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Zusammenfassung

Operationsziel
Operative Reposition und Retention der Apophyse des Epi-
condylus ulnaris zur Vermeidung von Gelenkinstabilita-
ten, bleibenden Fehlstellungen und Pseudarthrosen.

Indikationen
Absolut: Intraartikular dislozierte Apophyse des Epicondy-
lus ulnaris, komplette Lasion des Nervus ulnaris.
Relativ: Dislokation der Apophyse (> 4 mm) bei Kindern
> 5 Jahre, wobei die Indikation mit zunehmender Disloka-
tion, steigendem Alter oder besonderer sportlicher
Aktivitat des Kindes grof3ziigiger zu stellen ist.

Kontraindikationen
Dislokation der Apophyse (< 4 mm) bei Kindern < 5 Jahre,
sofern das Fragment nicht intraartikular liegt.

Operationstechnik
Offene Reposition der Apophyse liber einen ulnaren Zu-
gang. Identifikation des Nervus ulnaris. Bei jiingeren Kin-
dern bzw. bei sehr kleinen Fragmenten Fixation mit
Kirschner-Draht. Schraubenfixation bei groBeren knocher-
nen Fragmenten und dlteren Kindern.

Weiterbehandlung
Oberarmgipslonguette bis zum Abschluss der Wundhei-
lung. AnschlieBend Oberarmgipsverband fiir 3 Wochen.
Entfernung der Kirschner-Drahte nach 4-6 Wochen.
Schraubenentfernung nach 8—12 Wochen. Physiotherapie
nur,wenn 6 Wochen nach Entfernung des Gipsverbands
noch eine deutlich eingeschrankte Beweglichkeit des El-
lenbogengelenks vorliegt.

Ergebnisse
Im Zeitraum vom 01.01.1994 bis 31.12.2003 wurden 25 Kin-
der mit einem Durchschnittsalter von 12 Jahren wegen ei-
nes Apophysenabrisses am Epicondylus ulnaris mit offe-
ner Reposition und Kirschner-Draht-Fixation operiert.
Durchschnittlich 3 Jahre nach dem Unfall konnten 14 die-
ser Kinder entsprechend einem Schema, das subjektive,
klinische und radiologische Parameter bewertet, nachun-
tersucht werden. Zwei Kinder zeigten eine geringe Minde-
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Abstract

Objective
Surgical reduction and retention of apophyseal avulsion
injuries at the medial epicondyle to prevent joint instabili-
ty, lasting malalignment, or pseudarthrosis.

Indications
Absolute:intraarticular apophyseal dislocation of the me-
dial epicondyle, complete lesion of the ulnar nerve.
Relative: dislocation of the apophysis (> 4 mm) in children
> 5 years of age; the need for intervention increases in chil-
dren as the degree of dislocation, age, and athletic activity
increase.

Contraindications
Dislocation of the medial epicondyle (< 4 mm) in children
< 5 years of age, provided the fragment location is not in-
traarticular.

Surgical Technique
Open reduction of the apophysis through a medial ap-
proach. Identification of the ulnar nerve. In young children
or with small fragments fixation with Kirschner wire.
Screw fixation in older children or for larger fragments.

Postoperative Management
Long upper-arm plaster cast until wound healing is
achieved. Subsequently, upper-arm plaster cast for
3 weeks. Removal of Kirschner wires after 4—6 weeks,
screw removal after 8—12 weeks. Physiotherapy only if
marked reduction of elbow mobility is found 6 weeks
after cast removal.

Results
From January 1,1994 to December 31,2003, 25 children
with an average age of 12 years suffering from medial epi-

Oper Orthop Traumatol 2006;18:120-34
DOI110.1007/s00064-006-1166-2

Universitatsklinik fur Kinderchirurgie, Graz, Osterreich,

2 Abteilung fur Kinderchirurgie, Universitats-Kinderspital Beider Ba-
sel (UKBB), Schweiz,

3 Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Graz, Osterreich.

Oper Orthop Traumatol 2006 - No.2 © URBAN & VOGEL



Haxhija EQ, et al. Behandlung kindlicher Apophysenabrisse des Epicondylus ulnaris

rung der groben Kraft des verletzten Arms im Seitenver-
gleich. Ein Kind wies ein Ellenbogenflexionsdefizit von 10°
auf, bei den tbrigen Kinder fanden sich Bewegungsein-
schrankungen von maximal 5° im Seitenvergleich.In allen
nachuntersuchten Fallen zeigte sich eine minimale Zu-
nahme der Valgisierung des Ellenbogengelenks der Frak-
turseite im Vergleich zur unverletzten Seite (durchschnitt-
lich 3°). Alle Frakturen waren innerhalb von 6 Wochen kno-
chern konsolidiert.

Schliisselworter
Epicondylus ulnaris - Apophysenabriss -
Ellenbogenluxation - Ellenbogenfraktur

Vorbemerkungen
Apophysenabrissverletzungen des Epicondylus ulna-
ris machen rund 11% der Frakturen im Bereich des
kindlichen Ellenbogens aus und reprisentieren 1,3%
aller kindlichen Frakturen [5, 7]. In iiber 50% der Fille
geht diese Verletzung mit einer akuten, traumatischen
Ellenbogenluxation einher [7]. Die Verletzung tritt bei
Knaben viermal haufiger als bei Mddchen auf, und das
Pradilektionsalter fiir diese Verletzung liegt zwischen
dem 9. und 14. Lebensjahr [12]. Das Ossifikationszen-
trum des Epicondylus ulnaris kommt rontgenologisch
bei Middchen ab dem 5.-8. Lebensjahr und bei Knaben
ab dem 7.-9. Lebensjahr zur Darstellung und fusio-
niert als Letztes von vier sekundédren Ossifikations-
zentren des distalen Humerusendes im Alter von ca.
15 Jahren mit dem tibrigen Humerus [4, 12]. Diese Tat-
sache sowie der apophysire Ursprung der Beugemus-
kulatur des Unterarms und der ulnaren Kollateralbén-
der des Ellenbogengelenks sind fiir die biomechani-
sche Entstehung der Verletzung wesentlich. Beim
Abriss der Apophyse des Epicondylus ulnaris handelt
es sich deshalb in erster Linie um eine Avulsionsver-
letzung, die oft im Rahmen von posterolateralen El-
lenbogenluxationen durch Valgusstress des gestreck-
ten Ellenbogengelenks auftritt. Je jiinger das verletzte
Kind ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
es sich bei dieser Verletzung um eine intraartikulér
einstrahlende Fraktur handelt. Dies erklért sich durch
die Lageverdnderung des Apophysenanteils des Epi-
condylus ulnaris. Wihrend er sich postnatal innerhalb
der Gelenkkapsel befindet, verlagert er sich im Rah-
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condylar avulsion fractures were operated on using open
reduction and Kirschner wire fixation. An average of

3 years after the injury 14 of these children underwent fol-
low-up examination using a procedure that took subjec-
tive, clinical and radiologic parameters into account. Two
children showed a slight reduction in overall strength of
the injured extremity when compared with the contralat-
eral extremity. One child had a flexion deficit of 10°, all
other children showed movement limitations of <5° com-
pared to the contralateral extremity. In all the cases avail-
able to follow-up, there was a slight increase in valgus
alignment of the elbow joint compared with the un-
injured side (3° on average). All fractures consolidated
within 6 weeks.

