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Frakturen des kindlichen Handskeletts

@ M.Voigt, G.B.Stark

Zusammenfassung

Briiche am Handskelett von Kin-
dern treten selten auf. Sie sind un-
problematisch zu behandeln, wenn
bestimmte Richtlinien beachtet
werden. Dazu gehort, daB Rota-
tionsfehler und Achsabweichungen
in der Frontalebene exakt ausge-
glichen werden. Die operative The-
rapie tritt nur in Form von perku-
tanen  Spickdrahtosteosynthesen
auf. Die konservative Therapie
durch Gipsruhigstellung hat hier
noch seinen vorrangingen Platz,
wohingegen in der Versorgung von
Frakturen am erwachsenen Hand-
skelett eine iibungsstabile Osteo-
synthese zur frithen Wiedereinglie-
derung in das Arbeitsleben immer
weiter in den Vordergrund tritt. Bei
Kindern sind die notwendigen Ru-
higstellungszeiten deutlich kiirzer
als bei Erwachsenen. Die einzelnen
Frakturformen und Lokalisationen
werden mit der Therapie erwahnt.

Einleitung

Frakturen am kindlichen Handskelett
unterscheéiden sich in ihrem Auftreten,
ihrer Art und ihrer Behandlung zu de-
nen am erwachsenen Skelett. So treten
beim Kind selten Handwurzelverletzun-
gen auf. In der Mittelhand und an den
Phalangen finden sich meist Stau-
chungsfrakturen und Epiphysenlésun-
gen, die meistens mit einem metaphy-
siren Keil kombiniert sind. Platten- und
Schraubenosteosynthesen sind in der
Versorgung von kindlichen Handfraktu-
ren eine Raritit. Meistens konnen die
reponierten Frakturen eingegipst wer-
den. Bei einer Tendenz zur sekundéren
Dislokation werden Spickdrdhte einge-
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bracht. Bei der Ruhigstellung von nicht
dislozierten oder reponierten Frakturen
sind wesentlich kiirzere Zeiten notwen-
dig, als bei Erwachsenen. Nach der
Ruhigstellung, macht die Mobilisation
wenig Probleme. Meistens reicht die
Spontanbewegung aus.

Bei kleineren Kindern ist Ruhigstellung
in einer Gipsschiene oft schwierig, da die
Patienten den Verband abschiitteln. Da-
her kommen besondere Schienen wie
Faustgips (die zur Faust gebeugte Hand
umschlieBt eine kleine Mull- oder Watte-
rolle, der Gips wird um die gesamte
Hand gelegt) oder Iselingips (s.u.) zum
Einsatz.

In jedem Fall muB das Alter des Kindes
beriicksichtigt werden. Die Zeiten der
Bruchheilung der Ruhigstellung und der
Rekonvaleszenz verlidngern sich mit dem
Alter. Bei dlteren Jugendlichen mit ge-
schlossenen Wachstumsfugen koénnen
die in der erwachsenen Handchirurgie
geltenden Regeln angewendet werden.

Frakturen der Handwurzelknochen

Kindliche Frakturen in diesem Bereich
sind selten. Scaphoidfrakturen sind bei
Jugendlichen diagnostiziert worden,
komplexere Handwurzelknochenverlet-
zungen wie Luxationen oder Kombina-
tionsverletzungen sind nicht bekannt;
Auch kommen Frakturen isoliert in den
anderen Handwurzelknochen mneben
dem Scaphoid nicht vor [1, 5.

