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Cubitus varus/valgus  
nach Frakturen  
des distalen Humerus
Indikationen zur Korrekturosteotomie

Fehlstellungen nach Frakturen des dis-
talen Humerus sind bekannte Probleme. 
Am häufigsten sind Rotationsfehler, es 
sind aber auch Fehlstellungen in der sa-
gittalen oder frontalen Ebene möglich. 
Durch die primäre, regelrechte operati-
ve Stabilisierung der Frakturen kann die 
Zahl der Fehlstellungen deutlich verrin-
gert werden [2, 7].

Ein Cubitus varus stellt die häufigs-
te Komplikation nach suprakondylären 
Frakturen des Humerus dar; seine Inzi-
denz wird mit 3–57% angegeben [1, 2, 3]. 
Ein Cubitus valgus wurde nach diesen 
Verletzungen dagegen selten beschrieben 
[6]. Beide Formen sind entweder Folge 
von belassenen Fehlstellungen oder sie 
treten nach konservativer oder operativer 
Behandlung mit ungenügender Reposi-
tion oder Retention auf. Dies betrifft vor-
wiegend die Frakturtypen III und IV nach 
von Laer et al. [5], die durch einen mehr 
oder minder ausgeprägten Rotationsfeh-
ler und hohe Instabilität gekennzeichnet 
sind. Bereits geringe Drehfehler reduzie-
ren die Kontaktfläche der Fragmente er-
heblich, sekundär kommt es dann zur 
Verkippung in der Frontalebene. Sowohl 
ein Cubitus varus als auch ein Cubitus val-
gus können aber auch nach verschiedenen 
anderen Verletzungen des distalen Hume-
rus durch unvollständige Reposition oder 
Wachstumsstörungen zustande kommen. 
In diesem Kontext muss an erster Stelle 

die Condylus-radialis-Fraktur erwähnt 
werden.

Ätiologie und Epidemiologie

Die meisten Fehlheilungen entstehen 
nach suprakondylären Humerusfraktu-
ren, gefolgt von Kondylenfrakturen. Da-
bei stellt der Cubitus varus, wie oben an-
geführt, die häufigste Komplikation nach 
suprakondylären Humerusfrakturen dar. 
Mehr als 90% der Fälle sind Folge von Ex-
tensionsfrakturen mit Kollaps der media-
len Kondylensäule, weitere von ulnarem 
Minderwuchs nach Verschluss der ulna-
ren Wachstumsfuge und wenige von ra-
dialem Mehrwachstum nach radialen 
Kondylenfrakturen.

Der Cubitus valgus bildet sich nach 
den seltenen posterolateralen Exten-
sionsfrakturen und den noch selteneren 
Flexionsfrakturen, jeweils durch lateralen 
Kollaps, in wenigen Fällen auch durch ul-
nares Mehrwachstum nach ulnaren Kon-
dylenfrakturen.

Allgemeines

Die meisten Autoren gehen davon aus, 
dass geringe Spontankorrekturen noch 
bis etwa zum 7. Lebensjahr möglich sind, 
danach jedoch eigentlich nicht mehr er-
wartet und einkalkuliert werden können 
[6]. Spontankorrekturen erfolgen fast aus-

schließlich in der sagittalen Ebene und 
können einen Antekurvationsfehler aus-
gleichen, kaum aber den Varus- oder Val-
gusfehler.

Die Probleme der Fehlstellungen kön-
nen (häufig) kosmetischer Natur sein oder 
(selten) sich in Bewegungseinschränkun-
gen äußern. Die Streckhemmung ist die 
häufigste Bewegungseinschränkung, ge-
folgt von der Beugehemmung (selten) 
und geminderten Rotationsfähigkeit (rar). 
In den meisten Fällen sind die Bewe-
gungseinschränkungen funktionell von 
geringer bis gar keiner Bedeutung. 

Als weitere Komplikation kann es 
durch die Fehlstellungen zu Nervenirri-
tationen (N. ulnaris, N. radialis) kommen.

Operation

Indikation

Die Indikation zum operativen Korrek-
turversuch stellt in der Regel der Patient 
mit seinen Eltern. Gründe für die opera-
tive Korrektur können deutliche Bewe-
gungseinschränkung, Pseudarthrose, ver-
meintliche Zunahme der Wachstumsstö-
rung und auch kosmetische Gründe sein.

Grundsätzlich handelt es sich bei sämt-
lichen Korrekturen um rehabilitative Ein-
griffe. Das heißt, der Patient signalisiert 
und entscheidet, was benötigt wird. Eine 
Rehabilitation gegen die Interessen des 
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Patienten ist kontraproduktiv, da man bei 
sämtlichen Maßnahmen auf dessen Ko-
operation und Compliance angewiesen 
ist. Die Interessen des Patienten sind da-
her selbst gegenüber den Eltern zu vertre-
ten und ggf. durchzusetzen und nicht um-
gekehrt [6].

Grundsätzlich sind zu jedem Zeit-
punkt – unabhängig davon, ob die Wachs-
tumsfugen noch offen sind oder nicht – 
Korrektureingriffe möglich.

In den meisten Fällen handelt es sich 
beim Cubitus varus um eine rein kosme-
tische Deformität. Nur vereinzelt wurden 
funktionelle Komplikationen im Bereich 

des Ellenbogens, der Schulter oder des 
N. ulnaris geschildert.

