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rus im Bereich des meta-diaphysiren Ubergangs Einbohren einer 2. Schanz-Schraube unabhingig von der
Ersten, die moglichst rechtwinklig zur Langsachse des Humerus in der a.-p.-Ebene zu liegen kommen soll-
te, um spétere Manipulationen mittels ,,Joy-Stick“-Technik zu erleichtern. Sind die beiden Schanz-Schrau-
ben mehr oder weniger in beiden Ebenen parallel, so ist die Fraktur praktisch anatomisch reponiert. Nach
erreichter Reposition Feinjustierung aller Achskomponenten. Sicherung der Flexion/Extension mittels
einem von radial, distal eingebrachten sog. Anti-Rotations-Kirschner-Drahts, der die Stabilitit signifikant
erh6ht und eine Drehung des distalen Fragments um die einzelne Schanz-Schraube verhindert.
Postoperative Behandlung. Keine zusitzliche Gipsruhigstellung notwendig. Es sollte eine funktionelle
Nachbehandlung erfolgen.

Ergebnisse. Gemaf3 unserer Langzeitstudien bewegen die meisten Kinder bereits zum Zeitpunkt der am-
bulanten Pin-Entfernung in der Frakturambulanz ihren Ellbogen weitgehend normal. Bei einer Follow-
up-Zeit tiber 40 Monate hatten 30/31 Kindern eine seitengleiche Achse und Beweglichkeit.

Schliisselworter
Kinder - AO-Frakturklassifikation - Frakturfixierung - Armknochen - Radialer Kondylus

Radial external fixator for closed treatment of Type Ill and IV
supracondylar humerus fractures in children.
A new surgical technique

Abstract

Objective. Closed, anatomical reduction and reliable fixation of type III and IV supracondylar frac-
tures that are either difficult or impossible to treat with conventional methods.

Indications. According the Pediatric Comprehensive AO Classification for long bones this techni-
que is preferred for type Il and IV supracondylar fractures that cannot be reduced using closed stan-
dard manipulative techniques, where stable fixation using standard percutaneous wire configurati-
ons cannot be achieved, when severe swelling, open fracture, primary neurological or vascular pro-
blems (“pulseless pink hand”) or multiple injuries indicate that optimal management of the injured
limb should be free from cast. In patients with comorbidities (e.g., seizures or spasticity) requiring
more stable fixation.

Contraindications. In principle there are no contraindications.

Surgical technique. Prior to reduction of the fracture, fluoroscopically controlled insertion of a sing-
le Schanz screw into the lateral (radial) aspect of the distal fragment, which is defined by bulls eyeing
the capitellum in the perfect lateral radiographic projection of the epiphysis, parallel to the physis. For
very distal fractures this screw may be intra-epiphyseal, although usual placement is in the metaphy-
sis just distal to the fracture line. After obtaining perfect lateral radiographic projection of the distal
humeral metaphyseal-diaphyseal junction, a second Schanz screw is inserted independently into the
proximal fracture fragment at the proximal end of the lateral supracondylar ridge in the sagittal plane
perpendicular to the long axis of the humeral diaphysis. By bringing the screws parallel to each other
in the coronal and transverse planes direct manipulations of the fragments and anatomical reducti-
on using the so-called joystick technique is achieved. Fracture reduction can then be adjusted anato-
mically under fluoroscopic control and through clinical assessment. Once reduction is achieved the
fragments have to be secured with a so-called “anti-rotation” K-wire. This wire significantly enhan-
ces stability and prevents pivoting of the fracture fragments around the Schanz screws in the sagittal
plane and assists in prevention of medial collapse of the reduced fracture.

Postoperative management. No additional plaster cast fixation required; mobilization of the upper
limb as comfort allows.

Results. The majority of children have a normal range of motion at the time of external fixator re-
moval. At follow-up (40 months), 30 of 31 children had normal function and a normal, anatomical
axis as judged against the contralateral upper limb.

Keywords
Children - AO fracture classification - Fracture fixation - Arm bones - Condyle
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Lernziele

Nach dem Studium dieses Artikels

== kennen Sie die Indikationen fiir die Verwendung eines radialen Fixateurs.

= Wwissen Sie, welches Instrumentarium, welche Lagerung und Frakturmanipulationen zu
einem guten Resultat beitragen.

== konnen Sie die einzelnen Schritte der Reposition und Applikation mit dem radialen ex-
ternen Fixateur genau beschreiben.

== sind Sie in der Lage, den radialen Fixateur korrekt anzuwenden.

Vorbemerkungen

Prinzipiell haben suprakondylidre Humerusfrakturen ein relativ einheitliches Frakturmuster, vor al-
lem wenn es sich um sog. Extensionsfrakturen handelt. Aber auch die sehr seltenen (ca. 5%) Fle-
xionsfrakturen sind kaum unterschiedlich. Zudem gilt diese Fraktur als eine der haufigsten zu ope-
rierenden Frakturtypen [1, 2, 3]. Die Behandlung dieser Frakturen stellt fiir die meisten Chirurgen
nach wie vor eine besondere Herausforderung dar [4, 5]. Dies beginnt schon mit der korrekten, ad-
aquaten Diagnosestellung, Festlegung des Behandlungszeitpunkts, der richtigen Lagerung gefolgt von
der problematischen Reposition bis hin zur sicheren Fixierung [6]. Beziiglich der Diagnostik bzw. der

Typeneinteilung moéchten wir uns auf die AO-Kinderklassifikation der langen Rohrenknochen (AO

Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fractures, PCCF) stiitzen [7].

Nach wie vor besteht die Meinung, dass bei misslungener geschlossener Reposition ein offenes
Vorgehen gewéhlt werden muss und dass damit dann eine anatomisch bessere Reposition mdglich
und damit ein besseres Resultat zu erreichen sei. Dieses Vorgehen wird vornehmlich von weniger
geiibten Chirurgen oder solchen Chirurgen gewahlt, die nur selten eine solch schwer dislozierte su-
prakondyldre Humerusfraktur zu versorgen haben. Leider ist diese Annahme, wie die Literaturan-
gaben sowie auch die eigenen Beobachtungen zeigen, falsch [8, 10, 10, 11]. Oft sieht man auch nach
offenem Vorgehen keine bessere Reposition und keine suffizientere Fixation (8 Abb. 1). Somit ent-
scheidet meist die Erfahrung des Chirurgen, welches Verfahren gewéhlt wird, und weniger die ob-
jektiven Daten beziiglich der Resultate [12, 13].

