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Ellenbogenverletzungen im Kindesalter
konnen schwerwiegende Verletzungen
sein und zu dauerhaften Funktionsbeein-
trachtigungen fithren [6, 14, 16, 18]. Die
Art einer Ellenbogenverletzung héngt ne-
ben dem Unfallmechanismus — meist ein
Sturz auf den ausgestreckten Arm — auch
sehr vom Alter des Kindes ab. Dies ist da-
durch bedingt, dass in den verschiede-
nen Altersstufen wachstumsabhangig die
Schwachstelle fiir eine Verletzung an un-
terschiedlichen Lokalisationen liegt ([20],
O Tab. 1). Neben der einfachen Chassaig-
nac-Luxation sind zu den Luxationsfrak-
turen des Ellenbogens die eigentlichen li-
gamentdren Luxationen zu zdhlen, des
Weiteren die Ellenbogenluxationen mit
Epicondylus-ulnaris-Abrissen. Eine gro-
e Gruppe stellt die Condylus-radialis-
Verletzung des Ellenbogens dar, die un-
bedingt erkannt und therapiert werden
muss. Diese kommt, bedingt durch den
Traumamechanismus, immer wieder
kombiniert mit einer Olekranonfraktur
vor. Die besonderen Schwierigkeiten bei
der Condylus-radialis- Verletzung sind die
korrekte Primérdiagnostik und die siche-
re Follow-up-Untersuchung. Isolierte Ra-
diuskopfluxationen sind eher selten, kom-
men jedoch haufig in Kombination mit
Monteggia-Verletzungen vor und miis-
sen differenziert analysiert werden. Wih-
rend die primédre Monteggia-Verletzung
eine gute Prognose hat, stellt die verzoger-
te Diagnostik oder eine veraltete Monteg-
gia-Verletzung eine grofie therapeutische
Herausforderung dar [8, 19]. Im Folgen-
den werden die einzelnen Verletzungen
mit entsprechenden Beispielen dargestellt.

Chassaignac-Luxation

Die Radiuskopfsubluxation (Chassaig-
nac-Luxation, primér auch als ,,pronation
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Luxationsfrakturen am
Ellenbogengelenk im Kindesalter

douloureuse“ beschrieben) entsteht beim
Kleinkind durch abrupten Zug am ausge-
streckten Arm. Sie stellt wahrscheinlich
eine partielle Subluxation dar, wobei der
Radiuskopf blockiert ist. Diese Subluxa-
tionsstellung kann durch rasche beherz-
te Beugung und Supination i.d.R. durch
spiirbares Einschnappen rasch behoben
werden [17]. In Einzelfillen ist dies auf-
grund von Schmerzen oder fehlender
Mitarbeit des Kindes nicht méglich. Dann
empfiehlt sich nach Ausschluss einer kno-
chernen Verletzung mithilfe einer Ront-
genaufnahme die Gipsruhigstellung fiir 1
bis 2 Tage. In aller Regel ist die Funktion
nach Gipsabnahme und bei Schmerzre-
duktion wieder véllig frei [3, 11].

Ellenbogenluxation und
Epicondylus-ulnaris-Abriss

Die héufigste Form der Ellenbogenlu-
xation ist die Luxation nach dorsal (Be-
urteilung der Unterarmknochen in Bezug
zum Humerus). Sie kann isoliert oder in
Kombination mit einer Epicondylus-ul-
naris-Verletzung auftreten [1, 15, 16].
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Luxation

Luxation mit Bandabrissen

Hiufig ist die eigentliche Ellenbogenlu-
xation bei der klinischen Vorstellung gar
nicht mehr erkennbar, sondern nur noch
der Epicondylus-ulnaris-Abriss mit dislo-
zierter Fraktur (8 Abb. 1).

Bei der klinischen Untersuchung stellt
sich i.d.R. eine erhebliche Ellenbogen-
schwellung dar. Teilweise ist das abge-
rissene Epicondylus-ulnaris-Fragment
auch im Gelenk interponiert und behin-
dert eine korrekte Reposition (B Abb. 2).
Selten zeigt sich eine Processus-coronoi-
deus-Verletzung im Kindesalter, da die-
ser iiberwiegend knorpelig ausgeprégt ist.

