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Technik und Biomechanik der
Bohr-Draht(Kirschner-Draht)-
Osteosynthese bei Kindern

Zusammenfassung

Operationsziel: Sichere und stabile Fixierung metaphysarer sowie epiphyséarer Frakturen
(Salter-Harris [-1V) mittels korrekter Bohrdraht(Kirschner[K]-Draht)-Osteosynthese, in der
Folge als K-Draht-Osteosynthese (OS) bezeichnet.

Indikationen: Gemadf3 der AO(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)-
Kinderklassifikation der langen Réhrenknochen (AO Pediatric Comprehensive
Classification of Long-Bone Fractures [PCCF]) alle Salter-Harris- und metaphysaren
Frakturen sowie Frakturen des FuB3- und Handskelettes, unabhdngig von der
Repositionsart, geschlossen oder offen, sofern eine Adaptationsosteosynthese eine
hinreichende Stabilitdt zuldsst. Eine K-Draht-OS erfordert immer eine zusatzliche
Fixierung/Ruhigstellung in einem Gipsverband.

Kontraindikationen: Alle diaphyséren Frakturen, sofern ein K-Draht nicht im Sinne

der Markraumschienung verwendet wird. Nicht korrekt reponierte respektive nicht
reponierbare Frakturen.

Operationstechnik: Nach geschlossener oder offener, mdglichst anatomischer
Reposition werden unter Durchleuchtungskontrolle 1, 2, gelegentlich 3 K-Drahte

pro Fragment eingebracht. Wichtig ist dabei, dass die K-Drahte das zu fixierende
Fragment sowie das Hauptfragment (Metaphyse) optimal fassen. Es muss daher
moglich sein, mit dem Durchleuchtungsgerét eine streng seitliche sowie korrekte
anteroposteriore Aufnahme machen zu kénnen. Dabei ist darauf zu achten, dass man
das Gerédt in die entsprechende Ebene schwenken kann. Ein Drehen der Extremitét sollte
auf ein Minimum beschrankt werden. Durch eine zusatzliche Manipulation zwecks
Durchleuchtung konnten die zuvor optimal reponierten Fragmente erneut dislozieren.
Dies wiederum kann zu einer schlechten K-Draht-Fixierung fiihren. Je nach Morphologie
der Fraktur, GroR3e der Fragmente und Lokalisation der Fraktur (Humerus, Unterarm,
Femur oder Tibia, Hand oder Fu}) muss die K-Draht-Technik angepasst werden. Diese
kann sein: monolateral gekreuzt, monolateral divergierend auf- oder absteigend oder

die hdufigste angewendete aufsteigend gekreuzte Technik. Die K-Dréhte werden in
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Zusammenfassung/Fortsetzung

der Regel Giber Hautniveau belassen und umgebogen. Somit
konnen sie ohne erneute Narkose in der Ambulanz entfernt
werden. Man muss sich bewusst sein, dass der K-Draht weder
eine Kompressions- noch eine Neutralisations-OS ist, sondern
immer nur eine Adaptation. Daher braucht eine K-Draht-

0S immer eine zusatzliche Ruhigstellung mittels Gips oder
konfektionierter Schiene.

Weiterbehandlung: Ruhigstellung im Gipsverband fiir 4 bis
5 Wochen abhdngig vom Alter.

Ergebnisse: Bei technisch optimal durchgefiihrter Fixation
und korrekter Indikation fiir eine K-Draht-OS sowie addquater
Nachbehandlung sind die Ergebnisse sehr gut bis gut.

Schliisselworter
Metaphysére Fraktur - Epiphysare Fraktur - Salter-Harris - Geschlossene
Reposition - Offene Reposition

Abstract

Technique and biomechanics of Kirschner wire
osteosynthesis in children

Objective: Safe and stable fixation of metaphyseal and epiphyseal
fractures by Kirschner (K-)wire osteosynthesis. Use of various K-wire
configurations depending on the fracture morphology.

Indications: In accordance with the AO Pediatric Comprehensive
Classification of Long-Bone Fractures (PCCF), all Salter-Harris (SH) and me-
taphyseal fractures as well as fractures of the foot and hand independent
of the reduction technique, closed or open, provided that adaptation
osteosynthesis allows sufficient stability. Fixation/immobilization in

a plaster cast is mandatory after K-wire osteosynthesis.

Contraindications: All diaphyseal fractures, if a K-wire is not used as
an intramedullary nail. Fractures that can not be correctly reduced or are
nonreducible fractures.

Surgical technique: After closed or open, as anatomical reduction

as possible, one, two, occasionally three K-wires per fragment are
inserted under fluoroscopic control. Care must be taken that the K-wires
optimally capture the fragment to be fixed as well as the main fragment
(metaphysis). It must therefore be possible to make a strictly lateral

and correct anteroposterior x-ray by image intensifier. It is important
that the C-arm can be positioned at the appropriate level. Rotating the
limb should be minimized, as prior to fixation the previously reduced
fragments may shift again, resulting in poor K-wire fixation. Depending
on the morphology of the fracture, size of the fragments and location

of the fracture (humerus, forearm, femur or tibia, hand or foot), the
K-wiring technique must be adapted, e.g., mono-laterally crossed, mono-
laterally divergent, in an ascending or descending direction, or the

most commonly used ascending crossed technique. In most cases, the
K-wires protrude through the sin and the exposed ends are bent. This
allows removal without renewed anesthesia in the outpatient setting.
K-wire osteosynthesis is neither a compression osteosynthesis (OS) nor

a neutralization OS, but is always an adaptation and fixation of the
fragments. Therefore, K-wire OS always needs additional immobilization
using a plaster or prefabricated splint.

Postoperative management: Immobilization in plaster cast for

4-5 weeks, depending on the age; care must be taken to avoid interference
between the cast and the skin/K-wires.

Results: With technically and optimally performed fixation and correct
indication for K-wire OS, as well as adequate posttreatment, very good to
good results are achieved.