Nach wie vor wird fiir die operative Fixierung in iiber 95% der Fille eine Kirschner-Draht-Fixati-
on durchgefiihrt; entweder traditionell mittels der radioulnaren gekreuzten Kirschner-Draht-Technik
oder der neueren, nur radialseitig eingebrachten Kirschner-Draht-Technik (gekreuzt oder divergie-
rend; [14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21]). Das Hauptproblem dieser Fixierungsmethode ist die verbleiben-  Bei der Kirschner-Draht-Fixierung
de Instabilitdt bei ungeniigender Reposition. Die Folge ist die rotatorische Instabilitit mit der Gefahr ~ verbleibt meist eine Instabilitat bei
der Varus-Abkippung [18, 19, 22, 23, 24, 25]. Nicht zu vernachléssigen ist die, auch in der Literatur ungeniigender Reposition
beschriebene, hdufige iatrogene Schadigung des N. ulnaris (8 Abb. 2). Auch wenn dieser sich prak-
tisch in allen Fallen wiederum erholt, ist es eine duflerst unangenehme temporéire Komplikation [26].

Bei kritischen Fallen von suprakondyldren Typ-III- und Typ-IV-Humerusfrakturen sprechen die
folgenden 5 Griinde fiir die Verwendung eines radialen externen Fixateurs:

1. Der externe Fixateur ist in der Traumatologie bestens bekannt, besonders bei Erwachsenen-
Traumatologen. Damit wird solchen Kollegen ein Instrument in die Hinde gegeben, mit dem
sie vertrauter sind als mit perkutan eingebrachten Kirschner-Drihten.

2. Mit der Verwendung des radialen externen Fixateurs lassen sich die Fragmente direkt und oh-
ne gegenseitige Kompression, wie sie bei der herkémmlichen Reposition (Hyperflexion) zustan-
de kommt, manipulieren und reponieren. Dies ist bei vaskuldren Problemen besonders wichtig.
Somit lassen sich in unseren Hénden offene Repositionen (aus Frakturgriinden) vollstandig ver-
meiden.

3. Selbst nicht absolut anatomisch reponierte Frakturen kénnen sicher und stabil fixiert werden.
Ein weiteres Verdrehen oder Abkippen ist aufgrund der Fixateuranlage nicht méglich.

4. Aufgrund der extremen Stabilitat sowie der guten Vertraglichkeit ist eine gipsfreie, funktionelle
Nachbehandlung méglich, was wiederum zu einer Verbesserung der Frith- und auch Spatergeb-
nisse beitragt.
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Abb. 1 A Sehr oft sieht man auch nach offenem Vorgehen eine ungeniigende Reposition und Fixation. a Mindes-
tens ein Kirschner-Draht fasst das zweite Fragment nicht. b Gleiche Situation

Abb. 2 A Reversible Lasion des N. ulnaris durch narbige Bride, verursacht durch Kirschner-Draht. Die in der Literatur
beschriebene iatrogene Lasion liegt zwischen 10 und 30%

5. Bei korrekter technischer Anwendung, entsprechend den Empfehlungen fiir die Applikation des
externen Fixateurs, lassen sich Schadigungen der Nerven vermeiden.

Wir stellen unsere Erfahrungen der letzten Jahre mit dieser Methode vor und beschreiben die wich-
tigen technischen Operationsschritte in der Anwendung des radialen externen Fixateurs. Wir emp-
fehlen die Anwendung dieser Methode als Alternative zu den herkémmlichen Verfahren in den Fil-
len von suprakondyldren Humerusfrakturen, wo eine geschlossene Reposition kaum oder nicht zu
erreichen, eine sichere Stabilisierung problematisch ist und/oder weichteilméfiige (Schwellung), vas-
kuldre oder neurologische Probleme vorliegen. In unseren Handen findet dieses Verfahren in 14-
18% der Fille Anwendung.

Diagnose

Fir die Diagnostik geniigen meist zwei in 80°-~90° zueinander stehende Rontgenbilder. Oft ist gera-
de bei AO-Typ-IV-Frakturen die Dislokation so gravierend, dass durchaus auf die 2. Ebene verzichtet
werden kann, da einerseits die Behandlungsindikation daraus bereits gesehen, andererseits ein zu-
séatzlicher Stress und Schmerz fiir das Kind vermieden werden kann.

Die Verwendung der AO-Kinderklassifikation hat sich dahin bewiéhrt, als dass sie einem gewis-
sen Algorithmus folgt, der auch fiir die Indikationsstellung sehr hilfreich ist [7]. In @ Abb. 3 gibt die
Klassifikation wieder, wo die suprakondyldre Humerusfraktur unter Humerus (=1), distale Metaphy-
se (=3), also unter Code 13-M/ zugeordnet ist.
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Stabile Fraktur
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Abb. 3 A Verwendeter Algorithmus zur Klassifizierung und entsprechende radiologische Beispiele der Typen |-IV.
Man merke sich: Inkomplette Frakturen sind jeweils Typ | und Il wéhrend alle kompletten Briiche unter Typ Il und
IV klassifiziert sind. (Adaptiert nach: AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone Fraktures 2007; by AO
Publishing; mit freundlicher Genehmigung des Autors)