Dislozierte Ellenbogenluxationen
miissen primér in Kurznarkose reponiert
werden. Bei eingeklemmtem Epicondylus
ulnaris ist die unmittelbare operative Sta-
bilisierung indiziert. In allen iibrigen Fal-
len kann nach Abschwellung eine offene
Schraubenosteosynthese des Epicondylus
ulnaris durchgefiihrt werden, wobei hier
unbedingt der N. ulnaris dargestellt wer-
den muss [14]. Dieser hangt meistens an
dem abgerissenen Epicondylus-ulnaris-
Fragment (8 Abb. 3).

Bandabriss

Abb. 1 A Ellenbogenluxation und Epicondylenabrisse. (Aus [11])
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Tab. 1 Typische Altersgruppen und Therapie der Ellenbogenluxationen und -frakturen

Verletzung

Typische Altersgruppe

Therapie

Ellenbogenluxation und
Epicondylus-ulnaris-Abriss

Nach dem 10. Lebensjahr [9]

Konservativ

Stabiles Ellenbogengelenk ohne kndcherne Verletzungen oder nichtdislozierte osséare

Begleitverletzungen

Operativ

Reluxationstendenz nach Reposition

Ligamentare Instabilitat

Kndcherne Apophysenausrisse des Epicondylus ulnaris

Epicondylus-radialis-Ver-

letzung seltene Verletzung)

Nach dem 10. Lebensjahr (sehr

Konservativ

Alle nichtdislozierten Frakturen (max. Dislokation 0,5 cm)

Operativ

Alle dislozierten Frakturen (> 0,5 cm), insbesondere bei in das Gelenk eingeschlagenem

Epicondylus radialis
Gleichzeitige Ellenbogenluxation
Reiner Epiphysenabriss

Condylus-radialis-Verlet-
zungen

4.-5. Lebensjahr

Konservativ

Hangende Frakturen, stabile, undislozierte Frakturen (max. 2 mm Frakturspalt, gipsfreie

Rontgenkontrolle!)

Operativ

Dislozierte Frakturen (primar oder sekundar)

Olekranonfraktur 11.-14. Lebensjahr

Konservativ

Undislozierte Frakturen (Dehiszenz oder Spalt max. 2 mm)

Keine Gelenkstufe

Operativ

Dislozierte gelenkbeteiligende Frakturen (Dehiszenz oder Spalt >2 mm)

Gelenkstufe

Radiuskopfsubluxation

(Chassaignac-Luxation) 4. Lebensjahr

Kleinkinder bis einschlieBlich

Immer konservativ

Isolierte Radiuskopflu-
xation

7.-8. Lebensjahr (sehr selten)

Konservativ

Geschlossener Repositionsversuch einmal indiziert

Operativ

3 Wochen nach Trauma geschlossen nicht zu reponierende Luxation

Monteggia-Verletzungen  7.-8.Lebensjahr

Konservativ
Sehr selten bei kleinen Kindern

Operativ

Meist erforderlich fir eine stabile Ulnaosteosynthese und korrekten Langenerhalt

Dislozierte Frakturen
Instabile Ulnaschaftfrakturen

Eine konservative Therapie kann bei
kleinen Kindern (<4 bis 5 Jahren) und
bei geringgradiger Dislokation von 2 bis
max. 5 mm erfolgen. Bei der konservati-
ven Therapie ist jedoch zu beachten, dass
nur eine kurze Ruhigstellung von maxi-
mal 2 bis 3 Wochen erfolgen darf, um kei-
ne dauerhaften Bewegungseinschriankun-
gen hervorzurufen.

Bei der operativen Therapie empfiehlt
sich eine frithfunktionelle Behandlung
nach wenigen Tagen Gipsruhigstellung,
um ein optimales Operationsergebnis zu
erzielen. Die Metallentfernung wird nach
3 bis 4 Monaten empfohlen.

Uberwiegend bei konservativer, aber
auch in Einzelfillen bei operativer Be-
handlung kann ein verbleibendes Streck-
defizit entstehen. Dartiber hinaus sind sel-
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ten Ulnarisirritationen im Verlauf bei ent-
sprechender Narbenbildung méglich.

Rein ligamentére Ellenbogenverlet-
zungen, die nach Kurznarkose reponiert
werden, sollten klinisch auf Stabilitdt
iberpriift werden. Ist dies der Fall, kann
bereits nach einer Woche die Gipsfreiga-
be und funktionelle Nachbehandlung er-
folgen.

Epicondylus-radialis-
Verletzungen

Epicondylus-radialis-Verletzungen sind
ausgesprochene Rarititen und meist nur
kleinschalige Ausrisse, die mit kurzzeiti-
ger Gipsruhigstellung und funktionell be-
handelt werden konnen (4, 7].