Keywords
Metaphyseal fracture - Epiphyseal fracture - Salter-Harris - Closed
reduction - Open reduction

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

- kennen Sie die Indikationen fiir eine Kirschner(K)-Draht-
Osteosynthese (0S),

- wissen Sie, welche Segmente des Skelettes fiir K-Draht-0S
geeignet sind,

- konnen Sie die verschiedenen K-Draht-Konfigurationen be-
schreiben,

— sind Sie in der Lage, die biomechanischen Eigenschaften einer
K-Draht-OS zu erklaren.

Vorbemerkungen

Aufgrund der Morphologie des Kinderskelettes entstehen Frakturen
zu einem Uberwiegenden Teil, bis zu 70% [1], in den epiphysaren
respektive metaphysaren Regionen der langen Réhrenknochen.
Obwohl die Mehrzahl dieser Frakturen konservativ, also ohne in-
terne Stabilisierung, behandelt werden kann, wird doch in gewis-
sen Fallen eine sichere und dem kindlichen Skelett angemessene
Osteosynthese bendtigt. Die weltweit meistverbreitete Stabilisie-
rung epimetaphysarer Frakturen im Kindesalter erfolgt dabei mit
Bohrdrahten verschiedener Dicke und mit glatter Oberflache, sog.
Kirschner-Drdhte. Kirschner beschrieb diese OS-Technik erstmals
1909 [2, 3]. Die von ihm beschriebene Technik hat sich bis heu-
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te trotz vieler moderner Implantate und Techniken als Standard
halten kénnen.

Obwohl die Kirschner-Draht-Osteosynthese prinzipiell als ein-
fache Technik angesehen wird, sind dennoch gewisse biomecha-
nische Gegebenheiten zu kennen und zu beriicksichtigen. Zudem
missen auch die korrekten technischen Prinzipien eingehalten
werden. Wie die tdgliche Erfahrung jedoch zeigt, besteht hier eine
nicht unwesentliche Wissens- und Handhabungsliicke (Abb. 1).

Untersuchungen haben gezeigt, dass Erwachsenentraumato-
logen, die mehrheitlich offene Vorgehen durchfiihren, deutlich
mehr Probleme mit dieser Fixierungstechnik haben als Kinder-
traumatologen, fiir die diese Technik sozusagen ,tagliches Brot”
ist [4]: Je ofter jemand diese Technik anwendet, desto bessere
Ergebnisse werden erzielt [4, 5]. Fiir eine optimale Platzierung und
somit auch suffiziente Stabilisierung ist jedoch primar eine perfek-
te, weitgehend anatomische Reposition der Fragmente essenziell.
Denn es gilt der einfache Grundsatz: ,Nur wenn ein K-Draht in
beiden Fragmenten fixiert ist, ist eine suffiziente Stabilitdt mog-
lich.” Somit besteht das Hauptproblem dieser Fixierungsmethode
in der verbleibenden Instabilitdt bei ungeniigender Repositi-
on. Dies ist bei der am haufigsten mittels K-Draht-Osteosynthese
versorgten suprakondylaren Humerusfraktur exemplarisch zu be-
obachten. Eine ungeniigende Reposition kombiniert mit daraus
folgender insuffizienter Stabilisierung sind die Hauptgriinde eines



Abb. 1 A Typisches Beispiel einer insuffizienten Reposition und Fixie-
rung. a, b Relativ hohe suprakondylare Humerusfraktur Typ IV. ¢, d Zu-
stand nach misslungener Reposition und Fixation. Man beachte, dass die
K(Kirschner)-Drahte die Fragmente nicht fassen. Sekundar wurde hierin
einem anderen Krankenhaus eine Revision vorgenommen. (Mit freundl.
Genehmigung von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

zunehmenden Rotationsfehlers [6, 7]. Dieser Fehler ,per se” ist
nicht das eigentliche Problem, sondern die damit verbundene
ungeniigende Auflageflaiche der Fragmente, was dann zu einer
Verkippung und damit verbunden zu einem unschdnen ,Cubitus
varus” fuhrt (Abb. 2).

Im Weiteren ist darauf zu achten, dass aufgrund des geschlos-
senen Vorgehens keine iatrogenen Nerven- und GefaBschiden
produziert werden. Dies wiederum ist eine der haufigsten Begleit-
komplikationen bei der suprakondyldren Humerusfraktur.

Die in der AO(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)-
Kinderklassifikation beschriebene Definition der Epimetaphyse
stellt gleichzeitig das optimalste Segment fiir die K-Draht-Os-
teosynthese dar. Es ist unbedingt darauf zu achten, dass nur
Frakturen, die innerhalb des ,metaphysdren Quadrates” liegenden
Bereiches fiir diese Fixation geeignet sind. Bereits Frakturen im
Bereich der Grundlinie sind mit dem Bohrdraht problematisch zu
fixieren (Abb. 3; [9]).

Wie in Abb. 4 dargestellt, eignen sich folgende Segmente fiir
diese Fixationsmethode am besten:

— proximaler Humerus,
distaler Humerus,
distaler Radius,
distales Femur,

__@dial

Abb. 2 A Die Grafik zeigt den Zusammenhang zwischen dem Drehfehler
und der daraus resultierenden verminderten Auflagefldche der Fragmente.
Dadurch kommt es aufgrund ungeniigender Fixierung zum ulnaren Kollaps
und klinischen ,Cubitus varus”. a a.-p. b Ansicht von oben. (Aus [8])

Abb. 3 A GemaB AO(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)-Kin-
derklassifikation bezeichnet das Quadrat iiber einer Epiphysenfuge die Fla-
che der Metaphyse. Die Fldche {iber der Basis dieses Quadrates, wie in der
Abbildung in Rot dargestellt, umschreibt die kritische Zone, die fiir eine
K(Kirschner)-Draht Fixation nicht mehr geeignet ist, da die Drahte in einem
zu spitzen Winkel eingebracht werden miissten und so nur schwer die Ge-
genkortikalis fassen konnen. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr.T.Slongo,
Bern. Alle Rechte vorbehalten)

- proximale Tibia,
— distale Tibia.