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip besteht darin, dass mit Hilfe der Moglichkeiten, die ein modula-

rer externer Fixateur bietet, die Frakturfragmente direkt und schonend zu manipulieren
und anatomisch zu reponieren sind. Dabei ist es nicht notwendig, gro3e Langszugkraf-

te, gefolgt von einer unter Zug durchgefiihrten Hyperflexion anzuwenden, welche nicht
selten zur Interposition von Periost oder im schlimmeren Falle zum ,trapping” des Gefa-
Bes fithren. Beim Setzen der Pins bzw. Schanz-Schrauben ist darauf zu achten, dass vor al-
lem der proximale Pin maximal 2-2,5 cm proximal der Fraktur implantiert wird. Eine mehr
proximale Insertion kann zu einer Verletzung des N. radialis fiihren. Als ,Landmarke” kann
man sich die Verlangerung der Beugefalte im Ellbogen merken. Da man pro Fragment nur
eine Schanz-Schraube setzt, muss zur Verhinderung der Rotation um den Pin ein Anti-Ro-
tations-Kirschner-Draht gesetzt werden. Prinzipiell konnte man pro Fragment, klassisch”
je 2 Pins setzen, doch ist dies proximal problematisch, da man in die Nahe des N. radialis
kommen wiirde, andererseits ist meist das distale Fragment zu klein. Ein weiteres Prinzip
basiert auf der anatomischen Situation am distalen Humerus (B8 Abb. 4). Das Behandlungs-
ziel ist die Vermeidung eines offenen Vorgehens sowie von sekundaren Fehlstellungen in-
folge einer Instabilitit. Prinzipiell kann diese Methode in jedem Alter verwendet werden,
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Bei fehlerhafter Platzierung des pro-
ximalen Pins kann der N. radialis
verletzt werden

Die Reposition und operative Stabi-
lisierung ist fiir alle Typ-lll-und -1V-
Frakturen maglich

Abb. 4 A Die Abbildung zeigt den schmalen Isthmus im seitlichen Querschnitt des distalen Humerus (a) sowie den
koronaren Querschnitt (b). Man beachte die schmale Stelle im Isthmus (Fossa olecranii), wo idealerweise ein Kir-
schner-Draht passieren sollte (gelbe Pfeile; Kreuzungspunkt direkt im Isthmus). Demgegentiber ist die Platzierung
eines externen Fixateur-Pins deutlich einfacher (roter Pfeil)

sofern es die Situation erfordert; es miissen jedoch die Dimensionen der Pins angepasst
werden.

Vorteile

== Dreidimensionale Repositionsmoglichkeit

== Vermeidung eines offenen Vorgehens

== Stabile Fixation mit Prévention sekundérer Fehlstellungen

== Intraoperative stabile Stellungs- und Funktionskontrolle

== Intraoperatives Resultat auch postoperativ praktisch ,,garantiert*

== Gipsfreie/funktionelle Nachbehandlung

== Einfache Pin-Pflege, da kein Gips [27]

== Gute Kontrolle von Neurologie und Durchblutung

== Vermeidung von posttraumatischem und postoperativem Kompartmentsyndrom infolge kom-
pressionsfreier Armlagerung

Nachteile

== Gegeniiber herkdmmlicher Fixierung mit 2 oder 3 Kirschner-Dréhten keine Nachteile; gleicher
Aufwand fiir Pflege und Metallentfernung

== Gefahr der N.-radialis-Verletzung bei fehlerhafter Platzierung des proximalen Pins (maximal
2-2,5 cm oberhalb Fraktur)

Indikation

Anlehnend an die Klassifikation sehen wir die Reposition und operative Stabilisierung fiir alle Typ-

II-und -IV-Frakturen als gegeben. Dies mag in gewissen Regionen oder Landern different beurteilt

werden. Im deutschsprachigen Raum wird dies praktisch in 100% so gehandhabt [28].

== Prinzipiell nur suprakondyldre Humerusfrakturen Typ III und Typ IV

== Primir alle Flexionsfrakturen

== Frakturen, die sich vermeintlich nicht geschlossen reponieren lassen

== Frakturen, die sich trotz guter Reposition nicht suffizient stabilisieren lassen, z. B. relativ proxi-
male Frakturen, sehr starke Schréagbriiche (B8 Abb. 5), mehrfragmentire Briiche des radialen
oder ulnaren Pfeilers
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Abb. 5 « Seltene, ausgesprochen
extreme suprakondylare Schréagfrak-
tur. Die Reposition, besonders aber
die Fixation in herkdmmlicher Wei-
se war nicht suffizient moglich, wes-
halb der radiale Fixateur verwen-
det wurde

Abb. 6 € Massiv dislozierte supra-
kondyldre Humerusfraktur mit gro-
tesker Schwellung sowie abge-

~ schwachtem Puls und Sensibilitat. In
diesem Falle ist fiir uns primar die In-
dikation fiir einen Fixateur gegeben

== Initiale oder auch sekundére vaskuldre Probleme; ,,pulseless pink hand* oder nach Gefif3revi-
sion bei ,,pulseless white hand®, damit auf einen Gipsverband verzichtet werden kann

== Schwere Weichteilprobleme (Schwellung, Avulsionen etc.; @ Abb. 6)

== Zur Reposition und Stabilisierung bei sekundar dislozierten Frakturen; Nachrepositionen bis
14 Tage nach initialer Behandlung (8 Abb. 7)

Kontraindikationen

== Prinzipiell bestehen rein sachlich keine Kontraindikationen.

== Note: Es handelt sich bei dieser Methode um eine praktikable, wenig invasive und sichere ,,Al-
ternative“ zu den herkdmmlichen Verfahren, die vorwiegend dann angewendet werden sollte,
wenn andere Verfahren nicht zum Ziel fithren, bevor man sich einem offenen Vorgehen zuwen-
det. Es ist jedoch jedem Anwender selbst {iberlassen, diese Methode auch als Standardmethode
bei sich einzufiihren.

