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16 Kapitel 2 - Verletzungsformen

2.1 Frakturen

Im Gegensatz zum Erwachsenen sind die Verletzungen im
Wachstumsalter, solange die Wachstumsfugen noch weit offen
sind, aulerordentlich stereotyp, unabhédngig von der Richtung
des Unfallmechanismus, eher abhéngig vom Alter des Kindes.
Dabei schiitzt die Fuge das Gelenk, sodass es ganz selten zu Ge-
lenkfrakturen, jedoch sehr viel haufiger zu Epiphysenlésungen
und anderen metaphysaren Frakturen kommt. Das Verhaltnis
zwischen artikuldren und extraartikuldren Frakturen betragt
1:50. Das schliefit komplizierte Triimmerfrakturen im Bereich
der Gelenke, wie sie beim Erwachsenen zu finden sind, aus.

Selbst die seltenen Frakturen im Gelenkbereich folgen einem
stereotypen Muster und stellen an die operative Rekonstruktion
kaum die technischen Anforderungen wie beim Erwachsenen.
Wihrend die reprasentativen Gelenkfrakturen der oberen Extre-
mitéten, die Frakturen des Condylus radialis humeri, stets im
Hauptbelastungsbereich des Gelenks liegen, verlduft der Fraktur-
spalt bei den représentativen Gelenkfrakturen der unteren Ext-
remititen, der medialen Malleolarfrakturen, stets im Randbe-
reich, auflerhalb der Hauptbelastungszone. Dies dndert sich erst
mit beginnendem Fugenschluss bei den sog. Ubergangsfraktu-
ren. Aber selbst bei diesen Frakturen im Ubergangsalter zum
Erwachsenen bleibt die Stereotypie — wohl dann eine andersar-
tige — erhalten und folgt noch nicht den variablen Verletzungs-
mustern der Erwachsenen.

Es gibt zahlreiche Einteilungen der Frakturen im Wachstum-
salter, die sich meist jedoch auf die Verletzungen der Wachstums-
fuge konzentrieren. Dabei geht man davon aus, dass sie einen
Hinweis auf die Wachstumsprognose der einzelnen Verletzungen
geben wiirden - dies ist jedoch nicht der Fall. Eine Einteilung
samtlicher Frakturen nach der Wachstumsprognose ist unmog-
lich, denn diese ist von allzu unterschiedlichen Parametern ab-
héngig. Eine Einteilung nach therapeutischen Richtlinien zu
formulieren ist ebenso wenig praktikabel, da sich die Therapie
einerseits nach der Lokalisation der Fraktur und deren Disloka-
tionsausmaf3, andererseits nach individuellen, sozialen und wirt-
schaftlichen Bediirfnissen und Gegebenheiten richten muss. Es
bleibt also lediglich die morphologische Beschreibung, um im
Disput in der Literatur, in Dokumentationen und dergleichen
vergleichsweise zu wissen, wovon man redet.

Im Folgenden seien daher kurz die typischen Frakturen im
Wachstumsalter und deren Gegebenheiten skizziert; erst im
Anschluss daran wird der Versuch einer Klassifikation unter-
nommen, der nicht Vollkommenheit beansprucht, sondern Be-
nutzbarkeit im Rahmen von Dokumentationen zur Qualitits-
sicherung.

2.1.1 Gelenkbereich

Bisher wurden physare Frakturen in einer einzigen Klassifikation
untergebracht (Salter-Harris, Aitken). Da diese nur die morpho-
logische Struktur lediglich in der Fuge, jedoch nicht des betrof-
fenen Knochenabschnitts beriicksichtigt, sollten diese, zumin-
dest gedanklich, getrennt werden. Grundsitzlich ist zwischen
tatsdchlichen Gelenkfrakturen und Schaftfrakturen zu unter-

scheiden, unabhéngig von der Art und Lokalisation einer Fugen-
schidigung. Bei den Gelenkfrakturen muss man lediglich den
Zustand der Fugen beachten, da bei beginnendem Fugenschluss
andere Verletzungsformen zu erwarten sind als bei weit offenen
Fugen.