Ergdanzend kommen Kombinationen von Fixierungen wie die Zug-
gurtungsosteosynthese der proximalen Ulna sowie Frakturen im
Hand- und FuBskelett hinzu [10].

Im Folgenden mochten wir die biomechanischen Eigenschaften
einer K-Draht-OS im Generellen beschreiben sowie die unterschied-
lichen Fixationstechniken, die Besonderheiten der verschiedenen
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Abb. 5 A Suprakondyldre Humerusfraktur mit unzureichender Reposition
mit Ad-latus-, Rekurvations- und Rotationsfehlstellung. Dementsprechend
ist die Fixierung ungeniigend und kann héchstens als ,betrachtungsstabil”
bezeichnet werden. a ap-Ansicht, b seitliche Ansicht. (Mit freundl. Genehmi-
gung von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 4 « Die Rontgengrafik
veranschaulicht die fiir eine
K(Kirschner)-Draht-Fixation op-
timalen Segmente. Die Ganzske-
lettaufnahme wurde mit einem
EOS-Gerdt mit absolut geringer
Strahlenbelastung gemacht. (Mit
freundl. Genehmigung von © Dr.
T.Slongo, Bern. Alle Rechte vorbe-
halten)

oben gezeigten Segmente, vorstellen. Werden all diese erwdhn-
ten Punkte beriicksichtigt, steht einer erfolgreichen K-Draht-OS
nichts mehr im Wege. Die K-Draht-Fixation sollte in jedem Fal-
le intraoperativ bewegungsstabil sein; sie braucht postoperativ
immer eine zusatzliche Gipruhigstellung. Leider sehen wir zu oft
eine ungeniigende Stabilisierung, die wir gerne nur als ,betrach-
tungsstabil” bezeichnen (Abb. 5). Demzufolge nennen wir solche
Osteosynthesen ,Frakturmanipulation mit interner Dekoration”.

Operationsprinzip und -ziel

Das Operationsprinzip besteht darin, mithilfe von 2 oder maxi-
mal 3 K-Dréhten, die dem Fragment und dem Alter des Kindes
angepasst sein sollten, geschlossen oder offen reponierte, me-
taepiphysare Frakturen zu stabilisieren [7]. Erstes und oberstes
Ziel bleibt jedoch, eine solche Fraktur primar geschlossen zu
reponieren und im Gipsverband ruhigzustellen. Dies setzt eine
gute Handfertigkeit in der Reposition sowie dem Anlegen eines
perfekten Gipsverbandes voraus. Die immer mehr vernachlds-
sigte Schulung dieser beiden Methoden fiihrt dazu, dass bei
ungeniigender Reposition schnell auf eine K-Draht-0OS gewech-
selt wird. Man muss sich jedoch bei jedem, auch noch so kleinen
Eingriff bewusst sein, dass auch solche Eingriffe ein nicht zu



vernachldssigendes Komplikationsrisiko haben, wie z.B. ober-
flachliche Infektionen bis hin zur Osteomyelitis (Abb. 6) oder
Wachstumsstorungen bei Penetration der Fuge (Abb. 7). Daher
sind die Indikationen zur Osteosynthese immer sorgfaltig zu
iiberlegen [11, 12]. Ziel einer K-Draht-OS muss es ein, eine si-
chere, zumindest intraoperativ bewegungsstabile, Fixation zu
erreichen.

Vorteile

- Sicherung der Reposition
— Préavention einer sekundaren Dislokation
— Dadurch anatomisch und funktionell gute Heilung

Nachteile

- Implantatentfernung entweder in Sedation oder bei subkutan
belassenen Drahten in Kurznarkose

- Pin-Track-Infektion

- Pflege der perkutan belassenen Drahte

— Gefahr der Fugenverletzung (Abb. 7)

Indikationen

Alle Frakturen der in Abb. 4 dargestellten Skelettregionen kom-
men fiir eine K-Draht-Fixierung infrage. Die Indikation, ob die
reponierte Fraktur mittels K-Draht stabilisiert werden muss, hdngt
von verschiedenen Faktoren ab:

Abb. 6 < Metaphysére distale Un-
terarmfraktur nach Repositionim
Gipsverband bei einem Kind von

10 Jahren. a Die erste Nachkontrolle
zeigt eine fiir dieses Alter absolut
unproblematische Abkippung.

b Diese wurde als nicht tolerierbar
gewertet und deshalb mit einem
K(Kirschner)-Draht fixiert. c Bereits
nach 3 Wochen kam es zu einer
schweren Osteomyelitis, der K-Draht
musste wiederum entfernt werden:
Esist festzuhalten, dass diese OS
(Osteosynthese) nicht indiziert war
und deshalb die Osteomyelitis als
schwere Komplikation angesehen
werden muss. (Mit freund|. Geneh-
migung von © Dr. T. Slongo, Bern.
Alle Rechte vorbehalten)

— Alter des Kindes: Je dlter das Kind, umso eher sollte eine Fraktur
sicher stabilisiert werden, da das Modelling-Potenzial geringer
wird,

- GroBe des Fragments,

— Morphologie der Fraktur; schrag verlaufende Frakturflichen
lassen sich nur schwer ohne interne Fixierung halten und gelten
deshalb auch bei guter anatomischer Reposition als potenziell
instabil,

- schwere Schwellungszustande, die eine alleinige externe
Gipsfixierung erschweren,

— vorangegangene Repositionsversuche: Kommt es nach konser-
vativer Behandlung zu einer sekundéren Dislokation, sollte bei
einer allfélligen Revision eine K-Draht-Fixierung vorgenommen
werden.