Patientenaufkldrung

== Offene Aufklarung der Eltern iiber alle moglichen Behandlungsverfahren, inklusive der Ver-
wendung eines externen Fixateurs als Alternative zu einem aufwendigen offenen Vorgehen

== Allgemeine Operationsrisiken

== Tragen und Pflege des Fixateurs; empfehlenswert ist die Abgabe eines entsprechenden Merk-
blatts oder einer Broschiire

== Mogliche residuelle Fehlstellungen und Fehlfunktionen

Operative Orthopdadie und Traumatologie 12014
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Bei starker Schwellung ist der ex-
terne Fixateur anderen Methoden
iiberlegen

a 5-jahrig

Abb. 7 A 5-jéhriges Kind mit Etagenbruch. Distaler Unterarm, suprakondyldre Humerusfraktur (a). Man beachte,
hier haben wir zusétzlich das Bild eines 3. Fragments ulnarseitig, also auch in reponierter Stellung instabil; entgegen
unserer Empfehlung wurde initial versucht  klassisch” mittels Kirschner-Draht zu fixieren (b). Bei ungeniigender Sta-
bilitat und unbefriedigender Stellung nach 2 Tagen Indikation zur Nachreposition geschlossen und Fixateuranlage
mit perfekter Stellung und Stabilitdt (c)

Abb. 8 € Problemlose Entfernung
des Fixateurs in der Fraktursprech-
stunde unter leichter Analgosedati-
; on (in unserem Hause mittels N,0,
= 50%/50% = Kalinox)

== Angebot einer krankenhausexternen Pflege, sog. SPITEX-Hauspflege
== Postoperatives Management

== Heilungsdauer der Fraktur

== Metallentfernung (ggf. ambulant in Fraktursprechstunde, @ Abb. 8)
== Physiotherapie nur in Ausnahmefillen

Zeitpunkt der Behandlung

Der Zeitpunkt der Erstbehandlung wird nach wie vor in gewissen Kreisen sehr heftig und kontro-
vers diskutiert. Es sei jedoch schon vorweg genommen, dass gerade im Hinblick auf die Behandlung
mit einem externen Fixateur, dieses Problem von sekundérer Bedeutung ist. Im Gegenteil, gerade bei
starker Schwellung ist der externe Fixateur den anderen Methoden iiberlegen [29].

Die Argumente fiir eine aufgeschobene Behandlung (Durchblutungsstérungen oder neurologi-
sche Ausfille ausgenommen) sind:
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Abb. 9 A a Mindestens benétigtes Material bestehend aus je 2 herkémmlichen oder neuen, Click-on“-Klemmen,
2 Schanz-Pins (abgebildet Sel-Drill, Synthes), einer Verbindungsstange und 1-2 Kirschner-Drahten. b Korrekte An-
ordnung

== Es ist hinldnglich bewiesen, dass eine aufgeschobene Operation keinen Einfluss auf das Ergeb-
nis hat [29].

== Esist bekannt, dass der Patient davon profitiert durch ein erfahrenes Team wahrend des Tages
behandelt zu werden anstatt durch ein unerfahrenes Teams wéihrend der Nachtzeit.

== Ein dadurch mogliches geschlossenes Vorgehen ist einem offenen Vorgehen tiberlegen [17].

== In Problemfillen kann der Fixateur eingesetzt werden.

Operationsvorbereitung

== Aktuelles praoperatives Rontgenbild: Man muss sich bewusst sein, dass dieses Bild immer nur
eine ,,Momentaufnahme*“ ist und dass bei jeder Manipulation, besonders jedoch nach sterilem
Abdecken der Extremitit, sich die Fragmente komplett different darstellen kénnen.

== Routinelabor, je nach klinikinternen Regelungen

== Intraoperative Durchleuchtungsmoglichkeit

== Intubationsnarkose mit Relaxation erleichtert das Manipulieren der Fragmente

== Genaue Analyse der Verletzung und Klassifikation

= Uberlegung zur gewihlten Methode: Kirschner-Draht oder externer Fixateur

== In Abhidngigkeit der Fraktur Planung der Lage der Pins

== Distales Fragment: Pin metaphysar oder epiphysér?

== Proximales Fragment nicht proximaler als 2 cm der Frakturline

Instrumentarium und Implantate

== Modularer, kleiner externer Fixateur, mit maximal 4-mm-Stiben (B8 Abb.9)
m Traditionelle , Tube-to-Tube“-Backen oder vorteilhaft heute ,,Click-on“-Klemmen
= 4-mm-Verbindungsstangen aus Karbon oder Stahl
= Selbstbohrende, selbstschneidende sog. Sel-Drill-Schanz-Schrauben (2,5/4 mm, 3,0/4,0 mm
und 4,0/4 mm) oder herkommliche Schanz-Schrauben derselben Grof3e
== 1,6- und 2,0-mm-Kirschner-Drihte
== Bohrmaschine

Da es sich immer um ein geschlossenes Vorgehen handelt, sind keine weiteren Instrumente notwen-
dig. Dies vereinfacht die Vorbereitung sowie die Kosten.

Anasthesie und Lagerung
== Intubationsnarkose; Relaxation erleichtert die Reposition

== Normale Riickenlagerung [30], Arm mobil bis zur Schulter steril abgedeckt
== Rontgenstrahlendurchldssiger Armtisch mit freier Durchleuchtungsmaglichkeit (B8 Abb. 10)

CME

Das geschlossene Vorgehen mini-
miert die Vorbereitung sowie die
Kosten
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Abb. 10 A a Lagerung des Arms auf einem rontgendurchldssigen Armtisch. b Die direkte Lagerung des bis zur
Schulter abgedeckten Arms auf dem Durchleuchtungsgerét (BV) ist die von den Autoren bevorzugte Lagerung; die
Strahlenbelastung muss jedoch beachtet werden

== Je nach Durchleuchtungstechnik
= Arm direkt auf den steril abgedeckten Bildwandler (BV) legen mit Zentrierung auf den Ellbo-
gen (falls vorhanden Laser am BV-System verwenden)
= Arm auf kurzen Handtisch legen, BV rechtwinklig dazu positionieren, - falls vorhanden -
Laser verwenden
== Wir bevorzugen wegen des besseren Bilds, des grofleren Bildausschnitts, der genaueren Durch-
leuchtungseinstellung und der dadurch kiirzeren Durchleuchtungszeit eine Lagerung des Arms
direkt auf dem BV. Dabei muss jedoch die etwas grofiere Bestrahlung in Kauf genommen wer-
den, die jedoch durch die kiirzere Durchleuchtungszeit bei héherer Bildqualitat deutlich kom-
pensiert wird (8 Abb. 3; [31], Conclusions: Use of the inverted-c-arm technique with the image
intensifier as an operating table can significantly reduce radiation exposure to the surgeon and
the patient during surgical procedures on upper extremities.)
== Von Vorteil sind Geréte mit einer Laservisiereinrichtung.
== Desinfektion des Arms bis zur Axilla und sterile Abdeckung, wodurch die ganze Oberarm-/
Unterarmachse besser beurteilt werden kann.
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Operationstechnik