Condylus-radialis-Fraktur

Condylus-radialis-Verletzungen geho-
ren zu den kritischen Verletzungen im
Kindesalter und entstehen meist im Al-
ter von 4 von 6 Jahren. Die Problematik
dieser Verletzung ist, dass nur der meta-
physire Anteil und ein Teil des Capitulum
humeri radialis verknochert sind und so
der hauptgelenktragende Teil des radialen
Condylus im Réntgenbild gar nicht zu er-
kennen ist. Da in diesem Kindesalter eine
magnetresonanztomographische Diag-
nostik einen besonderen Aufwand bedeu-
tet und meist mit Sedierung einhergehen
muss, ist diese auch nicht indiziert.

Bei der Condylus-radialis-Verletzung
wird somit von einer hdngenden Verlet-
zung und einer vollstindigen Fraktur mit
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einer angenommenen Gelenkstufe von
2 mm ausgegangen. Indirekte Zeichen
einer dislozierten Fraktur sind auch ver-
groferte Abstdnde zwischen Capitulum
humeri radialis und dem distalen Hu-
merus als Hinweis auf eine Gelenkver-
letzung. Ubersehene instabile Condylus-
radialis-Verletzungen kénnen zu erheb-
lichen Gelenkinkongruenzen, zu Pseud-
arthrosen und zu Fischmauldeformititen
fithren, sodass hier unbedingt eine siche-
re frithzeitige Diagnose erforderlich ist [6,
18]. Beachtet werden muss, dass die Con-
dylus-radialis-Fraktur eine Gelenkfrak-
tur am Ubergang vom Condylus radia-
lis zur Trochlea humeri darstellt und der
Dislokationsgrad i.d.R. weit hoher ist,
als anhand des Nativrontgenbilds ver-
mutet wird, und damit als echte schwe-
re Gelenkverletzung einzustufen ist. Bei
der priméren Rontgendiagnostik des El-
lenbogens ist somit ausdriicklich auf eine
Condylus-radialis- Verletzung zu achten.

Bei unverschobener Condylus-radia-
lis-Fraktur erfolgen eine primare Gipsru-
higstellung und eine gipsfreie Nachkont-
rolle i.d.R. nach etwa 4 Tagen. Sollte sich
zu diesem Zeitpunkt eine weitere Dislo-
kation darstellen, ist von einer instabi-
len Verletzung auszugehen, die operativ
behandelt werden muss. Bleibt die Con-
dylus-radialis-Verletzung jedoch anato-
misch, kann eine 3-wochige Gipsruhig-
stellung im Oberarmgips erfolgen und
anschlieflend funktionell nachbehandelt
werden. Eine unverschobene Condylus-
radialis-Verletzung ist in (8 Abb. 4) dar-
gestellt.

Bei einer dislozierten Condylus-radia-
lis-Verletzung (8 Abb. 5) ist die prima-
re Operationsindikation gegeben. Die-
se muss nicht unmittelbar am Unfalltag,
aber innerhalb der ersten Tage erfolgen.
Erforderlich sind hier unbedingt eine of-
fene Darstellung des Gelenks, die anato-
mische Anpassung des Condylus radia-
lis an die Trochlea humeri und die Sta-
bilisierung i.d.R. mit einer Schraube, die
das metaphysére Fragment an den dista-
len Humerus fixiert. Es ist unbedingt da-
rauf zu achten, dass die Schraube die Fu-
ge nicht kreuzt. Bei groflen Fragmenten
kann eine zusétzliche Kirschner-Draht-
Stabilisierung vom Condylus radialis zur
Trochlea humeri erfolgen [10]. Die Nach-
behandlung sollte ebenfalls mit einer

3-wochigen Gipsruhigstellung durchge-
fithrt werden, die Metallentfernung nach
3 bis 4 Monaten.

Die Ergebnisse der operativen Behand-
lung bei korrekter Reposition sind insge-
samt als sehr gut zu bezeichnen. Pseudar-
throsenbildungen und Valgusfehlstellun-
gen treten eher selten auf, allenfalls bei ei-
ner zu starken unfallbedingten Schédi-
gung der radialseitigen Fuge kann eine
Valgusfehlstellung entstehen.