Kontraindikationen

— Frakturen des metadiaphysaren Ubergangs (Quadrat tiber der
Fuge der AO-Kinderklassifikation in Abb. 3)

— Diaphysare Frakturen (sofern der K-Draht nicht als Markraum-
schienung verwendet wird; Abb. 8)

— Stabile Frakturen

Patientenaufklarung

- Offene Aufklérung der Eltern/des Kindes tiber alle mdglichen
Behandlungsverfahren inklusive Verwendung eines externen
Fixateurs
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- Verfahrenswechsel von geschlossener auf offene Reposition
— Allgemeine Operationsrisiken

- Postoperative Pflege der perkutanen K-Draht-Eintrittsstellen
- Pflege des Gipsverbandes

— Magliche residuelle Fehlstellungen oder Fehlfunktionen

— Heilungsdauer

- Metallentfernung

- Physiotherapie nur in Ausnahmefallen

Operationsvorbereitungen

- Aktuelles Unfallrontgenbild in 2 Ebenen: Man muss sich jedoch
bewusst sein, dass solche Bilder immer nur ,Momentaufnah-
men” sind und dass durch jede Manipulation, besonders unter
Narkose, sich die Fraktur anders darstellen kann.

— Bei unklaren Situationen beziiglich Reponierbarkeit und
Stabilisierung immer in Operationsbereitschaft arbeiten; d.h.
nicht nur im Gipsraum reponieren. Dadurch kénnen kritische
Situationen umgangen respektive Kompromisse vermieden
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Abb. 7 € a-cFugeniiberkreuzen-
de K(Kirschner)-Draht-Fixation einer
SH(Salter-Harris)-I-Fraktur beieinem
9-jahrigenKind.Nach 1% Jahren be-
stehtimmer noch die die zentrale
Briicke in der Fuge, die in der Ma-
gnetresonanztomographie (MRT)
gut nachgewiesen werden kann.

Da es sich um eine schmale Briicke
handelt, kann diese von der rest-
lichen Fuge kompensiert werden.

d, e AnalogerFall, jedoch groBflachi-
ge Fugenzerstorung nach zentralen
K-Dréhten einer SH-II-Fraktur mit
groteskem Wachstumsstopp. (Mit
freundl. Genehmigung von © Dr.
T.Slongo, Bern. Alle Rechte vorbe-
halten)

werden. Damit ist gemeint, dass man schlechte Stellungen oder
ungeniigende Stabilitdt nicht akzeptieren sollte, nur weil man
die Méglichkeit zur K-Draht-Fixation nicht hat.
Durchleuchtungsmdoglichkeit (Abb. 9).

Besprechung mit der Anasthesie beziiglich Narkoseart; Relaxa-
tion erleichtert das Reponieren.

Genaue Analyse der Frakturmorphologie.

In Abhdngigkeit der Frakturplanung, der Bohrdrahtlage und
-richtung.

Information des Operationspersonals tiber die geplante Art der
Behandlung.

Instrumentarium und Implantate (Abb. 10)

— K-Dréhte 1,6 mm oder 2,0 mm fiir die obere Extremitat; 2,5 mm

oder 3,0 mm fiir untere Extremitat. Prinzipiell muss die Bohr-
drahtdicke jedoch dem Alter und der Fragmentgré3e angepasst
sein



Abb. 8 A a,b Gemal unserer Definition der Metaphyse handelt es sich hier bereits um eine diaphysare Fraktur, die eine Kontraindikation fiir eine perkutane
K(Kirschner)-Draht-Fixation darstellt; hierwurde dann auch aufeine Plattenosteosynthese gewechselt, wasin Anbetracht desnoch jungen Skelettes doch et-
was tberdimensioniert erscheint. c-e Eine mehrfragmentare, absolut instabile Unterarmschaftfraktur ist eine absolute Kontraindikation fiir eine gekreuzte
K-Draht-Fixation! (Mit freundl. Genehmigung von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

— Bohrmaschine
- Gipsmaterial

Anasthesie und Lagerung

- Intubationsnarkose; Relaxation erleichtert die Reposition,
besonders fiir die untere Extremitat.
- In der Regel normale Riickenlage, dies gilt fiir die obere wie
auch untere Extremitat.
- Rodntgenstrahldurchlassiger Armtisch respektive Operations-
tisch mit freier Durchleuchtungsmdglichkeit (Abb. 11a, b):
= StandardmaBig wird die Extremitét auf dem réntgenstrahl-
durchlassigen Arm-/Operationstisch gelagert.
Es ist wichtig, vor Beginn der Reposition zu priifen, ob der
Bildverstarker frei unter dem Hand- oder Operationstisch
bewegt werden kann und damit die erforderliche Position
erzielt wird.

Abb. 9 < Anordnung des Durch-
leuchtungsgerdts, hier gezeigt zur
Reposition und Fixation einer Frak-
turam Ellbogen: Um das Drehen des
Armes zu vermeiden und nicht Ge-
fahrzu laufen, dass die Fragmen-

te wiederum verschoben werden,
muss der BV (Bildverstarker) gedreht
werden kénnen. (Mit freundl. Ge-
nehmigungvon ©Dr.T.Slongo, Bern.
Alle Rechte vorbehalten)

= Der Laser am Strahler zur strahlungsfreien Positionierung des

C-Arms, gepulstes Rontgen und die maximale Einblendung
der Schlitz- bzw. Irisblende sind gefordert.

= Wird die Extremitat ausnahmsweise direkt auf den steril

abgedeckten Bildwandler (Abb. 11¢, d; [13]) gelagert (Ber-
ner Schule), kann der Laser nicht verwendet werden, da er
abgedeckt ist. Die Zentrierung auf die Fraktur erfolgt unter
Rontgenstrahlung. Dabei muss jedoch eine héhere Strahlen-
bestrahlung in Kauf genommen werden, die jedoch durch
die kiirzere Durchleuchtungszeit beim erfahrenen Operateur
und bei héherer Bildqualitit deutlich kompensiert wird. Uber
ldngere Rontgenzeit beim weniger Erfahrenen wird in der
Literatur berichtet.
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Abb. 10 <« Der Aufwand fiir eine
K(Kirschner)-Draht-Osteosynthese
ist duBerst gering; es braucht 2

bis 3 Bohrdrdhte entsprechender
Dicke, eine Bohrmaschine. Ein-
gezeichnet sehen wirauch die
entsprechende Region, die sich
fiir die K-Draht-Fixierung eignet

Fuge

Biomechanik von Kirschner-Drahten

Bei der Verwendung von Kirschner-Drahten muss man sich immer
bewusst sein, dass es sich dabei um eine Adaptationsosteosyn-
these handelt und niemals um eine Kompressions- oder Neutra-
lisationsosteosynthese, wie sie Schrauben oder Platten sind. Es
geht darum, die Fragmente in einer mdoglichst optimalen Weise
stabil zueinander zu halten. Deshalb ist praktisch immer additiv
eine zusatzliche Gipsruhigstellung vorzunehmen.

