Kondylus-radialis-Fraktur.

Da eine falsche Behandlung nicht selten justiziabel wird, wurde die Kondylus-radialis-
Fraktur von Lutz v. Laer als eine der fiinf Kadi-Frakturen definiert [7].

Im Fall einer instabilen kompletten Fraktur sollte eine offene Reposition und Zugschraubenosteosynthese erfolgen.
Neuere Studien haben gezeigt, dass bei nur leicht dislozierten Frakturen auch eine geschlossene Reposition und
perkutane K-Draht-Fixierung der Fraktur zuldssig ist [8]. Aufgrund der besseren Kompression fiihren die Autoren stets
eine Zugschraubenosteosynthese durch. Bei kleinen Kindern werden hierfiir 2,7-mm-Schrauben verwendet.

Nach initialer Ruhigstellung im OA-Gips zur Schmerzreduktion und Wundheilung ist nach
Zugschraubenosteosynthese prinzipiell eine Belibung des Ellenbogens ohne Belastung moglich. Eine Entfernung des
Osteosynthesematerials erfolgt i. d. R. nach acht bis zwdlf Wochen.

Weitere Gelenkfrakturen des distalen Humerus, wie die Kondylus-ulnaris-Fraktur, Y-Fraktur oder Frakturen des
Capitulums sind insgesamt selten und finden sich eher bei Adoleszenten [5]. Im Fall notwendiger operativer
Versorgung erfolgt diese ebenfalls mittels Schraubenosteosynthese bzw. zum Teil auch mittels Plattenosteosynthese
(Abb. 4).



Abb. 4: 10-jdhrige Patientin nach Sturz vom Pferd. CT-3D-Rekonstruktion des Ellbogens rechts: dislozierte

mehrfragmentare distale Humerusfraktur links (a), Z. n. Platten- und Schrauben-Osteosynthese und Zuggurtung einer
Ulna-Osteotomie a. p. (b) und seitlich (c).

OlekranoN-Fraktur

Intraartikuldre Olekranon-Frakturen machen ca. 5 % aller Ellbogenverletzungen im Kindesalter aus [9]. Die
Besonderheit der intraartikuldren Olekranon-Fraktur im Kindesalter besteht darin, dass in der proximalen Apophyse
des Olekranons kein Wachstum der Ulna stattfindet und somit auch keine Spontankorrektur zu erwarten ist.
Aufgrund der fehlenden Korrekturméglichkeiten muss bei Dislokation eine anatomische Reposition erzielt werden.
Wachstumsstoérungen als Folge der Fraktur oder Therapie sind nicht zu erwarten [4]. Die Apophyse ist insbesondere bei
kleinen Kindern aufgrund der noch nicht erfolgten Ossifikation auf konventionellen Réntgenbildern nicht in voller
Grofe sichtbar. Nicht-dislozierte intraartikuldre Frakturen (Dislokation < 2 mm) kénnen auch hier konservativ mittels
Ruhigstellung im Oberarm-Gips fiir drei bis vier Wochen behandelt werden. Da es durch Zug des M. triceps zu eine
sekunddren Dislokation kommen kann, ist eine Réntgenkontrolle nach vier bis sechs Tagen zu empfehlen.

Dislozierte Frakturen missen (ggf. offen) reponiert und mittels Zugschrauben- oder Zuggurtungsosteosynthese
versorgt werden (Abb. 5). Zuggurtungsosteosynthesen mit Nahtmaterial (z. B. FibreWire®) statt Draht scheinen keinen
Vorteil zu haben. Bei Patienten > 50 kg zeigte sich sogar ein erhéhtes Risiko fiir eine sekundéare Dislokation [10]. Beide
Osteosynthesetechniken gelten als {ibungsstabil und lassen ein Bewegen des Ellenbogens ohne Belastung zu. Nach

circa sechs bis acht Wochen kann das Osteosynthesematerial entfernt werden.

Abb. 5: 9-jahrige Patientin nach Sturz. Réntgen des Ellbogens links: dislozierte Olekranon- sowie Radiushals-Fraktur
a.p. (a) und seitlich (b), Z.n. Zuggurtungs-Osteosynthese der Ulna sowie
ESIN-Osteosynthese des Radiushals a.p. (c) und seitlich (d).