Bei Auftreten einer Valgusfehlstel-
lung nach Condylus-radialis-Fraktur, ei-
ner Fischmauldeformitit oder Nervenir-
ritation durch Uberdehnung des N. ulna-
ris ist eine Korrektur im Einzelfall mog-
lich. Diese muss jedoch durch funktionel-
le Defizite oder schwerwiegende kosme-
tische Entstellungen begriindet sein. Rei-
ne kosmetische Korrekturen werden eher
selten durchgefiihrt. Die Versorgung er-
folgt durch suprakondyldre Umstellung
meist mit einem Fixateur externe.

Die zweite Komplikation ist die Pseud-
arthrose des Condylus radialis. Die-
se fithrt ebenfalls zu einer schweren De-
formitét bis zum Auswachsen und kann
dann ggf. durch Knochenspan und Kor-
rekturosteotomie wieder korrigiert wer-
den (B Abb. 6).

Olekranonfrakturen

Olekranonfrakturen treten im Kindesal-
ter eher selten auf. Meist sind sie allen-
falls als Fissuren in Langsrichtung er-
kennbar und eine konservative Behand-
lung reicht aus. Im Einzelfall kann es je-
doch zu einem Auseinandersprengen des
Olekranons kommen, das eine operative
Einrichtung durch Zugschrauben erfor-
derlich macht [3, 11]. Auch auf eine nicht
selten auftretende Kombination mit einer
Condylus-radialis-Verletzung muss ge-
achtet werden. Eine Schraubenosteosyn-
these einer dislozierten Olekranonfraktur
zeigt (B Abb. 7).

Isolierte Radiuskopfluxationen

Isolierte Radiuskopfluxationen sind aus-

gesprochen selten. In aller Regel sind die-

se Verletzungen kongenital oder sehr ver-

altet. Hinweise darauf konnen sein:

== Dorsaldislokation des Condylus ra-
dialis
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die traumatische Ellenbogen-
luxation im Kindesalter ist eine relativ seltene,
aber schwerwiegende Verletzung und geht
haufig mit einer Begleitfraktur oder einer be-
gleitenden Instabilitat einher, die zu dauer-
haften Spatschéaden fiihren kann.

Diagnostik und Therapie. ZurVermeidung
von Wachstumsstérungen durch Bewegungs-
einschrankungen ist die erfolgreiche Wieder-
herstellung der Anatomie und Beweglichkeit
im Ellenbogengelenk sehr wichtig. In diesem
Beitrag werden die wichtigen Verletzungs-
muster im Kindesalter, wie die Ellenbogen-
luxation, der Epicondylus-ulnaris-Abriss, die
Condylus-radialis- und Olekranonfrakturen
sowie Monteggia-Verletzungen, im Hinblick
auf die Diagnostik und Therapie dargelegt.

Schliisselworter
Ellenbogenfrakturen - Kind - Luxationen -
Osteosynthese - Wachstumsstorungen

Dislocation fractures of
the elbow in childhood

Abstract

Background. Traumatic elbow dislocation in
childhood is a relatively uncommon but se-
vere injury and is often accompanied by ac-
cessory injuries or instability, which could
lead to permanent long-term impairment.
Diagnostics and therapy. To avoid further
growth problems resulting from a limita-

tion in the range of motion of the elbow, suc-
cessful reconstruction of elbow anatomy is of
outmost importance. In addition to the treat-
ment of an elbow luxation, this article dis-
cusses clinical diagnostic and therapeutic op-
tions for collateral injuries, such as avulsion
of the ulnar epicondyle, fractures of the radi-
al condyle and olecranon as well as Monteg-
gia fractures.

Keywords
Elbow fracture - Child - Dislocation -
Osteosynthesis - Growth disorders

== Verplumpung und Deformierung des
Radiuskopfes

== Nicht mehr erkennbare proximale
Radiusepiphyse
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Abb. 2 A Radiologischer Befund der Ellenbo-
genluxation mit einem im Gelenkspalt inter-
ponierten Fragment

== Zusitzliche Deformierung im Bereich
des proximalen Unterarms

Die Diagnose einer isolierten, tatséchlich
dislozierten Radiuskopfluxation erfordert,
dass unbedingt eine zusitzliche Ulnaver-
letzung und damit eine Monteggia-Lasi-
on ausgeschlossen wurde. Ist dies der Fall,
kann in Kurznarkose eine Reposition er-
folgen und anschlieflend mit Gips ruhig-
gestellt werden [11].