Therapie

Scaphoidfrakturen werden je nach Kli-
nik vermutet und durch eine Rontgen-
aufnahme verifiziert. Auch bei Jugend-
lichen konnen die Frakturen in diesem
Bereich direkt nach dem Trauma nicht
sichtbar sein. Daher wird wie beim
Erwachsenen zundchst eine Ruhigstel-
lung in der Unterarmgipsschiene mit
Daumeneinschlul vorgenommen. Die
Réntgenkontrolle bei persistierenden

Schmerzen zeigt dann die Fraktur. Fri-
sche und veraltete Frakturen werden
konservativ behandelt. Bei noch offenen
Wachstumsfugen des distalen Radiusen-
des heilen die Scaphoidfrakturen unter
konservativer Behandlung in insgesamt
6-8 Wochen aus. Dazu wird fiir die er-
sten Wochen ein Oberarmgips mit Dau-
meneinschluB angelegt. Nach 4 Wochen
kann auf einen Unterarmgips umgestellt
werden. Nach weiteren 2-4 Wochen
wird nochmals radiologisch kontrolliert
und bei Durchbauung das Handgelenk
freigegeben. [1]

Scaphoidfrakturen bei noch offenen
Wachstumsfugen des distalen Radiusen-
des bediirfen keiner Osteosynthese, son-
dern heilen konservativ aus.

Frakturen der Metacarpalia
und der Phalangen

Die Metakarpalia und Phalangen besit-
zen jeweils nur eine Epiphysenfuge. Das
Metacarpale I und alle Phalangen besit-
zen eine proximale Fuge, dagegen wei-
sen die Metacarpalia II-V eine distale
Fuge auf (s. Abb.1). Wie in anderen Ske-
lettbereichen werden Fehlstellungen bei
noch offenen Wachstumsfugen spontan
korrigiert. Hier sind an der Hand vor al-
lem Abkippungen in der Sagittalebene
(Bewegungsebene) gemeint. Auch ad
latus Verschiebungen erfahren eine
Spontankorrektur. Dagegen werden Ab-
kippungen in der Frontalebene (Achsab-
weichungen nach radial oder ulnar) und
Verkiirzungen nicht korrigiert [1, 2].

Frakturen der Metakarpalia

Frakturen in diesem Bereich sind vor
allem metaphysire Stauchungsfraktu-
ren und Epiphysenlosungen, oft mit
einem metaphysdren Ausbruchskeil,
Frakturen im Basis- oder Schaftbereich
kommen selten vor. Die hédufigste Frak-
tur in Mittelhand sind Metakarpale V
Kopfchen- bzw. subkapitale Frakturen.
Wachstumsstérungen am gesamten
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Handskelett

eines 9jahrigen Jungen zur De-
monstration der Epiphysenfugen.
Hier ist auBerdem eine verheilte,
mit Kallus Gberbriickte, subkapita-
le MC V-Fraktur zu sehen.

Handskelett sind selten, so auch nach
Mittelhandfrakturen.

Therapie

Metaphysére Stauchungsfrakturen und
Epiphysenldsungen mit oder ohne
metaphysirem Ausbruchskeil

Nicht dislozierte Frakturen werden fiir
2 Wochen in der Gipsschiene ruhigge-
stellt. Dislozierte Frakturen werden re-
poniert und dann fiir 4 Wochen in der
Schiene retiniert. Drohen die Frakturen
sekundér zu dislozieren, wird das Repo-
sitionsergebnis mit einem oder zwei ge-
kreuzten Spickdrihten gehalten.

Schaftfrakturen

Nicht dislozierte Frakturen konnen fir
3 Wochen im Gips ruhiggestellt werden,
dislozierte Frakturen werden nach Re-
position fiir 4 Wochen im Gips retiniert.
Nicht gespickte, reponierte Frakturen
sollten noch einmal ca. 4-5 Tage nach
der Reposition zur Kontrolle gerdntgt
werden. Die Kontrolle vor Freigabe kann
ohne Rontgen durch Betasten des Frak-
turkallus erfolgen: Bei noch druckdolen-
tem Kallus erfolgt eine weitere Ruhig-
stellung fiir 1-2 Wochen, wenn der
Kallus nicht mehr schmerzhaft ist, kann
die Hand zur KG freigegeben werden.
Der Kallus ist erst nach der Konsolidie-
rung réntgendicht und daher erst zu
spit radiologisch erkennbar [1]. Nach

der Ruhigstellungszeit wird spontan
bewegt, bei lingerer Bewegungsein-
schrinkung Physiotherapie verordnet.
Die Sportaufnahme kann ca. 14 Tage
nach Ende der Ruhigstellungszeit er-
laubt werden.