Bei den Gelenkfrakturen sind also Frakturen bei noch weit
offenen Fugen und Frakturen mit beginnendem Fugenschluss zu
unterscheiden. Bei den klassischen Gelenkfrakturen, z. B. der
distalen Tibia, steht der Frakturspalt senkrecht zur Belastungs-
fliche und liegt im exzentrischen, medialen Bereich der Gelenk-
fliche auflerhalb der Belastungszone. Diese Frakturen kommen
in 2 Varianten vor (mit und ohne metaphyséren Ausbruch) und
wurden von Aitken (Aitken-Typ II und III) und Salter-Harris
(Salter-Harris-Typ IIT und IV) beschrieben. Mit beginnendem
physiologischem Fugenschluss liegt der Frakturspalt — bei den
Ubergangsfrakturen - iiblicherweise schrig zur Gelenkfliche
und meist im zentralen bis lateralen Bereich des Gelenks, im
Hauptbelastungsbereich. Je nach Unfallmechanismus kann es
dann noch zum zusitzlichen Ausbruch eines mehr oder weniger
ausgepragten metaphysiren Keils kommen. Diese Frakturen
werden meistens filschlicherweise unter die typischen Malleo-
larfrakturen subsumiert. Sie miissen jedoch anders behandelt
werden und haben eine andere Wachstumsprognose als die typi-
schen Frakturen (typische Epiphysenfrakturen konnen im Ge-
gensatz zu Ubergangsfrakturen zu Wachstumsstérungen des
partiellen Verschlusses mit relevanten Folgen fiihren). Daher
sollte man sie von diesen abgrenzen und anders benennen.

Wir miissen demnach bei den Gelenkfrakturen unterschei-
den zwischen fugenkreuzenden Frakturen und solchen, die die
Fuge nicht tangieren. Bei den fugenkreuzenden Frakturen miis-
sen wir unterscheiden zwischen den klassischen bei noch weit
offenen Fugen und den Ubergangsfrakturen. Die klassischen
Epiphysenfrakturen wiederum sind einzuteilen in die mit und
die ohne metaphysare Beteiligung. Dies gilt im Grundsatz auch
fiir die Ubergangsfrakturen, die meist nur in 2 Ebenen verlaufen
und lateral liegen (»two plane fractures«). Wenn es aber zum
Ausbruch eines zusitzlichen metaphysiren Keils kommt, ist die-
ser meist grofSer als bei den klassischen Frakturen und setzt sich
nicht obligatorisch wie diese in eine fugenkreuzende Epiphysen-
fraktur fort (»triplane I«), sondern nur fakultativ (»triplane II«);
dann aber zusétzlich zur ohnehin schon vorhandenen ventralen
Epiphysenfraktur (8 Abb. 2.1, B8 Abb. 2.2).

Bei den Gelenkfrakturen, bei denen die Epiphysenfuge nicht
tangiert wird, handelt es sich um knocherne Bandausrisse (z. B.
Eminentia-intercondylaris-Fraktur der proximalen Tibia oder
fibulotalarer Bandausriss aus der Fibulaspitze) und um osteo-
chondrale oder chondrale »flake fractures« im Rahmen von
Luxationen (z. B. bei Patellaluxationen). Zu ossaren, chondralen
oder periostalen Bandausrissen kommt es gehduft bis zum
10./12. Lebensjahr, wenn die Bander noch stabiler sind als ihr
Ansatz. Jenseits dieser Altersgrenze finden sich weitaus haufiger
Bandrupturen, was jedoch nicht heif3t, dass es vor dem 10. Le-
bensjahr keine Rupturen und jenseits des 12. Lebensjahrs keine
Ausrisse gibt (8 Abb. 2.3).