Key Words
Medial epicondyle - Apophyseal avulsion injury -
Elbow dislocation - Elbow fracture

Introductory Remarks
Medial epicondylar avulsion fractures represent about
11% of all fractures of the juvenile elbow and 1.3% of
all fractures in children [5, 7]. In over 50% of cases this
injury coincides with acute traumatic elbow disloca-
tion [7]. This type of injury is four times more likely to
occur in boys than girls, and most often occurs between
9 and 14 years of age [12]. The center of ossification of
the medial epicondyle can be seen in radiographs be-
tween the Sth and 8th year in girls and between 7 and 9
in boys. It is the last of the four secondary centers of
ossification of the distal humerus to fuse with the rest
of the humerus at about 15 years of age [4, 12]. This
fact as well as the apophyseal attachment of the flexor
muscles of the forearm and the medial collateral liga-
ments of the elbow joint are of great significance for
the mechanism of these injuries. The fracture of the
apophysis of the medial epicondyle is thus primarily an
avulsion injury which frequently coincides with pos-
terolateral dislocation of the elbow joint through val-
gus stress on the extended elbow joint. The younger
the injured child the more likely it is that these injuries
will be intraarticular fractures. This is explained by the
change in position of the apophyseal portion of the
epicondyle. While it is located inside the joint capsule
postnatally, it moves medially and proximally during
child development to a position almost entirely out-
side the joint capsule at the end of development.

The fracture line of the apophyseal avulsion caused
by falls on the extended elbow with valgus stress typi-
cally runs just radially of the visible apophyseal junc-
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men des kindlichen Wachstums nach medial und pro-

ximal, um gegen Ende des Wachstums schlieflich voll-

kommen extraartikuldr zu liegen.

Die Frakturlinie des Apophysenabrisses am Epi-
condylus ulnaris verlduft bei Stiirzen auf den gestreck-
ten Ellenbogen mit Valgusstress meist unmittelbar ra-
dial des sichtbaren Apophysenfugenspalts annédhernd
parallel zu diesem. Nur selten, meist im Rahmen von
direkten Traumen im Bereich des Epicondylus ulna-
ris, kommt es zum queren Bruch der Apophyse des
Epicondylus ulnaris.

Das Apophysenfragment disloziert in der Regel
nach distal und palmar und macht dabei gleichzeitig
eine Rotationsbewegung. Am rechten Ellenbogen
(von vorn gesehen) dreht sich das Fragment in der
Frontalebene im Uhrzeigersinn, links hingegen gegen
den Uhrzeigersinn.

Apophysenabrissfrakturen des Epicondylus ulnaris
werden nach Rang in vier Grade eingeteilt [10]:

e Grad I: Apophysenabriss des Epicondylus ulnaris
ohne oder mit nur minimaler Dislokation,

e Grad II: Apophysenabriss des Epicondylus ulnaris
mit Dislokation und Rotation,

e Grad III: Apophysenabriss des Epicondylus ulnaris
mit intraartikuldr verlagertem Fragment,

e Grad IV: Apophysenabriss des Epicondylus ulnaris
mit intraartikuldr verlagertem Fragment und gleich-
zeitig bestehender Ellenbogenluxation.

Beziiglich der Notwendigkeit der operativen Versor-

gung der Apophysenabrissverletzung des Epicondylus

ulnaris bestehen unterschiedliche Meinungen. Uber-
einstimmung herrscht hinsichtlich des konservativen

Vorgehens bei Grad-I-Frakturen, des operativen Vor-

gehens bei kompletter Lision des Nervus ulnaris und

der Notwendigkeit der Reposition des intraartikulér
eingeschlagenen Apophysenfragments bei Grad-III-
und Grad-IV-Frakturen. Wihrend einige Autoren fiir
die operative Versorgung von Grad-II- bis

Grad-IV-Frakturen plddieren [1, 10, 14], gehen andere

bei diesen Frakturen grundsitzlich konservativ vor,

falls eine geschlossene Reposition des intraartikulér
eingeschlagenen Apophysenfragments des Epicondy-

lus ulnaris bei Grad-11I- und -IV-Frakturen gelingt [0,

11, 13]. Letzteres ist prinzipiell moglich, weil die Apo-

physe des Epicondylus ulnaris praktisch nicht zum

Langenwachstum des Ellenbogengelenks beitragt [11].

Andererseits sind aber die bei diesen Frakturen kno-

chern ausgerissenen ulnaren Kollateralbdander zusam-

men mit dem apophysdren Ansatz der Unterarmbeu-
gergruppe (Urspriinge von Musculus flexor carpi ra-
dialis, Musculus flexor carpi ulnaris, Musculus flexor

122

ture and parallel to it. Only rarely is there a fracture

across the apophysis, usually in fractures resulting

from direct trauma to the medial epicondyle.

The apophyseal fragment is typically dislocated to a
distal and palmar location and undergoes a rotational
movement at the same time. Fracture fragments of the
right elbow typically rotate clockwise in the frontal
plane, whereas fragments rotate counterclockwise on
the left arm.

Apophyseal avulsion fractures of the medial epi-
condyle were classified into four grades by Rang [10]:
e grade I: medial epicondyle apophyseal avulsion with-

out or with only minimal dislocation,

e grade II: medial epicondyle apophyseal avulsion with
dislocation or rotation,

e grade III: medial epicondyle apophyseal avulsion
with intraarticular dislocation of the fragment,

e grade IV: medial epicondyle apophyseal avulsion
with intraarticular dislocation of the fragment and
coexistent elbow dislocation.

Opinions differ regarding the need for surgical inter-
vention in medial epicondyle apophyseal avulsion in-
juries. There is wide agreement on conservative treat-
ment of grade I fractures as well as on surgical ap-
proaches for cases with complete lesions of the ulnar
nerve and the need for reduction of an intraarticularly
located apophyseal fragment in grade ITI-IV fractures.
While some authors argue for surgical treatment of all
grade II-1V fractures [1, 10, 14], others choose to treat
these injuries conservatively as a matter of principle,
provided closed reduction of the intraarticular frag-
ment of the medial epicondyle can be achieved in grade
IITand IV fractures [6, 11, 13]. This is a viable approach
because the apophysis of the medial epicondyle con-
tributes almost nothing to the growth in length of the
elbow joint [11]. On the other hand, the avulsion of the
medial collateral ligaments present in these fractures
as well as the apophyseal attachment of the flexors of
the forearm (heads of the flexor carpi radialis, flexor
carpi ulnaris, flexor digitorum superficialis, palmaris
longus muscles and part of the pronator teres muscle)
are of vital importance to the stability of the elbow un-
der high stress, and thus their insertions should be pre-
served.

It is our opinion that the treating physician’s deci-
sion regarding surgical or conservative treatment ap-
proaches in grade II-1V fractures should not be influ-
enced by parents’ vision of their child’s future physical
activity (choice of jobs, with account taken of the par-
ents’ occupation), as is recommended by some authors
[12]. Instead, we hold that the indication for surgical
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digitorum superficialis, Musculus palmaris longus und
eines Teils des Musculus pronator teres) entscheidend
fir die Stabilitdt des Ellenbogengelenks bei starken
Belastungen, so dass deren Ansatz erhalten werden
sollte.

Die Entscheidung des Behandlers iiber das operati-
ve oder konservative Vorgehen bei Frakturen des
Grades II-1V ldsst sich unseres Erachtens nicht an-
hand der elterlichen Auskunft tiber das geplante Aus-
mal} der zukiinftigen physischen Tétigkeit ihres Kin-
des (beabsichtigte Berufswahl des Kindes, Beriick-
sichtigung des elterlichen Berufs) treffen, wie dies von
manchen Autoren empfohlen wird [12]. Vielmehr ist
unseres Erachtens die Indikation bei Kindern > 4 Jah-
re und stark dislozierten Frakturen grofBziigig zu stel-
len. Handelt es sich um ein sportlich sehr aktives, élte-
res Kind (Vereinssportler/in, Leistungssportler/in), so
ist die Indikation zur Verschraubung (iibungsstabile
Osteosynthese) groBziigiger zu stellen, um eine gips-
verbandfreie Nachbehandlung zu erméglichen [7, 12].