Metakarpale I

Proximale Frakturen

Hier kommen vor allem bei der proxi-
mal liegenden Epiphysenfuge proximale
Frakturen vor. Gemeint sind auch hier
Stauchungsbriiche oder Wulstfrakutren.
Die klassischen Frakturen im erwachse-
nen Handskelett an dieser Stelle wie
Bennett- oder Rolandofrakturen existie-
ren bei offen Epiphysenfugen nicht [1].

Therapie proximaler MC I-Frakturen

Undislozierte Frakturen werden in Gips
fir 14 Tage ruhiggestellt. Dislozierte
Frakturen werden reponiert und mit
einem axialen oder zwei diinnen, nicht
in der Frakturzone gekreuzten K-Drah-
ten reteniert. Eine Retention in Gips
ohne Spickdraht ist meist schwierig und
neigt zur sekundéren Dislokation.

Schaftfrakturen

Schaftfrakturen kommen selten am MC I
vor. Sind sie nicht disloziert, kann eine
Daumengipsschiene fiir 3 Wochen ange-
legt werden. Sind sie disloziert, muf
nach der Reposition (auf Rotation ach-
ten!) hiufig das Ergebnis mit einem

Abb.2a,b Iselin-
Gipsversorgung  bei
einer MC V-Schaft-
fraktur bei einem
6 jahrigen Madchen.
In der Aufsicht auf
die Hohlhand ist die
korrekte Einstellung
der Rotation zu se-
hen (Konvergenz der
Strahlen auf das Sca-
phoid).

Spickdraht gesichert und fiir 4 Wochen
ruhiggestellt werden.

Metakarpale II-V-Frakturen

Hier kommen hiufig subkapitale Fraktu-
ren und Epiphysenldsungen vor. Sie sind
wie beim Erwachsenen nach palmar ab-
gekippt. Der MC V-Knochen ist am héu-
figsten betroffen. Basisnahe Frakturen
sind selten und dann oft stabil ein-
gestaucht. AufBerdem kommen auch
sehr selten bei offenen Epiphysenfugen
Schaftfrakturen vor.

Therapie
Képfchen- und subkapitale Frakturen

Bei seitlichen Abkippungen nach radial
oder nach ulnar muf reponiert und ein-
gegipst werden. Besteht nur eine palma-
re Abkippung, kénnen 30° toleriert wer-
den. Bei offenen Wachstumsfugen tritt
eine Spontankorrektur ein. Bei Jugend-
lichen mit fast ausgewachsenem Hand-
skelett wird nach der Reposition oft zur
Retention bei den abrutschgefdhrdeten
Frakturen ein Spickdraht eingebracht.
Die Ruhigstellung erfolgt in einer Gips-
schiene bei nicht dislozierten Frakturen
fiir 2 Wochen, bei dislozierten und repo-
nierten fiir 4 Wochen, bzw. nach klini-
scher Kontrolle des Frakturkallus. Dislo-
zierte Schaftfrakturen werden mit gutem
Erfolg im Iselingips reponiert und ruhig-
gestellt (s. Abb.2a u. b). Dabei wird der
betroffene Strahl auf eine Aluschiene ge-
legt, die Phalangen mit Pflasterstreifen
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Abb.3 Unverletzte Hand derselben Partientin
wie in Abb.2 Demonstration der Konvergenz
der Strahlen II-V auf das Scaphoid.

festgeklebt und die Hand im Gips bis zu
den Grundgelenksbeugefalten einge-
gipst. Nachdem der Gips ausgetrocknet
ist, wird der fixierte Finger im Grundge-
lenk um ca. 60° gebeugt, durch den Zug
wird die Fraktur reponiert und durch die
Schiene in der Stellung gehalten. Zu ach-
ten ist bei dieser Methode, daB die Rich-
tung des fixierten Strahles immer auf
das Scaphoid gerichtet ist (s. Skizze).
Auch hier erfolgt eine Ruhigstellung fiir
4 Wochen.