Selbst im Gipsverband kénnen sich K-Drahte durch die Mi-
krobewegungen und gréeren Bewegungen im Gips auslockern.
Deshalb ist der Anordnung der K-Drdhte besondere Aufmerk-
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samkeit zu schenken. Leider wird diesem Aspekt zu oft nicht

Rechnung getragen; davon zeugen die doch recht haufigen se-

kunddren Fehlstellungen trotz K-Draht-Fixierung. Dabei sind die

beiden haufigsten beobachteten Fehler:

- parallel eingebrachte Drahte,

- zu nahe beieinanderliegende Drahte, die eigentlich nur die
Wirkung eines einzelnen Drahtes haben (Abb. 12a, b).

Die optimale Anordnung von K-Drahten ist deshalb, je nachdem
ob diese nur von einer Seite oder beidseitig eingebracht werden,
- auf- oder absteigend gekreuzt,

- monolateral gekreuzt,

— monolateral divergierend,

wobei immer darauf geachtet werden muss, dass die jeweiligen
Kreuzungsstellen nicht auf Frakturhdhe liegen respektive bei di-
vergierender Technik auBerhalb des Knochens (Abb. 17 und 28).

Einfluss der Kirschner-Draht-Starke

Der Durchmesser des K-Drahtes hat einen hohen Einfluss auf
die Stabilitat. Dabei steht man jedoch im Konflikt mit moglicher
Schéddigung der Wachstumsfuge, sofern diese gekreuzt werden
muss. In diesem Fall ist ein mehrmaliges Bohren unbedingt zu
vermeiden. Es ist somit ratsamer, einen etwas dickeren Bohrdraht
zu nehmen, der sich prézise zielen und einbringen lasst, als zu feine

Abb. 11 < a,b Um eine gute Bild-
gebung zu erhalten, ist ein ront-
gendurchldssiger Operationstisch
oder Handtisch essenziell. a Posi-
tionierung fiir eine Operation am
FuB und Unterschenkel, b Lagerung
aufrontgendurchldssigem Opera-
tionstisch, optimal ist ein Karbon-
tisch. (Mit freundl. Genehmigung
von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rech-
te vorbehalten) c Lagerung des Ar-
mes direkt auf der Kamera des Gera-
tes; Vorteil: bessere Bildqualitat, im-
mer optimale Positionierung, keine
unnétige Durchleuchtung zur Zen-
trierung des Gerates. Nachteil: ge-
ring mehr Streustrahlen, diese wer-
den jedoch durch die sehr verkiirzte
Durchleuchtungszeit kompensiert.
d Identische Situation fiir den Fuf3/
Unterschenkel. (Mit freundl. Geneh-
migung von © Dr. T. Slongo, Bern.
Alle Rechte vorbehalten)



Abb. 12 A aSituation nach offener Hiifteinstellung und Salter-Osteoto-
mie am Becken beidseits. Die beiden praktisch parallel und auf einen Punkt
laufenden K(Kirschner)-Drahte vermdgen das Pfannenfragment nicht zu
halten, es resultiert ein Korrekturverlust mit entsprechender Reluxation.

b Biomechanisch korrekte K-Draht-Lage zur Fixierung des Pfannenfragmen-
tes nach Becken-Triple-Osteotomie; einerseits sehen wir die beiden abstei-
genden Drahte in guter divergierender Richtung, rechtwinklig dazu ist ein
dritter, aufsteigender Draht eingebracht. Es resultiert eine absolute Ubungs-
stabilitét, sodass hier kein Beckenbeingips notwendig ist. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

Tab.1 Auflistung der Flachen (Basis fir Zugfestigkeit) eines Kirschner
Drahtes (F=mr?)

Draht- Flache Verhaltnis zu Verhdltnis zu
durchmesser 2,0mm Draht 1,6 mm Draht
[mm] [mm’] [-] [-]

1 0,785 0,250 0,391

1,2 1,131 0,360 0,563

1,6 2,011 0,640 1,000

2 3,142 1,000 1,563

2,5 4,909 1,563 2,441

3 7,069 2,250 3,516

Tab.2 Auflistung der Widerstandsmomente gegen Biegung (Basis fiir
Biegesteifigkeit) eines Kirschner Drahtes (Wp="/413)

Draht- Widerstands- | Verhaltnis zu Verhaltnis zu
durchmesser moment ge- 2,0mm Draht | 1,6 mm Draht
gen Biegung

[mm] [mm’] -] [-]

1 0,098 0,125 0,244

1,2 0,170 0,216 0,422

1,6 0,402 0,512 1,000

2 0,785 1,000 1,953

2,5 1,534 1,953 3,815

3 2,651 3,375 6,592

Bohrdréhte, die dann ungiinstig liegen und wiederholt eingebohrt
werden miissen (Abb. 13).

Die Tab. 1 zeigt die Relation der am héaufigsten gebrauchten
K-Draht-Durchmesser zu dessen Flache: Als Wert 100 % haben wir
den @ 1,6 mm genommen.

Somit hat ein 2,0-mm-K-Draht eine 25% hohere Zugfestigkeit
als einer von 1,6 mm.

Fir die Beugefestigkeit hingegen, die sich aus der 3. Potenz
des Radius berechnen lasst, ist der Einfluss des Durchmessers
von noch gréBerer Bedeutung. Wie in Tab. 2 zu sehen ist, ist der
Unterschied in der Festigkeit zwischen 1,6 und 2,0mm praktisch
100 %, zwischen 1,6 und 3,0 mm mehr als 600 %.