(8 Abb.11,12,13,14,15,16,17,18, 19, 20, 21, 22)

Biomechanische und anatomische Uberlegungen
zum radialen Fixateur am Humerus

Abb. 11 A Bei der Applikation eines radialen Fixateurs am distalen Hume-
rus muss man sich mit der speziellen Anatomie dieser Region auseinan-
dersetzen. Der Querschnitt auf Hohe der meisten Frakturen weist eine 8-er
Form auf, wobei der radiale Pfeiler ca. 60% ausmacht, der ulnare 40%. Die-
se spezielle Anatomie ist auch dafiir verantwortlich, dass die Fixierung mit-
tels gekreuzten Kirschner-Drahten oft eine ungentigende Stabilitdt hat. Sind
namlich diese beiden Pfeiler nicht deckungskongruent, ist eine Kirschner-
Draht-Fixierung problematisch und instabil (vgl. @ Abb. 4a, b). (Adaptiert
nach [32])

Ansicht von oben
— ulnar

S . N

Abb. 12 A Diein @ Abb. 11 beschriebene Problematik besteht beim radialen Fixateur nicht. Die beiden Schanz-
Schrauben missen die schmale Isthmus-Zone im Bereiche der Fossa olecranii nicht passieren. Deshalb kénnen auch
nicht optimal reponierte Fragmente sicher und suffizient stabilisiert werden. Es genligt oft, dass der radiale/laterale
Pfeiler unter Kompression gebracht wird. Ein,Kollaps” der Fragmente ist durch die biomechanische Eigenschaft des
Fixateurs nicht méglich. Dieser Kollaps ist in der Regel fiir den Cubitus varus verantwortlich (vgl. @ Abb. 13). a Die
jeweils rechtwinklig zu den Fragmenten eingebrachten Schanz-Pins, welche iiber eine Stange miteinander verbun-
den sind, verhindern einerseits ein Verdrehen der Fragmente oder lassen ein weiteres Verdrehen nicht zu. b In der
Grafik wird der Zusammenhang mit einem Drehfehler und dem ulnaren Kollaps, der zum Cubitus varus fiihrt, dar-
gestellt
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3-mm-Sell-Drill 3-mm-Sell-Drill
. :
.’; bl 2,5-mm-Kirschner-Draht |
i :. mit kurzem Gewinde
4 P [

a E 1,6-mm-Kirschner-Draht i b 2,0- oder 2,5-mm-Kirschner-Draht

Abb. 13 A Biomechanisch korrekte Lage und Montage des Fixateurs. a Montage fiir kleine Kinder bis 5 Jahre.
b Montage fiir groRere Kinder ab 6 Jahren

Abb. 14 A Proximale Hautinzision. Unter Bildwandlerkontrolle (BV) proxi-
malen Humerus streng seitlich einstellen und Frakturh6he mit Hilfe eines
Kirschner-Drahts und Markierstifts kennzeichnen. Eintrittsstelle fiir die pro-
ximale Schanz-Schraube 2 cm bis maximal 2,5 cm dariiber markieren und
mit BV kontrollieren (,0One-shot“-Technik). In dieser Position auf der gekenn-
zeichneten Hohe die Haut ca. 1,5 cm inzidieren. Der Humerus soll vom As-
sistenten permanent in dieser Stellung gehalten werden. Stumpfes Prapa-
rieren mit einer Pean-Klemme, bis die laterale Humeruskante sicher zu pal-
pieren ist
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Abb. 15 A a—c Setzen des proximalen Pins. Wahlen des zur KnochengréBe und Alter des Kindes passenden Sel-Drill-
Durchmessers. Richtwerte: Alter bis 4 Jahre 2,5/4 mm, 4-7 Jahre 3,0/4 mm, dariiber 4,0/4 mm (Durchmesser des Ge-
windeteils/Durchmesser des Sel-Drill-Schafts). Aufspreizen der Pean-Klemme und manuelles Einfiihren und Aufset-
zen des gewdhlten Sel-Drill-Pins auf die lateroanteriore Fldche. Anbohren des Humerus von der ventralen Seite her
(rechtwinklig zur Oberfléche); dies ist wichtig, da auf der lateralen, harten Humeruskante der Bohrer bzw. der Sel-
Drill-Pin keinen Halt findet und beim Beginn des Bohrens abrutschen kann. Nachdem die Pin-Spitze einen sicheren
Halt in der Kortikalis gefunden hat, aufrichten der Sel-Drill-Schraube unter standigem Bohren, so dass die Schrau-
be am Ende rechtwinklig zur Humerusachse zu liegen kommt. Vollstédndige Perforation der ersten Kortikalis. Mit Hil-
fe der eingebrachten Schraube, nach wie vor fixiert an der Bohrmaschine, drehen des Humerus, so dass unter der
Durchleuchtung eine genaue a.-p.-Ansicht zu sehen ist. Vollstandiges Einbohren der Sel-Drill-Schraube bis in die Ge-
genkortikalis; diese sollte nicht vollsténdig perforiert werden. Der proximale Humerus kann nun freigegeben wer-
den
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Mit einer Hand
Unterarm manipulieren

a

—

Abb. 16 A Setzen des distalen Pins. Vorbemerkung: Das humerale Gelenkfragment ist durch das Ellbogengelenk
fest mit dem Unterarm verbunden, somit wird dieses Fragment durch die entsprechende Manipulation/Positionie-
rung des Unterarms in die korrekte, streng seitliche Stellung gebracht. Manipulation/Positionierung des Unterarms
auf dem Armtisch bzw. BV, so dass das Capitulum humeri absolut seitlich, d. h. axial als Kreis in der Durchleuchtung
gesehen werden kann. Mit Hilfe eines Kirschner-Drahts unter Durchleuchtung das Zentrum des Kapitulums oder,