2.1 - Frakturen
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B Abb. 2.1a,b Fugenkreuzende Epiphysenfrakturen bei noch weit B Abb. 2.3 a Epiphysére Bandausrisse, b »flake fractures«
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B Abb. 2.2a,b Fugenkreuzende Epiphysenfrakturen bei beginnendem Fugenschluss. Ubergangsfrakturen. a Epiphysére Fraktur, b epimetaphysare Fraktur
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2.1.2 Gelenknaher Bereich

Epiphysenlésung Die am weitesten peripher liegende der meta-
physéren Schaftfrakturen ist die Epiphysenlosung. Die Epiphyse
ist zwar Tréger des Gelenks, dieses ist jedoch durch diese Verlet-
zung nicht direkt betroffen. Die Losung erfolgt im Bereich des
Blasenknorpels, der mechanisch schwichsten Schicht der
Wachstumsfuge. Da diese Schicht zusitzlich durch hormonelle
Einfliisse prapubertdr gelockert wird, kommt es vor allem im
Bereich der unteren Extremititen um die Pubertét herum ofter
zu Epiphysenlosungen. Sie zéhlen mit zu den haufigsten Ver-
letzungen im Wachstumsalter und treten an den oberen Extre-
mitéten etwa 4-mal hiufiger auf als an den unteren (z. B. Finger-
phalangen, distaler Radius, proximaler Radius, proximaler Hu-
merus; B Abb. 2.4).

Stauchungsfrakturen Etwas weiter im Schaft finden wir die klas-
sische Kontusion des Wachstumsalters, die metaphyséren Stau-
chungsfrakturen. Es handelt sich um schmerzende, jedoch
harmlose Frakturen, bei denen meist nur eine Kortikalis einge-
staucht ist, die andere ist intakt geblieben. Sie sind an sdémtlichen
Metaphysen zu finden, am héufigsten im Bereich des distalen
Unterarms (8 Abb. 2.5).

Griinholzfrakturen Griinholzfrakturen (Biegungsbriiche) sind
auch im Bereich der Metaphyse zu finden. Klinisch spielen sie
eigentlich nur eine Rolle im Bereich der proximalen Tibia (stimu-
lative Wachstumsstorung, » Abschn. 1.3.2; » Kap. 20; B8 Abb. 2.6),
teilweise auch am distalen Radius (» Kap. 15). Cave: Bei Grin-
holzfrakturen gleich welcher Lokalisation (Schaft oder Metaphy-
se) handelt es sich um Biegungsbriiche und nicht um subperios-
tale Stauchungsbriiche!

Metaphysare Frakturen Nicht zu vergessen sind die vollstindig
durchgebrochenen metaphysaren Frakturen, als deren typische
Vertreter z.B. die suprakondyliren Humerusfrakturen des
Typs III und IV anzusehen sind.

Stressfrakturen Stressfrakturen kommen mit 2 Altersgipfeln vor,
einmal als »toddler«s fracture« im Alter zwischen 2 und 4 Jahren
und zum anderen um die Pubertit herum. Bei den Kleinen fiihrt
die ungebandigte Freude an der Fihigkeit, laufen und rennen zu
konnen, einerseits zu gehduften Miniunfillen, zum anderen si-
cher auch zu einer Uberlastung der Knochenstruktur, wodurch
es immer wieder zu Fissuren und oft nicht sichtbaren Frakturen
im Bereich der Tibia, der Fibula, der Fufiwurzelknochen und des
Femurs kommen kann. Bei den GrofSeren ist meist exzessiver
Sport Ursache fiir Uberlastungsfrakturen entweder im Bereich
der proximalen Tibia oder der Metatarsalia.
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O Abb. 2.4a,b Epiphysenlésungen. a Epiphysére Losung, b epi-metaphy-
sdre Losung
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B Abb. 2.5 Metaphysare Stauchungsfrakturen (Wulstbriiche)
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B Abb. 2.6 Metaphysére Biegungsbriiche (Griinholzfrakturen)
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Seitenbandausrisse Ossdre, chondrale oder periostale meta-
physire Seitenbandausrisse sind im Bereich des distalen Femurs
selten einmal moglich (B Abb. 2.7).