Mehrere Studien zeigten sowohl nach operativer als
auch nach konservativer Behandlung dislozierter
Apophysenabrissverletzungen des Epicondylus ulna-
ris [1, 2,5, 6, 12] iiberwiegend exzellente oder gute Er-
gebnisse. Gesichert erscheint, dass ein intraartikuldres
Belassen oder die Exzision eines in das Gelenk einge-
schlagenen Apophysenfragments zu schlechten Lang-
zeitergebnissen fiihrt [2, 3].

Besonderheit

Bei < 5-jdhrigen Miadchen oder < 7-jahrigen Knaben
ist ein rein knorpeliger Apophysenabriss des Epicon-
dylus ulnaris im Rahmen komplexer Ellenbogenver-
letzungen moglich. Typisch ist eine schmerzhafte
Weichteilschwellung iiber dem Epicondylus ulnaris.
Diese ist hdufig so charakteristisch, dass auf eine wei-
tere bildgebende Untersuchung verzichtet und die Be-
handlung eingeleitet werden kann [7]. Die Verletzung
lasst sich radiologisch ohnehin nicht sicher nachwei-
sen, da das sekundire Ossifikationszentrum der Epi-
condylus-ulnaris-Apophyse zu diesem Zeitpunkt noch
nicht ossifiziert ist. Als indirekter Hinweis auf dem
Rontgenbild ist meist eine ausgepriagte Weichteilver-
schattung im Bereich des sichtbaren Condylus ulnaris
erkennbar. Zum sicheren Nachweis der Verletzung
eignen sich die Sonographie [8] und Magnetresonanz-
tomographie (MRT). Die MRT-Untersuchung 14sst
sich allerdings bei Kindern dieser Altersgruppe wegen
der damit verbundenen Lirmbelastung meist nur in
Sedierung oder Allgemeinnarkose durchfiihren.
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intervention should be more freely posed in children
> 4 years of age or with highly dislocated fractures. If
the child in question is athletically active and older
(i.e., club sports), the decision for screw fixation should
be made, since this form of osteosynthesis allows post-
operative treatment without a cast [7, 12].

Several studies show excellent or good results after
both surgical and conservative treatment of dislocated
apophyseal avulsion injuries [1, 2, 5, 6, 12]. It seems
certain that leaving an intraarticular fragment or exci-
sion of such a fragment leads to poor long-term results
[2,3].

Special Circumstances

In girls < 5 or boys < 7 years of age a purely cartilagi-
nous avulsion of the medial epicondyle is possible as
part of complex elbow injuries. A typical presentation
of this type of injury is a painful soft-tissue swelling
around the medial epicondyle. This symptom is so
characteristic that further diagnostic imaging is super-
fluous and treatment can be initiated [7]. This injury
cannot be reliably ascertained through radiologic im-
aging in any case since the secondary ossification cen-
ter of the medial epicondylar apophysis is not yet ossi-
fied. As an indirect sign in radiographs a pronounced
soft-tissue shadow can be seen around the visible me-
dial condyle. To verity this type of injury, sonography
[8] or magnetic resonance imaging (MRI) may be used.
The MRI exam, however, can usually only be per-
formed with sedation or general anesthesia in children
of this age because of the noise involved.
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Operationsprinzip und -ziel
Anatomische und sichere Refixation der abgerisse-
nen Apophyse des Epicondylus ulnaris und damit
auch Refixation der Ansatze der Unterarmbeuger-
gruppe und des ulnaren Seitenbandapparats. Be-
handlungsziel ist die Wiederherstellung des vollen
Bewegungsumfangs des Ellenbogengelenks, die Ge-
wahrleistung der Gelenkstabilitat des Ellenbogens
und das Wiedererlangen einer kraftvollen, schmerz-
freien Beweglichkeit des Ellenbogengelenks ohne Ir-
ritation des Nervus ulnaris.

Vorteile

Genaue Beurteilung des Verletzungsausmales.
Darstellung des Nervus ulnaris, bei Bedarf Dekom-
pression.

Anatomische Refixation des Apophysenfragments
des Epicondylus ulnaris mitsamt den anhéngenden
Bandstrukturen und Muskelansétzen.
Wiederherstellung der Stabilitit des Ellenbogenge-
lenks.

Nachteile

Allgemeine Operationsrisiken wie Wundinfektion,
Knocheninfektion, Nachblutung.

Operativer Eingriff mit der Moglichkeit einer iatro-
genen Schidigung des Nervus ulnaris.
Narbenbildung bei allerdings giinstiger innenseiti-
ger Narbenlage.

Moglichkeit der operationsbedingten Fragmentie-
rung des Apophysenfragments.

Meist Notwendigkeit eines weiteren operativen
Eingriffs (Materialentfernung in Narkose). Das Os-
teosynthesematerial liegt im Bereich des Epicondy-
lus ulnaris knapp unter der Haut und stort hdufig
beim medialseitigen Auflegen des abgewinkelten
Ellenbogens auf einer harten Unterlage.

Indikationen

Absolut

In das Humeroulnargelenk eingeschlagenes Apo-
physenfragment des Epicondylus ulnaris.
Komplette Lision des Nervus ulnaris oder Verlage-
rung des Nervus ulnaris in den Frakturspalt.
Mitbeteiligung des metaphysdren Humerusanteils.
Dies entspricht einer Gelenkfraktur des Condylus
ulnaris und erfordert eine exakte Fragmentreposi-
tion und -retention zur Erzielung einer kongruen-
ten Gelenkfldche an der Trochlea humeri.
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Surgical Principles and Objective
Anatomic, secure refixation of the avulsed medial
epicondylar apophysis and concomitant refixation
of the insertions of the forearm flexor muscles and
the medial collateral ligaments. The goal of treat-
ment is the restoration of full range of motion to the
elbow joint, the maintenance of stability of the el-
bow and the recovery of powerful and painless
movement at the joint without irritation of the ul-
nar nerve.

Advantages

Thorough assessment of the degree of injury.
Visualization of the ulnar nerve, decompression as
required.

Anatomic refixation of the apophyseal fragment of
the medial epicondyle with all attached ligaments
and muscles.

Restoration of the stability of the elbow joint.

Disadvantages

General risks of surgery such as wound infection,
bone infection, postoperative bleeding.

Possibility of iatrogenic damage to the ulnar nerve.
Scarring, albeit in an advantageous medial loca-
tion.

Possibility of further intraoperative fracturing of
the apophyseal fragment.

Usually, need for a follow-up procedure (implant
removal with general anesthesia). The osteosyn-
thetic materials are located immediately under the
skin in the region of the medial epicondyle and fre-
quently bother patients when resting the medial
portion of the bent arm on a hard surface.

Indications

Absolute

Apophyseal fragment of the medial epicondyle im-
pacted into the humeromedial joint.

Complete lesion of the ulnar nerve or displacement
of the ulnar nerve into the fracture gap.
Concomitant involvement of the metaphyseal por-
tion of the humerus. This indicates a medial condy-
lar intraarticular fracture and demands exact reduc-
tion and retention to achieve a congruent joint sur-
face with the trochlea humeri.
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Relativ

Apophysenabrissfrakturen Grad II bei Kindern
> 5 Jahre, wobei die Indikation mit zunehmender
Dislokation (>4 mm) und steigendem Alter des Pa-
tienten und/oder besonderer sportlicher Aktivitit
des Kindes grof3ziigig zu stellen ist.

Kontraindikationen

Apophysenabrissfrakturen Grad I bei Kindern
< 5 Jahre, sofern das Apophysenfragment nicht in
das Ellenbogengelenk eingeschlagen ist.

Patienten- und Elternaufklarung

Allgemeine Operationsrisiken.

Iatrogene Liasion (Dehnungsschaden) des Nervus
ulnaris (meist innerhalb von 6 Monaten vollstidndig
spontan reversibel).