Monteggia-Frakturen

Die Monteggia-Fraktur im Kindesalter
wird haufig tibersehen, da die begleiten-
de Ulnafraktur nicht immer eindeutig er-
kennbar ist. Sie kann somit mit einer Ul-
naschaftfraktur auftreten, wobei Letz-
tere sich auch als reiner Biegungsbruch
(»bowing fracture®) manifestieren kann,
der gar nicht als eigentliche Fraktur im-
poniert. Wesentlich ist die Kontrolle der
Stoeren-Linie, bei der sich die Verldnge-
rung der Radiusschaftachse in die Mitte
des Capitulum humeri radialis zentrieren
muss. Folgenden Kriterien sind bei der
Beurteilung des Ellenbogens zu beachten:
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1. Beijeder Ulnaschaftfraktur (auch Bie-
gungsfraktur) sollte eine Rontgenauf-
nahme des Ellenbogens in 2 Ebenen
bzw. bei Radiuskopfchenluxation eine
Rontgenaufnahme des Unterarms er-
folgen.

2. Aufjeder Rontgenaufnahme des Ell-

bogens und in jeder Ebene muss das

Abb. 3 < Abriss des
Epicondylus ulnaris
nach Reposition einer
Ellenbogenluxation
eines 13-jahrigen Jun-
gen. a Praoperativer
radiologischer Befund.
b Intraoperativer Be-
fund mit Darstellung
des N. ulnaris und nach
Schraubenosteosyn-
these. c Postoperativer
radiologischer Befund
nach Schraubenosteo-
synthese plus Draht-
fixation

Abb. 4 < Nichtdislo-
zierte, aber kontrollbe-
diirftige Condylus-ra-
dialis-Fraktur

Radiuskopfchen auf den Capitulum-
kern zentriert sein.

. Bei Verdacht auf kongenitale Luxa-

tion (kein addquates Trauma) muss
immer im Seitenvergleich mit Unter-
arm und Handgelenk untersucht wer-
den.



Monteggia-Verletzungen werden darii-
ber hinaus wie beim Erwachsenen nach
Morrey klassifiziert: A anteriore Biegung,
B anteriore Griinholzfraktur, C anteriore
komplette Fraktur, D dorsale Fraktur, E
radiale Luxation.

Der Schliissel zur operativen Be-
handlung einer Monteggia-Verletzung
ist die korrekte Ausrichtung in der Lén-
ge des anatomischen Verlaufs der Ulna
[12]. Kann dies frith nach dem Trauma
erreicht werden, stellt sich i.d.R. das Ra-
diuskopfchen wieder korrekt anatomisch
ein und sollte operativ nicht separat adres-
siert werden, zumal eine operative Inter-
vention am Radiuskopfchen ausgespro-

Abb. 5 <« 4-jahri-

ger Junge mitinsta-
biler Condylus radia-
lis Fraktur. a Posttrau-
matisches Rontgenbild
a.-p. und seitlich. b In-
traoperativer Befund.
c Postoperatives Ront-
genbild a.-p. und seit-
lich nach offener Re-
position und Stabilisie-
rung mittels Schrau-
ben- und Kirschner-
Draht-Osteosynthese

chen leicht Durchblutungsstérungen und
Komplikationen mit sich bringt [8].

Die operative Versorgung einer Mon-
teggia-Verletzung kann somit an der Ul-
na erfolgen
== durch kurze Plattenosteosynthese, vor

allem bei proximalen Ulnafrakturen,
== durch elastisch-stabile intramedul-

ldre Nagelung bei Ulnaschaftfraktu-
ren und Biegungsfrakturen der Ul-

na sowie
== durch eine Fixateur-externe-Versor-

gung bei komplexen Verletzungen.

Intraoperativ ist unbedingt auf eine kom-
plette anatomische Einrichtung der Ulna-

fraktur und des Radiuskopfchens zu ach-
ten (8 Abb. 8b).

Ubersehene Monteggia-Verletzungen
erfordern eine differenziertere Thera-
pie [8, 13]. Ist die Verletzung noch relativ
frisch, d. h. bis zu ca. 6 Monate alt, sind oft
noch eine Korrekturosteotomie der Ulna,
eine Angulation sowie eine geschlossene
oder offene Einpassung des Radiuskopf-
chens moglich, um ein gutes Operations-
ergebnis zu erzielen (B Abb. 9).