Muskelausrisse Vor allem im Bereich des Ellenbogens, aber auch
am Becken kommt es vornehmlich in der Jugend, einerseits hor-
monell bedingt, andererseits wegen des gesteigerten sportlichen
Stresses, zu Muskelausrissen mitsamt der Apophyse, an der sie
ansetzen (Epicondylus ulnaris, Spina iliaca anterior inferior und
superior, Trochanter minor usw.; 8 Abb. 2.8). Apophysenfugen
weisen die gleiche morphologische Struktur auf wie Epiphysen-
fugen. Da sie funktionell anders belastet werden (Zug- statt
Druckbelastung), sind sie nicht am Langenwachstum der Kno-
chen beteiligt.

B Abb. 2.7 Metaphysére Bandausrisse
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O Abb. 2.8 Metaphysére Muskel-/Sehnenausrisse (Apophysenausrisse)
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B Abb. 2.9a-c Diaphyséare Biegungsbriiche (Grlinholzfrakturen). a Ge-
stauchte Griinholzfraktur, b klassische Griinholzfraktur, ¢ »bowing fracture«

a

2.1.3 Schaftbereich

Griinholzfrakturen Typische Frakturen des Wachstumsalters
sind Griinholzfrakturen, die am héufigsten im Bereich des Un-
terarmschafts vorkommen. Es sei nochmals betont, dass es sich
bei den Griinholzfrakturen stets um Biegungsbriiche handelt
(keine subperiostalen Stauchungsbriiche)! Das bedeutet, dass
sie per definitionem stets eine mehr oder weniger ausgepragte
Achsenabweichung aufweisen. Wir kénnen 3 wesentliche For-
men voneinander unterscheiden: die klassische Griinholzfraktur,
die gestauchte des Kleinkindalters und die gebogene (»bowing
fracture«; B Abb. 2.9). Bei der klassischen Griinholzfraktur ist
die eine Kortikalis (auf der Konkavseite der Achsenabweichung)
lediglich angebrochen, wihrend die gegenseitige Kortikalis voll-
standig durchgebrochen ist. Beldsst man diese Situation, so heilt
die angebrochene Kortikalis, wihrend auf der Gegenseite die
frakturiiberbriickende Kallusheilung verhindert wird: Die
prompt abgeheilte Kortikalis sperrt sozusagen die Heilung der

B Abb. 2.10 Diaphysare Schragfrakturen und Trimmerbriiche

anderen. Diese Situation birgt die Gefahr einer Refraktur in sich,
die in 20-30 % erwartet werden muss. Die gestauchte Griin-
holzfraktur kommt praktisch nur bis zum 5. Lebensjahr vor und
birgt die eben geschilderte Problematik nicht, ebenso wenig wie
die gebogene Griinholzfrakture, die »bowing fracture« des
spaten Kindes- und Jugendalters. Hier liegt das Problem unter
Umstdnden in der funktionshemmenden Achsenabweichung,
die beseitigt werden muss, beispielsweise bei bestimmten
Monteggia-Verletzungen (> Kap. 15).

Schragfakturen Sie stellen, die isolierte Tibiafraktur ausgenom-
men, langsinstabile Frakturen dar, da eine stabile gegenseitige
Verhakung der Fragmente fehlt. Wegen der grofien Frakturfliche
heilen sie schnell und brauchen damit fast die Halfte der Konso-
lidationszeit von diaphysaren Querfrakturen. Dazu gehéren na-
tarlich auch die Frakturen mit inkompletten oder kompletten
Drehkeilen sowie Triimmerfrakturen (8 Abb. 2.10).