3-wochige postoperative Behandlung im Oberarm-
gipsverband bei Drahtfixation, funktionelle Nach-
behandlung bei tibungsstabiler Schraubenosteosyn-
these.

Klinische und radiologische Kontrolle 3 Wochen
sowie 6 Wochen nach Materialentfernung.
Pseudarthrose.

Bewegungseinschrinkung im Ellenbogengelenk
(> 25° Streckdefizit und/oder 25° Beugedefizit) mit
der Notwendigkeit einer Physiotherapie.
Zunehmende Valgusstellung des Ellenbogenge-
lenks.

Instabilitit des Ellenbogens.

Notwendigkeit eines weiteren operativen Eingriffs
in Narkose zur Materialentfernung.

Operationsvorbereitungen

Beurteilung von peripherer Durchblutung, Motorik
und Sensibilitit: Priifung und Dokumentation der
Funktion des Nervus ulnaris: Langfinger strecken
und abspreizen, Faustschluss, Sensibilitétspriifung
am Kleinfinger und an der ulnaren Hélfte des Ring-
fingers.

Schmerztherapie und Ruhigstellung: Analgosedie-
rung in kindgerechter Dosierung (z.B. Midazo-
lam-Hydrochlorid [Dormicum®] in Kombination
mit Tramadol-Hydrochlorid [Tramal®]) und Anle-
gen einer Oberarmschiene zur Ruhigstellung.
Rontgenaufnahmen des Ellenbogens in zwei Ebe-
nen: Falls die vorhandenen Rontgenaufnahmen nicht
auswertbar sind, Anfertigung entsprechender Auf-
nahmen in Narkose, um prioperativ knocherne Be-
gleitverletzungen oder verbliebene Luxationsfolgen
im Ellenbogenbereich sicher feststellen zu konnen.

Oper Orthop Traumatol 2006 - No.2 © URBAN & VOGEL

Relative

Apophyseal avulsion fractures grade II in children
> 5 years of age, with growing need for surgical in-
tervention with greater dislocation (> 4 mm) and
older age of the patient, and/or the child’s added
athletic activity.

Contraindications

Apophyseal avulsion fractures grade I in children
< Syears of age unless the fragment is displaced into
the elbow joint.

Patient and Parent Information

General surgical risks.

Iatrogenic lesions (distension injuries) of the ulnar
nerve (which are usually spontaneously reversible
within 6 months).

Postoperative treatment with plaster cast for 3 weeks
in wire fixation, functional postoperative treatment
in exercise-stable screw osteosynthesis.

Clinical and radiologic follow-up 3 and 6 weeks af-
ter the removal of osteosynthetic material.
Pseudarthrosis.

Limitation of movement at the elbow joint (> 25°
extension deficit and/or 25° flexion deficit).
Additional valgus alignment of the elbow.

Elbow instability.

Need for follow-up surgery with general anesthesia
for implant removal.

Preoperative Work Up

Assessment of peripheral circulation, motor activity
and sensibility: examination and documentation of
ulnar nerve function including extension and spread-
ing of fingers, closure of fist, sensibility of the little
finger and the medial half of the ring finger.

Pain therapy and immobilization: analgosedation in
correct age-adapted dose (e.g., midazolam-hydro-
chloride [Dormicum®] in combination with trama-
dol-hydrochloride [Tramal®]) and application of
upper-arm splint for immobilization.

Radiographs of the elbow in two planes: if the avail-
able radiographs are insufficient, preparation of
suitable studies under conditions of anesthesia to
aid preoperative assessment of concomitant osse-
ous injuries and to rule out remaining results of dis-
location.
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Instrumentarium und Implantate

* Grundinstrumentarium.

e Bohrmaschine.

e Bohrdrahtspender (kurze Kirschner-Drihte) 160
mm (1,0 mm; 1,2 mm; 1,4 mm; 1,6 mm; 2,0 mm).

e Kaniilierte Spongiosaschrauben 3,0-4,0 mm.

Anésthesie und Lagerung

* Bevorzugt Allgemeinnarkose (Plexusandsthesie bei
dlteren Kindern alternativ moglich).

e Riickenlage.

¢ Seitentisch zur Armlagerung.

e Sterile Abdeckung, die ein Bewegen des Arms er-
moglicht.

* Blutsperre am Oberarm wird angelegt, aber nur bei
Bedarf verwendet.

e Antibiotikaprophylaxe bei geschlossenen Fraktu-
ren nicht standardisiert (Ausnahme: bekannter
Herzfehler, fieberhafte bakterielle Infektion).

Operationstechnik
Abbildungen 1bis 4

Bei Luxationsstellung des Ellenbogens wird diese nach
Moglichkeit zuerst geschlossen reponiert. Anschlie-
Bend wird klinisch und radiologisch nach kndchernen
Begleitverletzungen im Ellenbogengelenk gesucht.

Abbildung1

Medialseitige Hautinzision, die am leicht gebeugten Ellenbo-
gen etwa 3 cm proximal des Epicondylus ulnaris beginnt und
einige Millimeter anterior des Sulcus ulnaris 0,5 cm lber das
Ellenbogengelenk nach distal zieht.

AnschlieRend Eréffnung der Faszie parallel zur Hautinzision
und Spaltung des bindegewebigen Dachs des Sulcus ulnaris
zur Darstellung des Nervus ulnaris. Identifikation und span-
nungsfreies Anschlingen des Nervus ulnaris ohne Verlage-
rung aus dem Sulcus.

Figure1

Medial skin incision which starts about 3 cm proximally of
the medial epicondyle with the elbow in slight flexion and
runs a few millimeters anterior to the sulcus medialis to a
point 0.5 cm distal to the elbow joint.

Subsequent opening of the fascia parallel to the skin incision
and division of the connective tissue roof of the medial sulcus
for exposure of the ulnar nerve. Identification and tension-
free retraction of the ulnar nerve without displacement from
the sulcus.
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Surgical Instruments and Implants

e Basic instrumentation.

e Drill.

e Kirschner wire dispenser (short Kirschner wires)
160 mm (1.0 mm; 1.2 mm; 1.4 mm; 1.6 mm; 2.0
mm).

e Cannulated cancellous bone screws 3.0-4.0 mm.

Anesthesia and Positioning

* General anesthesia is preferred (plexus anesthesia
possible in older children).

* Supine.

e Arm placed on arm table.

e Sterile covering which enables arm to be moved.

e Tourniquet on upper arm to be used, if necessary.

e Antibiotic prophylaxis not standardized for closed
fractures (with the exception of known cardiac de-
fects or febrile bacterial infection).

Surgical Technique

Figures1to 4

If the elbow is dislocated, then reduction of this injury
is performed first, if possible, in closed technique. Clin-
ical and radiologic examination can then be carried out
to identify any concomitant osseous injuries at the
elbow joint.

Epicondylus ulnaris/

Abrissflache

Medial epicondyle/

avulsion surface
\

\

~
Olecranon

N. ulnaris
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Abbildung 2

Ausspilen des Frakturhamatoms und Inspektion der
Bruchflachen. Das Apophysenfragment des Epicondylus
ulnaris ist in das Humeroulnargelenk interponiert. Der
Nervus ulnaris ist dargestellt und mit einem Gummi-
bandchen angeschlungen. Das im Gelenkspalt einge-
klemmte Apophysenfragment des Epicondylus ulnaris
wird vorsichtig aus dem Gelenkspalt mobilisiert.

Figure 2

Evacuation of the fracture hematoma and inspection of
the fracture fragments and their surface. The apophyse-
al fragment of the medial epicondyle is interposed into

the humeromedial joint. The ulnar nerve is exposed and
retracted with a rubber band. The apophyseal fragment
wedged in the joint space is carefully mobilized.