Abb. 13 A Diese distale metaphysare Radiusfraktur wurde mit 3 zu diin-
nen K-Drédhten versorgt. Dies ist mit ein Grund, weshalb die Drahte nicht in
optimaler Richtung eingebracht werden kénnen und die Fragmente nicht
korrekt und stabil fassen. In der ap-Ansicht (a) scheinen die Drahte im Kno-
chen zu sein, doch die seitliche Ansicht (b) zeigt, dass die Drahte das Haupt-
fragment nichtfassen. Ein weiterer Grund dafiirist, dass bei zu hohem Druck
auf die Bohrmaschine sich die diinnen Drahte verbiegen und deshalb nicht
in die gewiinschte Richtung gehen. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr.
T.Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

f — TR

Abb. 14 A DieFormderK(Kirschner)-Draht-Spitze hat wesentlichen Einfluss
auf die Art der Perforation des Knochens. a Konventionelle Trokarbohrspit-
ze mit 3 gehdmmerten oder bei hochwertigeren Modellen geschliffenen
Flachen. b Sogenannte Bajonett- oder auch Lanzettenspitze mit einer ein-
seitigen langen geschliffenen Fldche und einer runden Gegenseite. Diese
Spitzenform sollte mehr der normalen Bohrerspitze nachgeahmt werden.
c K-Draht mit Bohrspitze. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr.T. Slongo,
Bern. Alle Rechte vorbehalten)

Einfluss der Kirschner-Draht-Spitze

Die Geometrie der K-Draht-Spitze hat einen wesentlichen Einfluss
auf das Einbringen des Drahtes. Die meistverbreitete Spitzenart
ist die Trokarspitze. Diese hat eine 3-eckige (oder gelegentlich
4-eckige) Form, die nur knapp geschliffen und nicht anderweitig
speziell geformt ist. Sie gleicht somit praktisch einer normalen
Nagelspitze mit 3 Flachen (Abb. 14a). Diese Spitzenform erschwert
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Abb. 15 A Dieim Jahr 1993 gemachten Experimente von Gomes und Volpon zeigen die histologischen Verdnde-
rungen an der Fuge im Falle einer nicht anatomischen und stabilen Reposition und Fixation. a Liicke in der Fuge.

b Entgegen der allgemeinen Meinung, dass primar eine Knochenbriicke in dieser Liicke entsteht, konnten sie zei-
gen, dass primar Gefal3e einsprossen. c Zunahme der einwachsenden Gefaf3e. d Schlussendlich kommt es zur Ver-
kndcherung. (Aus [14]. Mit freundl. Genehmigung von Wolters Kluwer Health, Inc., Copyright © 1993 by The Journal

of Bone and Joint Surgery, Incorporated. Alle Rechte vorbehalten)

das sehr tangentiale Einbohren des Drahtes. Deshalb sollte man
immer zuerst weitgehend rechtwinklig zur Knochenoberflache mit
dem Bohren beginnen und erst, wenn eine geniigende Vertiefung
respektive ein Loch entstanden ist, den Draht tangential absenken.
Da diese Spitze auch nicht sehr scharf ist, erzeugt sie auch sehr
viel Hitze. Deshalb sollte man wéahrend des Einbohrens mit Wasser
kiihlen und/oder oszillierend bohren.

Daneben finden wir auch verbreitet die sog. Bajonettspitze;
diese zeichnet sich durch einen einseitigen, flachigen Schliff aus
und ist bedeutend schérfer als die Trokarspitze; sie ist auch als
Jlizarov-Bohrdraht-Spitze” bekannt (Abb. 14b).

Zu diesen Spitzenformen bieten einige Hersteller auch Bohr-
drahte mit einer 2-spiraligen, sehr kurzen bohrerahnlichen Spitze
an (Abb. 14c).
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Abb. 16 < Die Sequenzen a-d zei-
genden Einflusseineranatomischen
und stabilen Fixation im Gegensatz
zu einer nichtanatomischen Repo-
sition. a SH(Salter-Harris)-Il-Fraktur.
b Keine Wachstumsstorung nach
anatomischer und stabiler Fixati-
on. ¢, d Wachstumsstérung, die auf-
grund desin Abb. 14 dargestellen
Heilungs-Prozesses entsteht. (Aus
[14]. Mit freundl. Genehmigung von
Wolters Kluwer Health, Inc., Copy-
right © 1993 by The Journal of Bone
and Joint Surgery, Incorporated. Alle
Rechte vorbehalten)

Einfluss der Kirschner-Draht-Ausrichtung auf die Stabilitat

Da, wie bereits erwahnt, mit den K-Dréhten keine Kompression
erzeugt werden kann, ist die Anordnung respektive die Ausrichtung
der K-Drdhte von entscheidender Bedeutung. Werden die K-Drahte
korrekt gesetzt, kann eine relative Stabilitdt erreicht werden, die
das Verschieben der Fragmente verhindert. In den nachfolgenden
Grafiken soll dies bildlich veranschaulicht werden (Abb. 15 und 16;
[14]).



Operationstechnik

Abb. 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29

Abb. 17 A Haufigste Anordnung von Kirschner-Drahten zur Fixation von epimetaphysaren Fragmenten. a, b Gekreuzt aufsteigend fiir a epiphysare, b me-
taphysare Frakturen. ¢, d Aufsteigende, monolaterale, divergierende Technik fiir epiphysére und kurze, epiphysennahe, metaphysére Frakturen. e Monola-

terale, gekreuzte Anordnung fiir Salter-Harris-I- und -Il-Frakturen

richtet sich nach der ,Drittel-Regel”. Auf Hohe der Fraktur sollte die Fraktur-
linie gedrittelt werden, und der entsprechende K-Draht sollte genau an die
Kreuzungsstelle der Drittel-Linien und der Fraktur gebracht werden.a An-
ordnung der K-Dréhte bei einer SH(Salter-Harris)-I- oder SH-II-Fraktur mit
der gekreuzten Technik. b Anordnung der K-Drahte bei einer metaphysaren
Fraktur mit der gekreuzten Technik