je nach GroRe des metaphysdren Fragments, hier die Pin-Eintrittsstelle markieren. Kleine, ca. 1 cm lange Stichinzi-
sion und stumpfes Praparieren bis zum Knochen. Von Hand Aufsetzen des Sel-Drill-Pins entsprechend dem gewahl-
ten Eintrittspunkt. Den Pin mit einer Klemme halten und in absolut axiale Stellung bringen. In dieser Stellung Bohr-
maschine aufsetzen und Sel-Drill-Pin etwa 5-8 mm einbohren; sobald dieser genligend Halt hat, Ellbogengelenk in
strenge a.-p.-Stellung bringen. Sel-Drill-Pin nun parallel zur Gelenkebene einbohren; der Pin sollte die Gegenkorti-
kalis nicht perforieren (in der Regel genligen zwei Drittel der Distanz). a Vorbereitung des Arms zum Einbringen des
distalen Pins. Der Humerus wird gehalten und der Unterarm so gedreht, dass das Kapitulum, wie oben angefiihrt,
genau axial abgebildet und der Schanz-Pin im Réntgenbild genau orthogonal getroffen wird. b Im Modell ist noch-
mals genau gezeigt, wie der Schanz-Pin genau ins Zentrum des Kapitulums (bei groBem metaphysaren Fragment,
metaphysdr) eingebracht wird. ¢ Klinische Situation und radiologische Dokumentation; im Beispiel wird der Schanz-
Pin ins gro3e metaphysare Fragment gesetzt
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Abb. 17 A Préliminare Reposition der Fraktur. Leichter bis maBiger Léngszug am Unterarm tiber 3-5 min (entspre-
chend der traditionellen Repositionstechnik) durch Assistenz (Arzt oder Operationspersonal). Direkte Manipulation
der Fragmente durch entsprechendes Handling der eingebrachten Schanz-Pins; dabei sollte ein guter Knochenkon-
takt spiirbar werden. Falls der Eindruck besteht, dass Weichteile interponiert sind, dieses Bewegen der Fragmente
verstarken (,Rausschiitteln” der Weichteile). Falls die Pins weitgehend rechtwinklig bzw. am distalen Fragment par-
allel zur Gelenkebene eingebracht wurden, kann die approximative Reposition durch paralleles Ausrichten der Pins
ohne Durchleuchtung erfolgen, ansonsten dieses Mandver unter Durchleuchtung (BV) durchfiihren. Préliminare Fi-
xation der Schanz-Schrauben mit 2 entsprechenden Backen und einer 4-mm-Stange (Karbon oder Stahl). Radiologi-
sche BV-Kontrolle im a.-p.- und seitlichen Strahlengang. Fiir die a.-p.-Kontrolle soll der Arm gestreckt sein, um ein op-
timales Bild zu bekommen, im seitlichen Strahlengang hingegen um 90° gebeugt. Achten sie darauf, dass sich der
BV um den Patienten bewegen soll und nicht der Patient um das BV-Gerét. a Die prélimindre Reposition ist hier am
Modell in 4 Schritten dargestellt. Man beachte, dass bei parallelen Schanz-Pins die Fraktur praktisch bereits anato-
misch reponiert ist. b Radiologische Kontrolle a.-p. in voller Extension sowie Flexion. ¢ Entsprechende klinische Situa-
tion mit provisorischer Fixierung der Pins
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Abb. 18 A Definitive, anatomische Reposition der Fraktur. Unter BV-Kontrolle werden die Klemmen nochmals leicht
geldst, so dass die Pins bzw. die Fragmente bewegt werden. Durch Translation in der Frontalebene, im BV in der a.-
p.-Ebene sowie in der Sagittalebene im seitlichen Strahlengang werden die Fragmente absolut anatomisch adap-
tiert bzw. reponiert. Als néchster Schritt wird im seitlichen Strahlengang durch Rotation der Pins auch die Rotation
der Fragmente absolut anatomisch ausgerichtet. Darstellung der Spiel- bzw. Repositionsmoglichkeiten durch direk-
te Manipulation des distalen Fragments tiber den Schanz-Pin: a Neutrale Position. b Ulnare Translokation. ¢ Radiale
Translokation. d Anatomische Reposition

Extension

Abb. 19 A Einstellung der korrekten Flexion/Extension. Im seitlichen BV-Strahlengang wird nun der Humerus mit
einer Hand gehalten. Eine Assistenzkraft zieht oder st6i3t bei 90° flektiertem Ellbogen am Unterarm, bis sich das dis-
tale Fragment anatomisch korrekt ausgerichtet hat. Merke: Der Grund fiir diese mdgliche Verdnderung besteht dar-
in, dass wir nur je eine Schanz-Schraube haben und das distale Fragment um diese Schraube rotieren kann. Die Ab-
bildung demonstriert den Einfluss der Flexion bzw. Extension des Ellbogens oder durch Zug und Druck am Unter-
arm, dass das distale Fragment in der Flexions-/Extensionsebene verdndert werden kann, solange der zusétzliche
Anti-Rotations-Kirschner-Draht nicht eingebrachtist (8 Abb. 20)
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Abb. 20 A Definitive Sicherung der Stabilitat durch den Anti-Rotations-Kirschner-Draht. Nach perfekter Einstellung
der Fragmente wird nun von distal-dorsal (vorzugsweise dorsal des distalen Pins) nach anterior-proximal ein 1,6-
mm- bzw. 2,0-mm-Kirschner-Draht (je nach Alter des Kindes) in {iblicher Weise eingebohrt. Da die Fragmente be-
reits gehalten werden und anatomisch korrekt stehen, ist dies sehr einfach zu machen. Die Gegenkortikalis sollte
perforiert, jedoch nicht mehr als 2 mm tiberbohrt werden. Ein 1,6- oder 2,0-mm-Kirschner-Draht wird von distal ra-
dial nach proximal ulnar gebohrt. Wie in Bild 1 gezeigt, empfiehlt es sich, dorsal des distalen Schanz-Pins zu starten.
Die seitliche und a.-p.-Ansicht nach definitiver Fixation istin @ Abb. 20 und 21 gezeigt