Abbildung 3

Nach Darstellung und sparsamem Débridement der
Frakturflachen wird das Fragment exakt reponiert. Ma-
nuelle Reposition des Apophysenfragments bei 45-60°
gebeugtem Ellenbogengelenk und gleichzeitiger Prona-
tion des Unterarms und Flexion im Handgelenk. Das
Fragment wird manuell retiniert und mit dem ersten
Kirschner-Draht (Durchmesser altersabhangig1,4—2,0
mm) fixiert. Zur Rotationssicherung des Fragments Ein-
bringen eines zweiten Kirschner-Drahts. Umbiegen und
Kiirzen der Kirschner-Drahte (unter Hautniveau). Setzen
einer resorbierbaren Adaptationsnaht des Periosts am
Oberrand des Fragments.

Es muss darauf geachtet werden, dass keine Fragmente
oder hervorragenden Knochensporne im Sulcus nervi ul-
naris belassen werden.

Figure3

After exposure and careful debridement of the fracture
surfaces the fragment is anatomically reduced. Manual
reduction of the apophyseal fragment with 45-60°
flexion in the elbow joint with concomitant pronation
of the forearm and flexion in the wrist. The fragment is
manually retained and then fixed in place with the first
Kirschner wire (diameter

varies with age from 1.4 to 2.0 mm).To secure the frag-
ment against rotation, another Kirschner wire is intro-
duced. Bending and shortening of Kirschner wires so
they remain subcutaneous. Absorbable suture of the
periosteum at the cranial edge of the fragment.

It is of great importance to ensure that no fragments or
sharp-edged bone spurs are left in the sulcus of the ul-
nar nerve.
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Abbildung 4

Das Apophysenfragment des Epicondylus ulnaris ist
mit Kirschner-Drahten refixiert und am Fragmentober-
rand mit einer resorbierbaren Naht gesichert. Der Ner-
vus ulnaris wird im Sulcus nervi ulnaris bei gedffnetem
Sulcusdach belassen und nicht nach ventral verlagert.
Wundverschluss mit einzelnen resorbierbaren Subku-
tanndhten und intrakutane fortlaufende Hautnaht mit
resorbierbarem Nahtmaterial.

Oberarmgipslonguette in mittlerer Beugestellung des El-
lenbogengelenks (90°) und neutraler Rotationsstellung.

Figure 4

The apophyseal fragment of the medial epicondyle is
fixed in place by Kirschner wires and the cranial edge
of the fragment secured by suture with resorbable
thread.The ulnar nerve is left in its sulcus and not dis-
placed ventrally.

Following subcutaneous resorbable interrupted su-
tures, intracutaneous continuous skin sutures with re-
sorbable thread.

Upper-arm plaster slab with 9o° flexion of the elbow
joint and neutral rotational position.

Besonderheiten
Wahl des Implantats

Wihrend wir bei kleineren Fragmenten und jiinge-
ren Kindern die Fixation des Fragments mit zwei
Kirschner-Drihten bevorzugen, stabilisieren wir das
Apophysenabrissfragment des Epicondylus ulnaris
bei dlteren Kindern mit einer (kaniilierten) Spongio-
saschraube (Schraubendurchmesser 3,0-4,0 mm).

Ist das Fragment zu klein, um verlésslich mit einem
Implantat fixiert zu werden, oder liegen mehrere
sehr kleine Fragmente vor, werden der Ursprung
der Unterarm- und Handgelenkbeugemuskulatur
und das ulnare Kollateralband zusammen mit dem
groBten Fragment an der Abrissflache des Condy-
lus ulnaris mit einer resorbierbaren transossiren
Naht oder einem Knochenanker refixiert. Am
Hauptfragment setzen dabei immer Band- und
Muskelansitze, bei jungen Kindern mitunter auch
die Gelenkkapsel an.

Condylus-ulnaris-Fraktur

Ein groBes metaphysdres Knochenfragment des
Epicondylus ulnaris ist als Hinweis auf das Vorlie-
gen einer Fraktur des Condylus ulnaris mit Gelenk-
beteiligung der Trochlea humeri zu werten [12]. Ge-
gebenenfalls miissen Schnittbildverfahren (MRT
oder CT [Computertomographie]) zur Differential-
diagnose eingesetzt werden.
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Special Considerations

Choice of Implant Material

While we prefer fixation with two Kirschner wires
for smaller fragments and in younger children, we
use cannulated cancellous bone screws (diameter
3.0-4.0 mm) to stabilize apophyseal avulsions of the
medial epicondyle in older children.

If the fragment in question is too small to be reli-
ably fixed in place by an implant or if there are sev-
eral small fragments, the forearm and wrist flexors
and the medial collateral ligament together with
the largest fragment are fixed to the avulsion sur-
face of the medial condyle with resorbable thread
or with a bone anchor. The main fragment is al-
ways the attachment for the ligament and muscles,
in young children the joint capsule may also be at-
tached.

Medial Condylar Fracture

The presence of a large metaphyseal bone fragment
of the medial epicondyle should be seen as a sign of
likely medial condyle fracture with involvement of
the humeral trochlea [12]. MRI or CT (computed
tomography) scans should be performed for differ-
ential diagnosis. If there is displacement of > 2 mm,
the joint surface of the humeral trochlea must be
reconstructed without step and retained securely.
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* beiner Dislokation von >2 mm muss die Gelenkfla-

che der Trochlea humeri stufenfrei wiederherge-
stellt und sicher retiniert werden.

Postoperative Behandlung

Oberarmgipslonguette in 90° Beugestellung im Ellen-
bogengelenk und mittlerer Rotation des Unterarms
fiir 1 Woche. Mobilisation des Kindes ab dem Opera-
tionstag. Der Arm wird dabei mit einer Mitella unter-
stiitzt. Verbandswechsel am 1. postoperativen Tag.
Entlassung aus der stationdren Behandlung bei kom-
plikationslosem Verlauf ab dem 1. postoperativen Tag
moglich. Auch eine tagesklinische Versorgung dieser
Verletzung ist moglich. Bei Schulkindern ist der Schul-
besuch ab dem 3. Tag nach der Entlassung gestattet.
Niéchster Verbandswechsel bei problemlosem Verlauf
am 7. postoperativen Tag. Dann fiir weitere 2 Wochen
geschlossener Oberarmgipsverband.

Nach Entfernung des Gipsverbands spontane Mo-
bilisation des Ellenbogengelenks durch das Kind
selbst abwarten. Eine Physio- oder Ergotherapie
wird zu diesem Zeitpunkt nicht routineméfig einge-
leitet. Die Sportfiahigkeit ist, eine schmerzfreie und
ausreichende Beweglichkeit des Ellenbogengelenks
(ca.0°/30°/120°) vorausgesetzt, etwa 6 Wochen nach
der Operation gegeben.

Entfernung der Kirschner-Drihte nach Rontgen-
kontrolle zur Sicherung der knéchernen Konsolidie-
rung 4-6 Wochen postoperativ. Schraubenentfer-
nungnach 8-12 Wochen. Vor der Materialentfernung
wird intraoperativ der passive Bewegungsumfang im
Ellenbogengelenk vorsichtig gepriift und im Opera-
tionsbericht dokumentiert. Nach der Materialentfer-
nung wird das rontgenologische Ergebnis bei Bedarf
dokumentiert.