2.2 - Luxationen
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B Abb. 2.11 Diaphysare Querfrakturen

Querfrakturen Sie heilen wegen ihrer deutlich kleineren Frak-
turfliche wesentlich langsamer als Schragfrakturen. Stehen
die Fragmente aufeinander, so sind die Frakturen liangsstabil
(8 Abb.2.11).

2.2 Luxationen

Luxationen 16sen im Allgemeinen vollstindig dislozierte meta-
physire Frakturen ab, sobald die Stabilitit des Bandansatzes zu
Lasten der Bandstabilitit zugenommen hat (s. auch Bandldsio-
nen), d. h. sie kommen gehéuft kurz vor der Ausreifung des be-
troffenen Skelettabschnitts vor.
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B Abb. 2.12 Schulterluxation

2.2.1 Schulter

Schulterluxationen sind im Allgemeinen erst jenseits des 10./12.
Lebensjahrs zu erwarten. Als Begleitverletzungen der ventralen
Luxation konnen wie beim Erwachsenen Labrumverletzungen,
»flake fractures, direkte Schdden am Humeruskopf und ventrale
osteochondrale Pfannenrandausrisse auftreten (8 Abb. 2.12).
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B Abb. 2.13 Ellenbogenluxation

2.2.2 Ellenbogen

Die Ellenbogenluxation tritt vor dem 8./9. Lebensjahr kaum auf.
Es handelt sich meist um eine dorsale Luxation. Als Begleitver-
letzung ist am haufigsten der Abriss des Epicondylus ulnaris zu
beobachten, neben radialen Seitenbandausrissen und osteo-
chondralen Flakes aus dem radialen Kondylus (8 Abb. 2.13).

Eine der am haufigsten tibersehenen Verletzungen ist die
Radiuskopfluxation, entweder isoliert oder im Rahmen von
Monteggia-Lasionen. Zu diesen gehdren nicht nur die klassische
Monteggia-Fraktur, sondern samtliche proximalen und mittle-
ren Ulnafrakturen in Kombination mit Radiuskopfluxationen
oder Luxationsfrakturen. Man muss an die Luxation denken, um
sie zu diagnostizieren, und man muss systematisch jedes Ellen-
bogenrontgenbild auf die korrekte Position des Radiuskopfes
zum Capitulum humeri iberpriifen (8 Abb. 2.14).

Die »pronation douloureuse Chassaignac« stellt weder eine
Luxation noch eine Subluxation dar. Es handelt sich lediglich um
eine schmerzhafte Blockierung des Radiuskopfes in extremer
Pronationsstellung, die durch einen raschen, gezielten Handgriff
wieder gelost werden kann.

2.2.3 Hiifte

Die seltenen traumatischen dorsalen Hiiftluxationen sind stets
Folge hoher Geschwindigkeitstraumen. Begleitverletzungen in
Form von Flakes, Pfannenrandabrissen usw. sind daher leicht
moglich. Zur Diagnostik der Begleitverletzungen wird heute
ein MRT empfohlen, um ggf. operative Mafinahmen zu er-
greifen.
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B Abb. 2.14a-c In samtlichen Rontgenbildern des Ellenbogens muss

der Radiuskopf auf das Capitulum humeri zentriert sein! a Monteggia-
Lasion mit Luxation des Radiuskopfes und dislozierter Ulnafraktur proximal,
b Rontgenbild seitlich, normal, c Rontgenbild a.-p., normal

2.2.4 Knie

Knieluxationen sind kaum traumatisch, sondern angeboren, wo-
hingegen Patellaluxationen zu etwa einem Drittel posttrauma-
tisch, zu zwei Dritteln habituell sind. Begleitverletzungen der
traumatischen Patellaluxationen sind »flake fractures« im Be-
reich der Patella oder auch des lateralen Femurkondylus neben
medialen Retinakulumausrissen.
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