Abb. 21 A Endkontrolle der Stabilitat sowie der radiologischen und klinischen Achsen. AbschlieBende radiologische
Kontrolle im BV in Extension (a.-p.-Ebene) und Flexion (seitliche Ebene) sowie Dokumentation. Somit kann nochma-
liges Rontgen postoperativ vermieden werden. Klinische Priifung der Stabilitdt und der Funktion: es muss eine vol-
le Extension/Flexion sowie Pro-/Supination mdglich sein. a Die radiologische Kontrolle zeigt einerseits eine korrekte
anatomische Situation sowie die gute Lage aller 3 Pins. b Klinische Stabilitats- wie auch Funktionskontrolle mit kor-
rekter anatomischer Achse. (b: Adaptiert nach [32], mit freundlicher Genehmigung des Autors)

CME
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Der Hauptanteil der Klemmen sollte
frakturfern sitzen

-‘ ﬁ
; ' :
S

Abb. 22 A Postoperatives Ergebnis. Klinische Situation mit bereits guter Beweglichkeit nach 7 Tagen bei starkem
Riickgang der Schwellung (kein Gips) und klinische Situation bei der Entfernung des Fixateurs mit entspannter Posi-

tion und reizlosen Pin-Stellen (a, c). b Radiologische Kontrolle unmittelbar vor Entfernung des Fixateurs 4 Wochen
postoperativ mit guter Stellung und Kallus-Bildung

Postoperative Behandlung

== Keine zusitzliche Gipsruhigstellung

== Sobald es die Schmerzen zulassen, soll der Ell-
bogen bewegt werden. Ein Armtragegurt ist zum
Schutz angezeigt.

== Anlernen der Eltern zur Pin-Pflege geméaf3 klinik-

internen Richtlinien oder Organisation einer SPI-

TEX. In der Regel kann die Pflege gering gehalten

werden. Nach Abheilung der Pin-Eintrittsstellen

diirfen die Kinder duschen oder baden.

Hospitalisation 1-3 Tage

== Erste klinische und radiologische Kontrolle bei
Kindern bis 4/5 Jahren nach 4 Wochen, bei ilteren
Kindern nach 5 Wochen

== Unter leichter Sedation oder mit Schmerzmitteln
ambulante Entfernung der Schanz-Schrauben und
des Kirschner-Drahts. Bei guter Beweglichkeit vor
der Metallentfernung (ME) eriibrigt sich meist

eine nochmalige Nachkontrolle, ansonsten 1 Monat

nach ME. Abb. 23 A Die Abbildung zeigt die Problematik
bei zu eng gesetzten Pins bzw. wenn die Klem-
men falsch ausgerichtet sind; Hauptanteil der
Klemmen immer frakturfern

Fehler, Gefahren, Komplikationen

== Ungeniigender Halt der Pins: Dies kann vorkom-
men, wenn die Schanz-Pins nicht korrekt platziert werden, speziell proximal, wenn nicht rea-
lisiert wird, dass man nur eine Kortikalis gefasst hat oder distal, wenn nicht mindestens zwei
Drittel des Gelenkfragments gefasst ist [33].

== Um Probleme mit den Klammern zu umgehen, sollten diese so ausgerichtet werden, dass der
Hauptanteil der Klemmen jeweils frakturfern liegt, damit kommt es nicht zum Kontakt der
Klemmen wiahrend der Manipulation und Fixation (B Abb. 23).

== Die Gefahr einer N.-radialis-Schddigung kann dadurch vermieden werden, indem streng da-
rauf geachtet wird, den proximalen Pin nicht weiter als 2-2,5 cm proximal der Fraktur zu setz-
ten. Sollte dies einmal bei einer eher proximal liegenden Fraktur nétig sein, muss iiber eine gro-
flere Inzision der Humerus dargestellt werden. Es muss ebenfalls sichergestellt sein, dass der
Nerv nicht in Kontakt mit der Schanz-Schraube liegt.
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Abb. 24 A |I° offene suprakondylare Humerusfraktur Typ IV. 8-jéhriger Junge mit radial seitig offener suprakondyla-
rer Typ-IV-Humerusfraktur. In unseren Handen ist dies heute eine gute Indikation fiir einen radialen Fixateur. a Kli-
nische Situation, neurovaskular normal und dazugehériges Unfall-Rontgenbild. b Intraoperative radiologische Ab-
schlusskontrolle mit achsengerechter Stellung. ¢ Radiologische Konsolidationskontrolle, in diesem Falle erst nach

5 Wochen mit guter Kallus-Bildung und Stellung. Der Fixateur wurde zu diesem Zeitpunkt entfernt. d Aufgrund

der besonderen klinischen Situation Nachkontrolle nach 3 Monaten mit gutem Rontgenbild und klinisch normaler
Funktion und Achse (man beachte noch die sichtbare Narbe radial)

== Respektiert man die Fehlerméoglichkeiten sowie Gefahren, sollten keine spezifischen Komplika-
tionen auftreten. Es bleiben die {iblichen, moglichen Komplikationen wie Infekte, Heilungspro-
bleme oder Stiirze.