Eine Kontrolle des klinischen Befunds findet 9 Wo-
chen nach der Operation zur Uberpriifung des Be-
wegungsumfangs statt. Bei einer Bewegungsein-
schriankung fiir die Beugung oder Streckung im El-
lenbogengelenk>25°wirdderBefundrontgenologisch
kontrolliert, um eine Dislokation des Fragments aus-
zuschlieBBen. AnschlieBend wird eine kindgerechte
aktive und passive Ubungsbehandlung eingeleitet.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Irritationen des Nervus ulnaris durch Einklemmung
des Nervs im Frakturspalt, Nerveniiberdehnung im
Rahmen einer Ellenbogenluxation, Hakenzug, Im-
plantatfehllage, belassene Knochenvorspriinge im
Sulcus nervi ulnaris oder disloziert fixierte Frag-
mente: Keine langstreckige Praparation oder Mobi-
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Postoperative Management

Long upper-arm plaster cast with 90° flexion of the
elbow joint and neutral rotation of the forearm for
1 week. Child may be mobilized on the day of the
operation. The arm should be placed in a triangular
bandage for support. Change of dressings on the 1st
postoperative day. Discharge from hospital possible
on 1st postoperative day in the absence of complica-
tions. Procedure may be performed in a day-care
clinic. For school children a return to school is pos-
sible on the 3rd day after discharge. Second change
of wound dressings on the 7th postoperative day.
Subsequently, upper-arm plaster cast for 2 weeks.
After removal of cast, spontaneous mobilization of
the elbow by the child should be awaited. Physio- or
ergotherapy is not usually prescribed at this time.
Sports may be performed after 6 weeks, provided
there is sufficient, painless range of motion at the
elbow (0°/30°/120°).

Removal of Kirschner wires after about 4-6 weeks,
if follow-up radiographs confirm osseous consolida-
tion. Removal of screws after 8-12 week. Before
implant removal, the passive range of motion is
carefully examined and documented. After implant
removal, added radiographs may be taken to docu-
ment the radiologic outcome.

A clinical follow-up including an assessment of the
range of motion of the elbow is conducted 9 weeks
after surgery. If the limitation on the range of mo-
tion exceeds 25° in flexion or extension, a further
radiograph is taken to rule out dislocation of the
fragment. Age-appropriate active and passive phys-
ical therapy should follow.

Errors, Hazards, Complications

Irritations of the ulnar nerve through pinching of
the nerve in the fracture gap, distraction of the
nerve in the course of elbow dislocation or by re-
traction, malposition of implant, residual bone
protrusions in the sulcus of the ulnar nerve or dis-
location of previously fixed fragments: no extend-
ed visualization of the ulnar nerve or mobilization
of the nerve so as not to interfere with circulation
and to prevent excessive scar tissue or lack of con-
nective tissue to hold the nerve in the sulcus. No
clamp should be attached to the rubber band used
to retract the nerve to prevent accidental distrac-
tion. In the overwhelming majority of cases the le-
sions are only partial, reducing sensitivity in the
small and ring finger, and with good prognosis for
full recovery. If motor function of the hand is af-
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lisation des Nervus ulnaris, um die Blutversorgung
nicht zu storen und einer Narbenbildung sowie ei-
ner mangelnden bindegewebigen Fixierung des
Nervs im Sulcus ulnaris vorzubeugen. Auf das An-
bringen einer Klemme am Gummibzndchen (zur
Markierung des Nervus ulnaris) sollte verzichtet
werden, um intraoperativ keinen unwillkiirlichen
Zug am Nerv auszuiiben. In der liberwiegenden
Zahl der Félle handelt es sich um sensibel betonte
Teilldsionen des Nervus ulnaris mit guter Prognose,
wobei den Kindern besonders die herabgesetzte
Sensibilitdt im Kleinfinger- und Ringfingerbereich
auffillt. Bei Bewegungseinschrankungen im Hand-
bereich (Krallenhandbildung, Fingerabspreizhem-
mung) kindgerechte Ubungsbehandlung sowie
Schutz der Hand vor starker Warme und Kilte.
Teilldsionen bilden sich fast immer innerhalb von
3-6 Monaten spontan weitgehend zuriick. Bei kom-
pletter oder zunehmender Lésion des Nervus ulna-
ris (selten) umgehende Exploration des Nervs.
Intraoperative Fraktur des kndchernen Fragments
durch zu dicke Kirschner-Drihte oder mehrfaches
Bohren:FixierenjedesFragmentsmit1,0-mm-Kirsch-
ner-Drihten und zusétzliche Adaptation mit resor-
bierbaren Néhten. Kleinere abgesprengte Fragmen-
te konnen bei gleichzeitiger Refixation der groferen
Fragmente entfernt werden. Kommt es beim Einsatz
einer Schraubenosteosynthese zu einer Fraktur des
Apophysenfragments, Fixation der einzelnen Frag-
mente, wie oben beschrieben, mit 1,0-mm-Kirsch-
ner-Drihten oder unter Verwendung einer Schraube
mit einer ,gezdhnelten* Unterlegscheibe (z.B.
Kunststoff-Unterlegscheibe fiir 3,5-mm-Schrauben,
Fa. Mathys, Salzburg, Osterreich).

Valgisches Fehlwachstum des distalen Humerus durch
die Reparations- und Vernarbungsvorgéinge im Be-
reich des Epicondylus ulnaris (Abbildung 5). Eine val-
gische Achsenfehlstellung kann durch einen beson-
ders prominent imponierenden Epicondylus ulnaris
vorgetduscht werden: Rontgenaufnahme des Ellen-
bogengelenks zum Ausschluss einer Storung der kno-
chernen Heilung (sehr selten). Eine operative Um-
stellung des distalen Humerusendes aus &sthetischen
Griinden (storender Valgus > 30-35°) ist im Rahmen
dieser Verletzung praktisch nie erforderlich.
Bewegungseinschrinkung im  Ellenbogengelenk
durch Refixation des Epicondylus-ulnaris-Abrissfrag-
ments in starker Dislokation oder Vernarbungen der
Gelenkkapsel und Bandstrukturen bei gleichzeitiger
Ellenbogenluxation: CT des Ellenbogengelenks, bei
Bewegungseinschrinkung ohne wesentliche knocher-
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fected (clawhand, weakness of finger spreading),
age-appropriate physical therapy should be con-
ducted and the hand protected from excessive heat
or cold. Almost all partial lesions show full recov-
ery within 3—6 months. If a complete lesion is pres-
ent or symptoms of a partial lesion worsen (rare),
immediate exploration of the nerve.
Intraoperative fracture of the osseous fragment
caused by the use of excessively thick Kirschner wires
or multiple drilling: fixation of each fragment with
1.0-mm Kirschner wire and additional adaptation
with resorbable thread. Smaller avulsion fragments
can be removed, if larger fragments are refixed. If the
use of screw fixation leads to a fracture of the apoph-
yseal fragment, fixation of the fragments as described
above with Kirschner wires (1.0 mm) or by use of a
screw with a spiked washer (e.g., plastic washers for
3.5-mm screws, Mathys Co. Ltd, Salzburg, Austria)
should be performed.

Valgus malalignment of the distal humerus due to
the repair and scarring processes in the region of the
medial epicondyle (Figure 5). An apparent valgus
malalignment may be seen due to a particularly
prominent medial epicondyle. Radiographs should
be taken to rule out dysfunction of osseous healing
(very rare). Surgical intervention and osteotomy to
relieve cosmetic concerns (valgus > 30-35°) is only
very rarely needed in the postoperative treatment
of this fracture.

Limitation of the range of motion of the elbow joint
through refixation of the medial epicondyle in cases
of severe dislocation or through scarring of the joint
capsule and ligamentary structures with concomi-
tant elbow dislocation: CT survey of the elbow joint;
if there is limitation of the range of motion without
osseous changes, an MRI is necessary. Careful,
pain-free age-adapted physical exercises and pa-
tience in awaiting self-mobilization by the child. A
forced, passive mobilization under conditions of
general anesthesia should be avoided, since this may
lead to a worsening of the range of motion and to
the formation of heterotopic ossification. Physical
therapy especially for older children. Arthrolysis is
only very rarely needed [7].