Liegt die Verletzung deutlich linger
zuriick, hat sich bereits eine Uberlin-
ge des Radius eingestellt, was zu einer
Beugehemmung fithrt. In diesen Fillen
muss erst mittels computertomographi-
scher Untersuchung abgeklért werden, ob
iiberhaupt noch Platz fiir den Radiuskopf
gegeniiber dem Capitulum humeri vor-
handen ist. Durch das Fehlen des Radius-
kopfes kommt es ndmlich typischerwei-
se zu einer Verbreiterung der proximalen
Ulna. Dariiber hinaus muss hinsichtlich
des proximalen Radioulnargelenks abge-
klart werden, ob hier noch eine Einpas-
sung des Radiuskopfes erfolgen kann. Vor
allem muss auch eine angeborene oder
chronische Luxation abgegrenzt werden,
da sich in diesen Fillen der Radiuskopf
gar nicht mehr in das proximale Radioul-
nargelenk und gegentiiber dem Capitulum
humeri einpassen lasst.

Kann dies alles ausgeschlossen wer-
den, ist eine Korrekturosteotomie mog-
lich. Diese sollten in mehreren Schritten
erfolgen, wobei in einem ersten Schritt die
Ulna nach Kortikotomie distrahiert wird.
In einem zweiten Schritt erfolgt die An-
gulation und offene Einpassung der Ul-
na, um noch ein gutes Operationsergeb-
nis zu erreichen [2, 5]. Die Prognose bei
diesen verzogert operierten Patienten ist
jedoch insgesamt deutlich schlechter als
bei den Akutverletzungen. Persistieren-
de Bewegungseinschrankungen, Progres-
sion von Deformitdten und Rotations-
einschrankungen treten relativ haufig auf
(B Abb.10und 11).

Fazit

== Gelenkverletzungen am Ellenbogen
erfordern eine exakte Diagnostik und
Therapie.

== Das Ubersehen von Ellenbogenge-
lenkverletzungen kann einerseits zu
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Abb. 8 A 8-jahriger Junge mit Monteggia-Ver-
letzung (akut). a Praoperativer radiologischer
Befund. b Postoperativer radiologischer Befund
nach offener Reposition und Stabilisierung mit-
tels Plattenosteosynthese

Abb. 6 A Pseudarthrose bei Condylus-radialis-Fraktur. Korrektur nach Wachstumsabschluss. a Praope-
rativer radiologischer Befund Réntgen a.-p. und seitlich. b Postoperatives Rontgenbild nach Pseudar-
throsenresektion, Spongiosaplastik und Reosteosynthese. ¢,d Intraoperativer Befund

Abb. 7 « Dislozier-

te Olekranonfraktur
mit Gelenkbeteiligung
(selten). a Posttrauma-
tische Rontgenaufnah-
me a.-p. und seitlich.

b Postoperative Ront- ]
genaufnahme nach of- Abb. 9 A Ubersehene Monteggia-Verletzung

fener Reposition und bei 8-jadhrigem Madchen mit Biegung der Ulna
ibungsstabiler Stabili- (akut). a Stoeren-Linie schneidet nicht das Capi-
sierung mittels Schrau- tulum humeri radialis, b Biegung der Ulna
benosteosynthese

Fehlwachstum, aber auch zu deutli- == Akute Verletzungen sind friihzeitig

. . . o Korrespondenzadresse
chen Bewegungseinschrankungen operativ zu versorgen, soweit dies
des Ellenbogengelenks fiihren. notwendig ist. Luxationen miissen Dr. D. Ulrich
== Bei der Diagnostik ist unbedingt auf unmittelbar behoben werden, die iib- Klinik far Unfall-, Hand- und
angeborene oder chronische Defor- rigen operativen MaBBnahmen sollten Wiederherstellungschirurgie,
mitéten zu achten. innerhalb der ersten Tage durchge- Zentrum der Chirurgie

Universitatsklinikum Frankfurt

== Die Operationsindikation muss bei fiihrt werden. Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt
angeborenen oder chronischen De- daniela.ulrich@kgu.de
formitaten sehr sorgfiltig liberdacht
werden.
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Abb. 10 A Veraltete, chronische Luxation bei fehlgeschlagener Therapie. a Radiologischer Befund mit
Uberlange des Radius. b klinischer Befund mit eingeschrénkter Rotation

Abb. 11 A Korrekturosteotomie nach fehlver-
heilter Monteggia-Verletzung. a Radiologischer
Befund nach Distraktion und Angulation der
Ulna mittels Fixateur externe. b Klinischer Be-
fund nach erfolgter Distraktion und Angulati-
on der Ulna
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