Abb. 19 A Optimale Anordnung der K(Kirschner)-Drahte gemaR der ,Drit-
tel-Regel” fiir die divergierende, aufsteigende Technik. a Anordnung der
K-Drahte bei einer SH(Salter-Harris)-I- oder SH-I-Fraktur mit der gekreuzten
Abb. 18 A Dieoptimalste undstabilste AnordnungvonK(Kirschner)-Drahten - Technik. b Anordnung der K-Dréhte bei einer metaphysaren Fraktur mit der

gekreuzten Technik
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Abb. 20 « Klinische Beispie-
lefiirdie, 1/3-Regel” und

die feste Verankerung der
K(Kirschner)-Dréahte. a Repo-
nierte und mittels gekreuzter,
aufsteigender K-Dréhte fixierte
suprakondyldre Humerusfraktur;
die K-Drdhte kreuzen die Frak-
turlinie (gelb) je in einem Drittel.
b Bei der aufsteigenden, monola-
teralen Technik st es wichtig, dass
jeder K-Draht praktisch 4 Kortika-
les trifft; d. h. Eintrittsstelle, 2-mal
in der Fossa olecraniund dann
noch die Gegenkortikalis. Die

mit einem roten Kreis markierten
Bereiche zeigen die jeweiligen
kortikalen Perforationen an.

(Mit freundl. Genehmigung von
© Dr.T.Slongo, Bern. Alle Rechte
vorbehalten)

520 Operative Orthopédie und Traumatologie 6 - 2020

Abb. 21 A Effekt von parallel eingebrachten K(Kirschner)-Drahten: Da sich
aufgrund der Mikrobewegungen innerhalb der Fragmente alle K-Dréhte
innerhalb relativ kurzer Zeit auslockern (man sieht dies haufig anhand des
Resorptionssaumes um die Drahte herum), kann das kleinere Fragment ent-
lang der Drahte gleiten. Diese Instabilitat fiihrt einerseits zu einem Repositi-
onsverlust,andererseits zu einer verzgerten Heilung bis hin zu einer Pseud-
arthrose. a Initial reponiertes und gut adaptiertes Fragment. b Disloziertes
Fragment entlang der parallel eingebrachten Dréhte

Abb. 22 « Die Serie von Réntgen-
bildern dokumentiert die oft ver-
nachldssigte korrekte Anordnung
der K(Kirschner)-Drahte; diese meist
parallel liegenden K-Drahte vermé-
gen den Muskelzug an den Frag-
menten nichtzu neutralisieren (a-d)
respektive die Fragmente nicht zu
halten (e, f). (Mit freundl. Genehmi-
gung von © Dr.T.Slongo, Bern. Alle
Rechte vorbehalten)



Abb. 23 A Durch divergierende Anordnung der K(Kirschner)-Drahte kann das Gleiten eines Fragmentes entlang
der Drahte vermieden werden; dabei blockiert der eine Draht das Entlanggleiten des anderen Drahtes. Es kommt zu
seinem gegenseitigen Verblocken. Man muss sich jedoch bewusst sein, dass auch diese Stabilitét nicht als absolut,
sondern nur als relativangesehen werden darf. Zudem ist es wichtig, dass sich die Drahte auBerhalb des Knochens
kreuzen. a Bei SH(Salter-Harris)-lll- oder SH-IV-Frakturen ist es vorteilhaft, den einen Draht mdglichst parallel zur
Gelenkflache einzubringen und den zweiten in einem Winkel von mindestens 45°. b Bei SH-I- oder SH-lI-Frakturen
muss der eine, mehr distalere Draht die Gegenkortikalis des Hauptfragmentes nur knapp tiber der Frakturlinie, aber
dennoch sicher fassen. Der zweite oder gelegentlich dritte Draht c bei mehr schréagen Frakturen sollte sehr hoch in
die Metaphyse gesetzt werden
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Abb. 24 A Klinische Beispiele anhand von 3 Condylus-radialis-Frakturen mit korrekter Positionierung und Richtung der K(Kirschner)-Drahte (a-e). f Gele-
gentlich kénnen auch 3 K-Dréhte, besonders bei der divergierenden, monolateralen Technik, bendtigt werden, hier gezeigt anhand einer suprakondyla-
ren Humerusfraktur. Das Beispiel zeigt jedoch sehr schon die Problematik des dritten Drahtes, der sehr tangential eingebracht werden muss und dannim

Markraum hochgleitet. Durch die Verspannungist jedoch auch die Stabilitét gewdhrleistet. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte
vorbehalten)
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Abb. 25 « Die stabilste Anordnung
[2, 3] derK(Kirschner)-Dréhte stellt
nach wie vor die gekreuzte, bila-
terale oder monolaterale Technik
dar. Dies gilt sowohl fiir epiphysare
SH(Salter-Harris)-I- und SH-II-Frak-
turen sowie fiir metaphysare Frak-
turen. a Aufsteigende, bilaterale ge-
kreuzte K-Draht-Technik: Die Kreu-
zungsstelle der Drahte sollte deut-
lich Gber der Frakturebene liegen.

b Aufsteigende, gekreuzte Technik
flirmetaphysare Frakturen;auch hier
darf die Kreuzungsstelle nicht auf
Frakturhéhe liegen. c Monolaterale,
gekreuzte Technik, auch hier darf die
Kreuzungsstelle nicht auf Frakturho-
he liegen