Medial and/or radial instability of the elbow joint
after reduction of a dislocation and refixation of the
medial epicondyle: refixation through sutures of the
collateral ligaments especially in older children. In
younger children and only mildly dislocated avul-
sion injuries of the medial epicondyle, upper-arm
plaster cast for 3 weeks.
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ne Verdanderung MRT. Vorsichtige, schmerzfreie
Ubungsbehandlung und geduldiges Abwarten der
Selbstmobilisation durch das Kind. Ein ,forciertes
Durchbewegen in Narkose* sollte hingegen auch im
Kindesalter unterbleiben, da dies zu einer Verschlech-
terung der Bewegungseinschrankung und zur Ausbil-
dung heterotoper Ossifikationen beitragen kann. Phy-
siotherapeutische Ubungsbehandlung vor allem bei
dlteren Kindern. Eine Arthrolyse kann in sehr selte-
nen Fillen erforderlich werden [7].

¢ Ulnare und/oder radiale Instabilitit im Ellenbogen-
gelenk nach Reposition einer Luxation des Ellen-
bogengelenks und Refixation des Epicondylus ul-
naris: Besonders bei édlteren Kindern Refixation des N XX
Seitenbandapparats mit transossdren Nihten. Bei Abbildung 5
jingeren Kindern und gering dislozierter Apophy- Geringe Valgisierung bei Zustand nach Ellenbogenluxation
senabrissverletzung des Epicondylus ulnaris Ruhig- und operativ versorgter Apophysenabrissverletzung des Epi-
stellung im Oberarmgipsverband fiir 3 Wochen. condylus ulnaris rechts (3 Jahre nach Unfall).

e Pseudarthrose: Die Behandlungsbediirftigkeit der
Pseudarthrose hingt im Wesentlichen von den Be-
schwerden und der Funktionseinschrankung im El-
lenbogengelenk (Streck- oder Beugedefizit > 25°)
ab. Liegen keine oder nur geringe Beschwerden
vor, sollte von einer operativen Revision Abstand
genommen werden. Vor einer eventuellen operati-
ven Revision sollten konservative Ma3nahmen wie
z.B. gepulster Ultraschall, StoBwellenbehandlung
oder eine pulsierende Magnetfeldtherapie zum Ein-
satz kommen. Operativ konnen grof3ere Fragmente
nach Anfrischung refixiert werden. Die Ergebnisse
der operativen Behandlung von Pseudarthrosen der
Epicondylus-ulnaris-Apophyse sind insgesamt als
prognostisch unsicher anzusehen [12].

* Infektion: Gezielte systemische Antibiotikagabe und

< Frakturseit
Injured side

Figures

Minor valgus deformity 3 years after elbow dislocation and
surgically treated apophyseal avulsion injury of the medial
epicondyle.

¢ Pseudarthrosis: the necessity for treatment of pseud-
arthrosis hinges on the degree of discomfort and li-
mitation of motion in the elbow joint (flexion or
extension deficit of >25°). If levels of discomfort are
low, no surgical revision should be undertaken. Be-
fore surgical revision, measures such as pulsed ul-
trasound treatment, shock wave therapy, or pulsed
magnetic field therapy should be used. Surgically,
larger fragments can be reattached after reconditio-
ning. The results of surgical treatment of pseudarth-
rosis of the medial epicondylar apophysis are prog-

Ruhigstellung. Nur in schweren Fillen sind zusétz-
lich ein Wunddébridement mit Entfernung des Naht-
materials und der Implantate sowie eine ausgiebige
Gelenkspiilung erforderlich. Gegebenenfalls Einle-
gen einer Gentamicin-Palacos-Minikette (Septo-
pal®-Minikette, Biomet Merck GmbH, Berlin) fiir
5-7 Tage. Zur Entfernung des Antibiotikatrigers ist
jedoch ein Zweiteingriff in Analgosedierung erfor-
derlich. Etwa 18 Tage nach der operativen Stabilisie-
rung von Apophysenabrissverletzungen kann das
Osteosynthesematerial in der Regel entfernt werden,
ohne dass es zu einem Retentionsverlust im Fraktur-
bereich kommt.

Ergebnisse

nostically unsure [12].
e Infection: adapted systemic antibiosis and immobi-
lization. Only in severe cases is added wound de-
bridement with removal of suture material and im-
plants and joint lavage necessary. Introduction of
gentamicin-Palacos chains (Septopal® Minichain,
Biomet Merck GmbH, Berlin, Germany) for 5-7
days. The removal of the antibiotic carriers does,
however, necessitate a second surgical procedure
with analgosedation. About 18 days after surgical
stabilization of the apophyseal avulsion injuries the
osteosynthetic material can be removed without
losing retention of the fracture.

Results

Zwischen dem 01.01.1994 und 31.12.2003 wurden insge-
samt 51 Kinder und Jugendliche mit traumatischer

From January 1, 1994 to December 31, 2003, 51 chil-
dren and adolescents with traumatic first-time disloca-
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Erstluxation des Ellenbogens stationdr behandelt. Bei
25 dieser Kinder (49%) mit einem Durchschnittsalter
von 12 Jahren (7-15 Jahre) kam es zu einer Apophy-
senabrissfraktur des Epicondylus ulnaris (Grad I'V nach
Rang [10]), die mit offener Reposition und Kirsch-
ner-Draht-Fixation behandelt wurde. Bei drei Kindern
lag zusitzlich eine knocherne Begleitverletzung (bei
zwei Kindern knocherne, radialseitige, schalenfomige
Kapsel-Kollateralbandausrisse vom distalen Humerus
und beim dritten Kind eine Olekranonfraktur) und bei
vier Kindern eine Lasion des Nervus ulnaris vor (Tabel-
le 1). Intraoperativ wurde im Rahmen der Inspektion
des Nervus ulnaris dessen Lésion zweimal als blutige
Imbibition und zweimal als Quetschung des Nervs im
Frakturbereich ohne Kontinuitidtsunterbrechung be-
schrieben. Im betroffenen Nervenabschnitt wurde das
Epineurium vorsichtig ldngs gespalten, der Nerv jedoch
nicht aus dem Sulcus verlagert. Diese Lasionen wurden
mit Ergotherapie und anfanglicher Gabe eines Vita-
min-B-Priparats nachbehandelt.

Die mittlere Operationsdauer lag bei 67 min (28-95
min). Die mittlere stationidre Aufenthaltsdauer betrug
4 Tage (1-9 Tage). Ein lingerer Aufenthalt war bei
vorliegenden Begleitverletzungen erforderlich. Intra-
operative oder unmittelbar postoperative Komplika-
tionen, insbesondere Nachblutungen, Infektionen
oder Nervenlédsionen, traten nicht auf.

Alle 25 Patienten wurden postoperativ bis zur kno-
chernen Frakturkonsolidierung klinisch und rontge-
nologisch kontrolliert. Die Implantate wurden im Mit-
tel 5 Wochen (3-8 Wochen) postoperativ entfernt. Bei
14 Patienten (56%) war anschlieBend die Einleitung
einer Physiotherapie wegen einer Bewegungsein-
schrinkung im Ellenbogengelenk erforderlich. Be-
handlungsabschluss durchschnittlich 3 Monate (1-8
Monate) nach dem Unfall. Bei allen vier Patienten mit
inkompletten Lasionen des Nervus ulnaris kam es in-

Tabelle1
Daten von 25 Kindern mit traumatischer Erstluxation des El-
lenbogens und Apophysenabrissverletzung des Epicondylus
ulnaris.