Malleolus-medialis-Fraktur

Vor Verschluss der Wachstumsfuge der distalen Tibia treten Frakturen des Malleolus medialis vor allem bei Kindern
<10 Jahren als Folge eines Supinationstraumas auf. Die Malleolus-medialis-Fraktur betrifft entweder nur die mediale
Epiphyse (Salter-Harris Typ 11l) oder verlauft zusitzlich auch durch die Metaphyse (Salter-Harris Typ IV) (Abb. 6).
Typischerweise liegt diese Fraktur aufserhalb der Hauptbelastungszone des oberen Sprunggelenks. Konventionell
radiologisch kann die Fraktur meist gut diagnostiziert werden.
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Abb. 6: Salter-Harris Klassifikation. Typ I: Fugenlésung; Typ II: Fugenldsung mit Frakturaustritt im Bereich der
Metaphyse; Typ Ill: Fugenldsung mit Frakturaustritt im Bereich der Epiphyse; Typ IV: Fraktur kreuzt Meta- und
Epiphyse; Typ V: Quetschung der Epiphysenfuge (modifiziert nach Cepela et al. [12]).

Eine Rontgenaufnahme im anterioren-posterioren Strahlengang mit 20° innenrotiertem Fuf kann die
Diagnosesicherheit zusatzlich erhéhen [11]. Im Zweifelsfall kann ein MRT des Sprunggelenks durchgefiihrt werden,
um die Kongruenz des Gelenkknorpels darzustellen. Bei Nachweis einer Stufe im Gelenk bzw. einer Dislokation von
>2 mm besteht die Indikation zur operativen Versorgung.

Die konservative Therapie besteht aus einer Ruhigstellung fiir vier Wochen im Unterschenkel-Gips, wobei nach einer
Woche eine radiologische Stellungskontrolle erfolgen sollte. Eine Osteosynthese sollte mittels Zugschraube(n)
erfolgen, wobei die Epiphysenfuge unbedingt zu respektieren ist, um eine weitere Schadigung der Fuge zu vermeiden
(Abb. 7). Nach vierwdchiger Entlastung im Unterschenkel-Gips ist eine beschwerdeadaptierte Aufbelastung moglich.
Das Osteosynthesematerial kann nach 12 Wochen entfernt werden. Insbesondere bei dislozierten Frakturen besteht
auch bei korrekter operativer Therapie ein Risiko fiir einen vorzeitigen Fugenschluss mit folgender Varusdeformitat
sowie Beinldngendifferenz [13]. Die Malleolus-medialis-Fraktur wird wie die Kondylus-radialis-Fraktur zu den Kadi-
Ldsionen gezahlt [7].



Abb. 7: 7-jahrige Patientin nach Sturz. Rontgen des Sprunggelenks links a. p. (a): Dislozierte Malleolus medialis Fraktur,
Z.n.
Schrauben-Osteosynthese a. p. (b).

Ubergangsfrakturen (Two-/Triplane)

Als Folge der fortschreitenden Verkndcherung der Epiphysenfuge der distalen Tibia &ndern sich ab dem 12. Lebensjahr
die moéglichen Frakturmuster. Bedingt durch den ventromedial beginnenden Verschluss der Wachstumsfuge der
distalen Tibia, welcher sich nach dorsal fortsetzt und schlieRlich ventrolateral vervollstandigt, zeigen sich
charakteristische Verletzungsmuster. Als Folge eines Supinationstraumas mit Rotation nach aufsen kommt es durch
Zug des vorderen, inferioren tibiofibularen Ligaments zur Dislokation der ventrolateralen Tibiaepiphyse (Two-plane-
Fraktur oder auch Tilleaux-Fraktur) (Abb. 8) [13].