Ergebnisse

Fallbeispiele (@ Abb. 24, 25, 26)

Wie wir anlésslich einer ersten Publikation [32] bereits zeigen konnten, sind die Ergebnisse durch-
aus sehr gut, speziell unter Berticksichtigung, dass diese Methode ja meist und ausschliefSlich bei kri-
tischen Situationen eingesetzt wird, wo herkommliche Verfahren an ihre Grenzen kommen. Mitt- Die Methode liefert bei kritischen

lerweile findet diese Methode immer groflere Akzeptanz und deren Wert bei kritischen Situationen Situationen sehr gute Ergebnisse
wird zunehmend erkannt.
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Abb. 25 A Instabile suprakondylére Humerusfraktur Typ IV mit radial und ulnar gebrochenem Pfeiler. a Suprakondy-
lare Typ-IV-Humerusfraktur bei einem 5-jahrigen Kind. Bei genauer Betrachtung erkennt man die gebrochenen ra-
dialen und ulnaren Pfeiler; in unseren Handen ungiinstig fiir konventionelle Fixation. b Trotz der schwierigen Situa-
tion wurde primar eine gekreuzte Spickdraht-Versorgung versucht, mit unbefriedigender Stellung und Stabilitét. ¢
Entscheid zum primaren Wechsel auf radialen externen Fixateur mit intraoperativ guter Achse und perfekter Stabi-
litédt. Man erkennt nun die kritische, instabile Situation besser. Postoperativ funktionelle Nachbehandlung. (c: Adap-
tiert nach [32] mit freundlicher Genehmigung des Autors). d Nach 3 Wochen bereits gute Kallus-Bildung mit gleich-
bleibender perfekter Stellung. e Rontgenaufnahme unmittelbar nach Entfernung des Fixateurs 6 Wochen postope-
rativ; die Indikation zum ldngeren Verbleib des Fixateurs war aufgrund der komplexen Fraktur gegeben

Abb. 26 » Sekundare Korrektur: Intervention nach primér schlecht versorgter suprakondylérer Typ-IV-Humerus-
fraktur. a1, a2 Suprakondylare Typ-IV-Humerusfraktur bei einem 6-jéhrigen Madchen, welche initial geschlossen re-
poniert und mit gekreuzten Kirschner-Dréhten stabilisiert wurde. Wie das intraoperative Bild zeigt (a3, a4), ist we-
der die Stellung noch die Stabilitét so zu akzeptieren, dennoch wurde die Situation so belassen. b Somit wurde nach
einer Woche von uns die Indikation zur Nachreposition und Verbesserung der Situation gestellt. In unseren Handen
klare Indikation fiir einen radialen Fixateur. Die Bildserie zeigt sehr schon die einzelnen Schritte auf, wobei zu erwah-
nen ist, dass primar die Kirschner-Drahte aus Stabilitdtsgriinden belassen wurden. Weiter ist zu erwéhnen, dass b5
und b6 sehr deutlich die Mdglichkeit der Feinjustierung zeigen, bevor dann der Anti-Rotationsdraht eingebracht
wird (b7). ¢ 5 Wochen nach der Nachreposition ausgedehnte Kallus-Bildung bei perfekter Stellung; zu diesem Zeit-
punkt wird der Fixateur entfernt
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Q Welche praoperative Diagnostik ist bei
Verdacht auf eine suprakondylare Hume-
rusfraktur erforderlich?

Rontgen in 2 Ebenen
Computertomographie
Magnetresonanztomographie
Nervenleitgeschwindigkeit

Angiographie

000oo

Q Welche Klassifikation der suprakon-
dylaren Humerusfrakturen beinhaltet so-
wobhl einen Algorithmus zur Schwere-
gradeinteilung sowie gibt klare Hinweise
auf die Therapie?

Gartland-Klassifikation

Klassifikation nach von Laer
AO-Kinderklassifikation
Judet-Klassifikation

Klassifikation nach Lubinus

000oo

Q Eine vollig verschobene suprakondylare
Humerusfraktur ohne Fragment-Kno-
chen-Kontakt bei einem 7-jahrigen Kind
entspricht welchem Frakturtyp der AO-
Kinderklassifikation?

Typl

Typl

Typlll

Typ IV

TypV

000oo

Q Bei welcher der genannten Indikationen
sollte die Versorgung mittels Fixateur ex-
terne der Versorgung mittels Kirschner-
Drahten vorgezogen werden?
Undislozierte Fraktur ohne Rotationskom-
ponente

Geschlossen gut reponierbare Frakturen
Keine oder geringe Weichteilschadigung
In einer Ebene gering dislozierte Fraktur
Typ lll und IV der AO-Klassifikation

O
O
O
O
O
>

Q Die Versorgung mittels Fixateur externe
bringt im Vergleich zur Versorgung mit-
tels Kirschner-Drahten verschiedene Vor-
teile. Welche Aussage trifft nicht zu?

O Vermeidung eines offenen Vorgehens

O Dreidimensionale Repositionsmaglich-
keiten

O Geringere rotatorische Instabilitat

O Einfache Verbandswechsel und Pin-Pflege

O Risiko sekundarer Fehlstellungen

(7]

Was ist die typische Komplikation einer
ungeniigenden Reposition und Stabili-
sierung der Frakturfragmente?

O Ausbildung eines Cubitus varus

O Ausbildung eines Cubitus valgus

O Ausbildung einer Pseudarthrose

O Hypomobilitat im Handgelenk

O

(7]

Hypomobilitdt im Schultergelenk

Welche mogliche, schwere Komplikation
kann bei unsachgeméaf3em Einbringen
des Fixateur externe auftreten?
Weichteilschwellung

Verletzung des N. radialis

Bruch eines Pins

Heilungsverzégerung

Stellungsverlust

000oo

Q Die definitive Sicherung der Stabilitat er-
folgt liber den Anti-Rotations-Kirschner-
Draht. Welche Aussage zum intraopera-
tiven Vorgehen des Drahts ist nicht kor-
rekt??

Bohrrichtung ist anterior-proximal
Eintrittspunkt dorsal des distalen Pins
Perforation der Gegenkortikalis vermei-
den

Nutzung eines 1,6-mm- bzw. 2,0-mm-
Kirschner-Drahts

Einbringen und Bildwandlerkontrolle

0O O 0OO0o
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Q Wie sollte eine mittels Fixateur externe
versorgte suprakondyldre Humerusfrak-
tur nachbehandelt werden?

O oOberarmcast

O Funktionell

O Blount-Schlinge

O Desault-Verband

O ailchrist-Verband

(7]

Wann sollte bei einem 4-jéhrigen Kind
die erste klinische und radiologische
Kontrolle erfolgen?

Nach 7 Tagen

Nach 2 Wochen

Nach 3 Wochen

Nach 4 Wochen

Nach 6 Wochen

000ooo

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.