Kinder n (%)

Geschlecht Ménnlich 15 (60)
Weiblich 10 (40)
Seite Rechts 8 (32)
Links 17 (68)
Unfallhergang Sport 21 (84)
Andere 4 (16)
Primare Teilldsion des Nervus ulnaris 4 (16)
Kndcherne Begleitverletzung 3 (12)
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tions of the elbow were treated as inpatients. 25 of
these children (49%) with an average age of 12 years
(7-15 years) suffered from an apophyseal avulsion
fracture of the medial condyle (grade IV according to
Rang [10]), which were treated with open reduction
and Kirschner wire fixation. In three children a con-
comitant osseous injury was present (two children had
osseous radial collateral ligament avulsions of the dis-
tal humerus, while the third had a fracture of the ole-
cranon). Four children presented with lesions of the
ulnar nerve (Table 1). Intraoperatively, the inspection
of the ulnar nerve in these cases showed blood imbibi-
tion in two cases and contusions of the nerve without
discontinuity of the nerve in the other two cases. In the
affected segments of the nerve the epineurium was
carefully split longitudinally without displacing the
nerve from its sulcus. These lesions were treated post-
operatively with physical therapy and administration
of a vitamin B preparation.

The median length of surgery was 67 min (28-95
min). The median length of stay at the hospital was
4 days (1-9 days). A longer stay was necessary because
of concomitant injuries. No intraoperative or immedi-
ately postoperative complications such as bleeding,
infections, or nerve lesions occurred.

All 25 patients were followed until osseous consoli-
dation of their fractures was confirmed by radiographic
and clinical survey. The implants were removed after a
median of 5 weeks (3-8 weeks). 14 patients (56% ) need-
ed physiotherapy to address limitations in the range of
motion of the elbow joint. Treatment was concluded on
average 3 months (1-8 months) after the accident. In all
patients with incomplete lesions of the ulnar nerve full
recovery was confirmed within 6 months.

In 2003, we were able to follow up 14 of the patients
(56%) on average 3 years (1-8 years) after their acci-
dent and to perform clinical and radiologic examina-

Table1

Demographics of 25 children with traumatic first-time elbow
dislocation and apophyseal avulsion injury of the medial epi-
condyle.

Children n (%)

Sex Male 15 (60)
Female 10 (40)
Injured side Right 8 (32)
Left 17 (68)
Cause of injury Sports 21 (84)
Other 4 (16)
Initial partial lesion of ulnar nerve 4 (16)
Osseous concomitant injury 3 (12)
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Epicondylus
ulnaris

Medical
epicondyle

Abbildungen 6a bis 6c

Ellenbogenluxation und Apophysenabrissverletzung des Epi-
condylus ulnaris bei einem 13-jahrigen Knaben. Behandlung
mit offener Reposition und Kirschner-Draht-Fixation.

a) Posterolaterale Ellenbogenluxation. Eine zarte metaphysa-
re Knochenschuppe ist an der metaphysaren Seite der Apo-
physenfuge erkennbar (Pfeil).

b) Réntgenbild des Ellenbogens nach offener Reposition und
Kirschner-Draht-Fixation.

) Rontgenbild 3 Jahre nach dem Trauma.

nerhalb von 6 Monaten zu einer vollkommenen Nor-
malisierung der Nervenfunktion.

Im Jahre 2003 konnten wir 14 dieser Patienten
(56%) durchschnittlich 3 Jahre (1-8 Jahre) nach dem
Unfall klinisch und radiologisch nachuntersuchen
(Abbildungen 6a bis 6¢). Die iibrigen Familien waren
nicht erreichbar (n = 4) oder lehnten eine Nachunter-
suchung wegen Beschwerdefreiheit des Kindes ab
(n=7).

Erhoben wurden anamnestische Daten zu spiteren
Verletzungen des Ellenbogens (Luxation/Fraktur),
Beschwerden, Wetterfiihligkeit, Kraftminderung des
betroffenen Unterarms und der Hand sowie Bewe-
gungseinschrankungen des verletzten Ellenbogens im
Vergleich zur unverletzten Seite. Klinisch wurden die
Beweglichkeit und Stabilitit des Ellenbogengelenks
sowie die Kraftentwicklung im Seitenvergleich ge-
priift. Bei Vorliegen subjektiver Beschwerden oder
auffélliger klinischer Befunde wurden Rontgenauf-
nahmen der Ellenbogengelenke angefertigt (vier Pati-
enten), bei den iibrigen zehn Patienten wurde eine
Fotodokumentation durchgefiihrt.
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Figures 6a to 6¢

Elbow dislocation and apophyseal avulsion injury of the me-
dial epicondyle in a 13-year-old boy. Treatment by open reduc-
tion and Kirschner wire fixation.

a) Posterolateral elbow dislocation. A thin metaphyseal osse-
ous fragment can be seen on the metaphyseal side of the
apophyseal gap (arrow).

b) Radiograph of the elbow after open reduction and wire
fixation.

c) Radiograph 3 years after trauma.

tion (Figures 6a to 6¢). The families of the other pa-
tients could not be reached (n = 4) or declined partici-
pation in the follow-up because their child was free of
complaints (n = 7).

Data concerning later injury to the elbow (disloca-
tion/fracture), current complaints, sensitivity to weath-
er change, loss of strength in the affected forearm as
well as range of motion deficits as compared to the
healthy contralateral extremity were recorded. Clini-
cally, the range of motion, stability, and strength were
tested in comparison to the healthy arm. If subjective
complaints or significant clinical findings were present,
radiographs were taken (four patients). Photos were
taken of the elbows of the other ten patients.

The criteria of the follow-up included axial devia-
tion of the elbow, limitations to the range of motion,
loss of forearm strength, and subjective complaints.
Results were rated as very good, good, or poor (Table
2) [9].

No repeated dislocation of the injured elbows was
recorded. The average range of motion of the repaired
elbow showed no significant difference to the unin-
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Tabelle 2
Bewertungskriterien.

Sehr gut Achsabweichung 0-5°
Bewegungseinschrankung 0-9°
Keine Funktionseinschrankung/Kraftminderung
Beschwerdefrei

Gut Achsabweichung 6-9°
Bewegungseinschrankung 10-19°
Geringe Funktionseinschrankung/Kraftminderung
Beschwerdefrei/wetterfiihlig

Schlecht Achsabweichung > 10°
Bewegungseinschrankung > 20°
Deutliche Funktionseinschrankung/Kraftminderung
Schmerzen

Die aufgestellten Bewertungskriterien der Nachun-
tersuchung umfassten die Achsabweichung des Ellen-
bogens, die Bewegungseinschrinkung, die Kraftminde-
rung und die geklagten Beschwerden. So konnte eine
Einschétzung der klinischen Ergebnisse als sehr gut, gut
und schlecht vorgenommen werden (Tabelle 2) [9].

Eine neuerliche Luxation des verletzten Ellenbogen-
gelenks innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums
wurde nicht angegeben. Der durchschnittliche Bewe-
gungsumfang im ehemals verletzten Ellenbogengelenk
unterschied sich nicht maf3geblich von der unverletzten
Seite (Extension/Flexion: 5/0/143° gegeniiber 6/0/145°;
Pronation/Supination: 88/0/93° gegeniiber 89/0/92°).
Die Achse des Ellenbogengelenks war auf der verletz-
ten Seite mit durchschnittlich 14° geringfiigig stiarker
valgisch als auf der Gegenseite (11°; Abbildung 5). Zwei
Patienten klagten im Rahmen der Nachuntersuchung
iiber eine etwas raschere Ermiidbarkeit und iiber eine
geringfiigige Schwiche des verletzten Ellenbogens im
Vergleich zur unverletzten Seite.

Drei Kinder wiesen 1 Jahr nach der Frakturversor-
gung ein Flexionsdefizit von 5° auf, bei einem Kind
betrug es 10°. Zehn Kinder (78,6%) zeigten ein sehr
gutes und vier Kinder (21,4%) ein gutes Ergebnis. Kei-
nes der Kinder wies ein schlechtes Ergebnis auf.
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