Technik

Für die Korrektureingriffe wurden die 
unterschiedlichsten Verfahren beschrie-
ben. Einerseits können sie zwei- oder 

Abb. 1 8 8-jähriger Junge nach suprakondylärer Humerusfraktur rechts mit a Cubitus varus von 16° im Vergleich zur Gegen-
seite mit 4°, b Röntgenbild zur Operationsplanung, c Planungsskizze, d–f intraoperative Aufnahmen, d nach Vorlegen der 
Drähte im geplanten Winkel, e nach Eindrehen der Schanz-Schrauben, f nach Osteotomie, Korrektur und zusätzlicher Siche-
rung mit Kirschner-Draht, g,h postoperatives Röntgen in 2 Ebenen, i,k postoperatives, klinisches Bild, l klinisches Ergebnis 
nach Materialentfernung 8 Wochen postoperativ
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dreidimensional durchgeführt werden, 
und der Zugang kann von medial oder 
lateral gewählt werden. Es kommen sog. 
Open- und Closed-Wedge-Techniken 
zum Einsatz. Erstere werden mit oder oh-
ne Augmentation durchgeführt.

Wie oben beschrieben ist eine Kor-
rektur unabhängig vom Reifungszustand 
der Wachstumsfuge in jedem Alter mög-
lich. Zur Stabilisierung werden Platten, 
Kirschner-Drähte, Klammern und der 
Fixateur externe verwendet (. Abb. 1). 
Es sollten keine Minimalosteosynthesen 
durchgeführt werden, die eine anschlie-
ßende Gipsruhigstellung erfordern, als 
Ziel der Maßnahme sollte folglich die 
Übungsstabilität gefordert werden.

Nach unserer Meinung und der an-
derer Autoren sollten bei der Korrektur 
sämtliche Komponenten in allen Ebe-
nen des Raums korrigiert werden, um 
ein sicheres und kosmetisch befriedigen-
des Ergebnis zu erreichen [2, 6]. Von den 
meisten Autoren wird eine zuklappende 
Osteotomie von lateral gewählt. Vorteil 
dieses Vorgehens ist einerseits, dass kei-
ne Augmentation notwendig ist, außer-
dem ist die Gefahr der Verletzung von 
Nerven geringer. Der N. radialis sollte je-
doch dargestellt werden. Die durch die 
Closed-Wedge-Technik entstehende Ver-
kürzung ist klinisch irrelevant. Eine be-
wegungsstabile Retention bei gleichzeiti-
ger Korrekturmöglichkeit in sämtlichen 
Ebenen lässt sich am leichtesten und ef-
fektivsten mit einer externen Fixation er-
reichen. Dabei ist eine unilaterale Monta-
ge sehr gut geeignet. Die Plattenosteosyn-
these erlaubt keine intra- oder postopera-
tiven Nachkorrekturen, zur Metallentfer-
nung ist ein weiterer operativer Eingriff 
nötig [4]. 

Schlechte Ergebnisse nach suprakon-
dylären Korrekturen werden in 15–43% 
der Fälle angegeben, Komplikationen in 
bis zu 60%. Dabei stehen Fehlstellungsre-
zidive im Vordergrund [6]. Auf diese Tat-
sache sollte beim Aufklärungsgespräch 
und der Indikationsstellung auf jeden Fall 
Rücksicht genommen werden.

Fazit für die Praxis

Die Indikation zur Operation ist streng 
zu stellen. Bei entsprechendem Leidens-

druck und Operationswunsch ist die Kor-
rektur jedoch in jedem Alter möglich. Es 
müssen auf jeden Fall die Interessen des 
Patienten selbst im Vordergrund ste-
hen. Bei diesen Eingriffen handelt es sich 
selbstverständlich niemals um eine Not-
fallindikation. Zur Stabilisierung nach 
(mehrdimensionaler) Korrekturosteoto-
mie ist der Fixateur externe als gutes und 
zuverlässiges Instrument bewährt.
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Cubitus varus/valgus nach 
Frakturen des distalen 
Humerus. Indikationen zur 
Korrekturosteotomie

Zusammenfassung
Fehlstellungen nach Frakturen des distalen 
Humerus im Kindesalter werden immer wie-
der beobachtet. Am häufigsten kommt es zu 
einem Cubitus varus. Durch primär regelrech-
te Therapie kann die Rate an posttraumati-
schen Fehlstellungen deutlich reduziert wer-
den. Klinisch sind in der Regel geringe Ein-
schränkungen vorhanden, trotzdem besteht 
in bestimmten Fällen die Indikation zur Kor-
rekturosteotomie. Geeignet erscheinen uns 
dann mehrdimensionale Korrekturen, welche 
mit dem Fixateur externe übungsstabil reti-
niert werden.
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Cubitus varus/valgus 
following distal humeral 
fractures. Indications for 
corrective osteotomies

Abstract
The surgical correction of malunited distal 
humeral fractures in children is a challenging 
procedure for the orthopedic surgeon. The 
best prevention is correct treatment of the 
initial fracture. When correction is required 
we recommend a multidirectional osteotomy 
with stabilization by an external fixator. Indi-
cations can be for cosmetic purposes, pseud-
arthrosis, and limited movement of the el-
bow joint and the forearm.
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