. Bei Mittelhandfrakturen ist selten eine
Osteosynthese notwendig, die exakte
Rotationsstellung und keine Achsabwei-
chung nach radial oder ulnar ist oberstes
Gesetz bei der Reposition.

Frakturen der Phalangen

Bei den Phalangen liegen die Wachs-
tumsfugen immer basal. Hier kommen
auch die haufigsten Verletzungen vor. Es
sind dies Epiphysenlésungen mit oder
ohne metaphysiarem Keil [3,4]. Schaft-
frakturen, distale Frakturen oder Epi-
physenfrakturen kommen sehr selten
bei noch offenen Wachstumsfugen vor.
Letztere sieht man manchmal in Form
von knochernen Bandausrissen [3,4].
Die Spontankorrektur von Achsenabwei-
chungen tritt, wie bei den Metakarpalia,
in der Bewegungsebene ein oder bei
einer seitlichen Verschiebung. Fehlstel-
lungen in der Frontalebene und vor
allem Rotationsfehlstellungen werden
auch an den Phalangen nicht ausgegli-
chen. Eine Ausnahme bilden Achsab-
weichungen von Grundgliedbasisein-
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Abb.4a,b Dislozierte, distale Epiphysen-
|6sung mit metaphysarem Ausbruchskeil, Achs-
abweichung mehr als 10°. Indikation zur Re-
position. Halten der instabilen Fraktur -mit
gekreutzten Spickdrahten.

stauchungen nach radial oder ulnar von
bis zu 10°. Diese wird bei noch offenen
Wachstumsfugen spontan korrigiert [2].

Therapie

Alle nicht dislozierten Epiphysenldsun-
gen oder metaphysire Stauchungsfrak-
turen werden fiir 14 Tage in der Gips-
schiene ruhiggestellt. Sind die Frakturen
disloziert, wird eine Reposition durch-
gefiihrt und eine Ruhigstellung fiir 3 Wo-
chen eingeleitet. Wiederum wird die
Konsolidierung klinisch kontrolliert. Bei
der Reposition ist unbedingt auf die
regelrechte Rotation zu achten. Schaft-
frakturen werden bei fehlender Dis-
lokation ruhiggestellt. Bei dislozierten
Schaftfrakturen sind ein oder zwei ge-
kreutzte Spickdrahte zur Retention not-
wendig. Vor allem gilt dies fiir abrutsch-
gefihrdete Querfrakturen am Schaft. Die
Immobilisationszeit betrdgt bei den
Schaftfrakturen bis zu 6 Wochen.

Epiphysenfrakturen im Sinne von kng-
chernen Bandausrissen kommen vor
allem bei ilteren Jugendlichen vor. Hier
ist eine Versorgung wie beim erwach-
senen Skelett durchzufithren. Nicht dis-

a lozierte Frakturen konnen fiir 3 Wochen

in der Gipsschiene ruhiggestellt werden,
dislozierte Frakturen werden zunédchst
geschlossen reponiert. Wenn ndtig muf
die Reposition offen durchgefiihrt wer-
den und eine entsprechende Retention
mit z.B. einer Lengemann-Naht oder
einem Spickdraht erreicht werden.

Am palmaren Mittelgelenk kommt héu-
fig ein kndcherner Faserknorpelausrif3
vor. Der Unfallmechanismus ist die Hy-
perextension des Fingers durch eine
axiale Krafteinwirkung auf den gestreck-
ten Finger (Basketball, Handball). Die
Behandlung dieser Verletzungen be-
steht, anders als bei Erwachsenen, in
einer Ruhigstellung fiir 1 Woche, dann
wieder Beginn mit Spontanbewegungen.
Bei ilteren Jugendlichen ist die Reha-
bilitationsdauer allerdings verldngert.
Hier muB auch nach der Ruhigstellung
an eine physiotherapeutische Nachbe-
handlung gedacht werden.

. Phalanxschaftquerfrakturen werden mit
einer perkutanen Spickdrahtosteosyn-
these gehalten, die Fraktur muB bis zu 6
Wochen auch bei Kindern ruhiggestelit
werden.
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