Abb. 26 A Klinisches Beispiel einer aufsteigenden, gekreuzten K(Kirschner)-Draht-Fixation (K-Draht 3,0 mm) einer SH(Salter-Harris)-I-Fraktur des distalen
Femurs von a.p. (a) und seitlich (b). Da bei der aufsteigenden Technik am Knie die Drahte durch das Gelenk gehen miissen, besteht hier ein erh6htes Infek-
tionsrisiko. Um dies zu verringern bzw. diesem vorzubeugen, wurden hier die Vollgewinde-K-Drahte proximal durchgesto3en und die distalen Enden bis
aufKnochenniveau gebracht. Dies erlaubt auch eine bessere Stabilisierung, da die Dréhte direkt in der besten Position an den Kondylen eingebohrt werden
konnen.Man beachte auch, dass hier die , Drittel-Regel” gut eingehalten wurde. Postoperativ korrekte Stellung mit guter Fixation von a.p. (c) und seitlich (d).
(Mit freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 27 A Grafische Darstellung der in Abb. 22 beschriebenen aufstei-
genden Technik mit Herausfiihren der K(Kirschner)-Drahte proximal. Der
K-Draht wird direkt an der Kante des Gelenkfragmentes aufgesetzt und vor-
getrieben (gelber Pfeil). Dann Perforation der metaphysaren Kortikales. Von
da an sollte der K-Draht weiter nur mit dem Hammer vorgetrieben werden,
um ein ,Stripping” der Faszien oder eine Verletzung der GefaBe zu vermei-
den (roter Pfeil). Sobald er die Haut perforiert hat, wird der Draht unter ,0s-
zillierenden” Bewegungen nur mehr gezogen, bis das Drahtende den Kno-
chenrand erreicht hat. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern.
Alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 28 <« Die Rontgenbildera-c
sollen nochmals die optimale
K(Kirschner)-Draht-Dicke sowie die
korrekte Position veranschaulichen.
a Langes und festes Fassen des dis-
talen Fragments, klares Einhalten
der ,Drittel-Regel” wiein cnochmals
dargestellt. b zeigt einerseits die zu
diinn gewahlten K-Dréhte fiir ein
solch groBes Fragment, andererseits
das knappe Fassen des Fragments
durch Nicht-Einhalten der Drittel-
oder Viertel-Regel. (Mit freundl.
Genehmigung von © Dr.T. Slongo,
Bern. Alle Rechte vorbehalten)



Abb. 29 A Beispiel einerkorrekten, aufsteigend gekreuzten K(Kirschner)-Draht-Fixation einer Typ-IV-suprakondyldren Humerusfraktur vona.p. (@) und seit-
lich (b). 1. Einhaltung der ,Drittel-Regel”, 2. hohe Kreuzungsstelle, 3. gute metaphysare Verankerung. Perfekt reponierte Fraktur, postoperative Dokumenta-
tion, von a.p. () und seitlich (d). (Mit freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

Postoperative Behandlung

Wie bereits anfangs erwdhnt, ist die Kirschner-Draht-Osteosynthese
nicht belastungsstabil, sollte jedoch in jedem Falle lagerungs-
bis bewegungsstabil sein je nach Lokalisation der Fraktur, GroRe
der fixierten Fragmente sowie Alter des Kindes. Deshalb sind
postoperativ folgende Punkte zu beachten:

- gute, wenn mdglich noch intraoperative, gipsfreie Rontgendo-
kumentation,

- zusatzliche Ruhigstellung in Gipsschiene (einfach oder doppel-
seitig) oder in zirkuldarem Gipsverband. Gelegentlich kommen
auch kommerziell erhdltliche Produkte zur Anwendung,

- an der unteren Extremitdt vorzugsweise zirkuldre Verbande,
gespalten,

— Uber die Haut hinausragende (perkutan eingebrachte) K-Drahte
sollten den Gips nicht beriihren, deshalb

— immer Gipsfenster um den K-Draht herum,

— Anlernen der Eltern fiir die Gips- allféllig K-Draht-Pflege,

— Hospitalisation je nach Schwere des Traumas oder gemal}
klinikinternen Vorgaben, meist 1 bis 3 Tage,

— erste klinische und radiologische Kontrolle bei Kindern bis
4/5 Jahren nach 4 Wochen, bei dlteren Kindern nach 5 Wochen,

— unter leichter Sedation oder mit Schmerzmitteln ambulante
Entfernung der Kirschner-Drahte, sofern perkutan eingebracht,
ansonsten Planung fir Entfernung in Kurznarkose,

- weitere Nachkontrolle 3 Monate postoperativ zwecks funk-
tioneller Priifung der Beweglichkeit, da es sich immer um
gelenknahe Verletzungen handelt.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

Auf die Fehler einer K-Draht-Osteosynthese wurde anhand der
Abbildungen und Abbildungstexte schon mehrmals hingewiesen.
Zusammenfassend sollen nochmals hervorgehoben werden:

falsche Indikation (Fraktur auflerhalb des metaphysaren

Quadrates, Abb. 3),

— keine optimale respektive korrekte Reposition der Fragmente
vor der OS,

- Nicht-Fassen der Fragmente,

— falsches oder suboptimales Einbohren der K-Drahte,

- suboptimale K-Draht-Dicke,

- biomechanisch nicht korrekte Anordnung der K-Dréhte (ge-
kreuzt oder monolateral divergierend),

- Nicht-Beachtung der Drittel- respektive Viertel-Regel,

- die Gefahren der K-Draht-OS sind v. a. der Repositionsverlust
mit allfélligem anatomisch wie funktionell schlechtem Ergebnis,

- Gefahr einer Nerven- oder Gefa3schadigung, besonders am
Ellbogen zu beachten,

- die Kombination Gipsverband und perkutan herausragende
K-Dréhte bringt immer die Gefahr einer oberflachlichen, im
schlimmsten Fall tiefen Infektion mit sich,

— unabhdngig vom fixierten Fragment respektive von der fi-
xierten Fraktur ist ein Repositionsverlust mit entsprechender
anatomischer Fehlstellung respektive Funktionseinbuf3e immer
als schwerwiegende Komplikation anzusehen,

— Drahtbruch,

— Auswandern des Drahtes.

Ergebnisse

Unter Beriicksichtigung der Anwendungshaufigkeit der K-Draht-
Osteosynthese wie vorgangig beschrieben, nicht grob fahrldssige
Fehler begangen werden, sind die Resultate dieser Methode als
sehr gut anzusehen. Das grof3te Problem besteht darin, dass man
diese OS als zu einfach ansieht und sich die wichtigsten Punkte
einer optimalen Fixation nicht immer wieder vor Augen fiihrt. Im
Weiteren werden zu gravierende, meist auch radiologisch doku-
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mentierte Fehlstellungen akzeptiert unter der Annahme, dass das
kindliche Skelett dies schon ,Ausbiigeln” wird [11, 15, 16, 17].
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