Je dlter das Kind ist, also je weiter der Fugenschluss an der distalen Tibia bereits fortgeschritten ist, desto lateraler
liegt die Epiphysenfraktur. Kommt es zusdtzlich zu einer dorsalen metaphyséren Fraktur analog zum Volkmann-
Dreieck, so liegt eine Triplane-Fraktur vor. Endet die metaphysare Fraktur auf H6he der Fuge, so spricht man von einer
Triplane-I-Fraktur, zieht sie weiter durch die Epiphyse bis ins Gelenk, so spricht man von einer Triplane-Ii-Fraktur (Abb.
8) [13].
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Abb 8: Schemazeichnung Two-/Triplane: Twoplane-Fraktur: Dislokation der ventrolateralen Tibiaepiphyse mit
Frakturverlauf in zwei Ebenen (von ventral nach dorsal und von lateral nach medial verlaufend) (a) Triplane-I-Fraktur:
Zusatzliche dorsale metaphysare Fraktur analog zum Volkmann-Dreieck, welche auf Hohe der Fuge endet. (b) Triplane-
lI-Fraktur: Die metaphysare Fraktur zieht weiter in die Epiphyse, sodass zwei Fragmente entstehen (ventrolateral
epiphysar sowie dorsal epimetaphysar) (c) (modifiziert nach Schneidmiiller et al. [13]).

Die Diagnose Ubergangsfraktur kann fast immer konventionell-radiologisch gestellt werden, jedoch ist der
Frakturverlauf oft schlechter sichtbar als bei Malleolus-medialis-

Frakturen. Eine Schnittbildgebung kann hier hilfreich sein. Bei konventionell radiologisch fehlender OP-Indikation
(Dislokation < 2 mm) wird ein CT empfohlen, da sich hier die Dislokation meist doch grofier zeigt [14]. Ziel der
Operation ist eine anatomische Gelenkreposition und Kompressionsschraubenosteosynthese. Haufig ist ein anteriorer
Zugang notwendig, um in den Frakturspalt eingeschlagenes Periost zu entfernen und eine exakte Reposition zu
erzielen (,Mini-open“-Technik, von den Autoren bevorzugt) (Abb. 9). Eine Schraubenpositionierung darf bei diesen
Frakturen auch durch die Epiphysenfuge erfolgen. Da der Verkndcherungsprozess der Wachstumsfuge bereits
fortgeschritten ist, sind hier anders als bei der Malleolus-medialis-Fraktur keine Einfliisse auf das weitere Wachstum
zu erwarten. Allerdings besteht ein erh6htes Arthroserisiko, da die Fraktur fast immer innerhalb der Belastungszone
liegt.

Abb. 9: 13-jdhrige Patientin nach OSG-Distorsionstrauma beim Schlittenfahren. Rontgen des Sprunggelenks links:

Triplane-lI-Fraktur (weifer Pfeil) der distalen Tibia a.p. (a) und seitlich (b).
MRT des Sprunggelenks (c): epiphysare Fraktur mit zwei Fragmenten (weifde Pfeile) als Fortsetzung der metaphyséren
Fraktur. Z. n. Schrauben-Osteosynthese mittels einer epi- und einer metaphyséren Schraube a. p. (d) und seitlich (e).



Eminentia-intercondylaris-Frakturen

Beziiglich der Einteilung und Behandlung der Frakturen der Eminentia intercondylaris sei auf den Artikel von Janko M,
Frank J, Marzi I. ,Verletzungen der Kreuzbander im Kindesalter in PASSION CHIRURGIE vom September 2021

verwiesen:

Fazit fiir die Praxis

« Bei Kindern muss neben der Gelenkflache auch auf die gelenknahen Wachstumsfugen geachtet werden.

» Verletzungen der Epiphysenfugen gehen mit einem Risiko flir posttraumatische Fehlstellungen einher.

» Die Beurteilung einer Epiphysenfraktur anhand konventioneller Rontgenbilder ist aufgrund altersabhdngiger nicht-
vollstandiger Ossifikation erschwert.

* Um zwischen ,hdngender“ inkompletter und kompletter Kondylus-radialis-Fraktur zu unterschieden, muss eine
gipsfreie Rontgenkontrolle nach 4-6 Tagen erfolgen.

» Die Kondylus-radialis-Fraktur und die Malleolus-medialis-Fraktur werden zu den Kadi-Ldsionen gezahlt.

» Abetwa dem 12. Lebensjahr kommt es durch den beginnenden Verschluss der Wachstumsfuge der distalen Tibia
zu charakteristischen Frakturen mit stereotypen Frakturverldufen.
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