
Epidemiologie und Diagnostik

Die suprakondyläre Humerusfraktur ist 
eine sehr häufige Fraktur im Wachstum­
salter mit einer Inzidenz von 5–6 % aller 
Frakturen in der Kindertraumatologie 
[2]. Im Bereich des Ellenbogens ist sie die 
häufigste Entität. Der typische Altersgip­
fel liegt zwischen dem 3. und 10. Lebens­
jahr mit einer Spitze um das 5. und 6. Le­
bensjahr [8].

Eine Röntgenuntersuchung in 2 Ebe­
nen gilt seit Langem als Standardunter­
suchung, wobei auf eine streng seitliche 
Aufnahme zu achten ist, um etwaige Ro­
tationsfehler sicher zu erfassen. Weiter­
führende bildgebende Untersuchungen, 
wie Magnetresonanztomographie (MRT) 
oder Computertomographie (CT), ha­
ben keine Bedeutung. Nichtachsenge­
rechte Aufnahmen führen oft zu Fehlein­
schätzungen eines möglichen Rotations­
fehlers, was manchmal zur Verharm­
losung mit Einleitung einer konservati­
ven Therapie, anderseits aber auch zur 
Überbewertung mit der Folge einer un­
nötigen Operationsindikation führt. Das 
Fettpolsterzeichen ist ein radiologisches 
Zeichen, das zur Detektion einer (ok­
kulten) Fraktur hilfreich sein kann. Das 
Vorliegen des Fettpolsterzeichens durch 
einen Gelenkerguss weist auf eine Frak­
tur hin und zwingt zur exakten Betrach­
tung der vorliegenden Röntgenbilder 
bzw. zur Wiederholung einzelner Auf­
nahmen bei nichtexakter achsgerechter 
Einstellung. Ein normales Alignement 

liegt vor, wenn die anteriore Humerus­
linie (auch Rogers-Linie genannt) ent­
lang des anterioren humeralen Kortex 
und durch das mittlere Drittel des Capi­
tulums läuft. Somit ist gewährleitet, dass 
der Winkel vom Humerusschaft zum Ca­
pitulum humeri zwischen 20° und 45° be­
trägt. Des Weiteren sollte die Radius-Ca­
pitulum-Linie durch die proximale Ra­
diusschaftmitte und die Mitte des Capi­
tulums verlaufen (. Abb. 1).

Klassifikationen

Die suprakondylären Frakturen werden 
allgemein zunächst in Extensions- (98 %) 
und Flexionsfrakturen (2 %) unterschie­
den. Weitergehende Klassifikationen be­
rücksichtigen das Dislokationausmaß der 
Fragmente, um daraus therapierelevante 

Schlussfolgerungen zu ziehen. In unse­
rem Zentrum ist mittlerweile die Eintei­
lung nach von Laer [21] am gebräuchlichs­
ten, die 4 Grade der suprakondylären Hu­
merusfrakturen unterscheidet:
55 Typ I: nichtdislozierte Fraktur
55 Typ II: dislozierte Fraktur ohne Ro­
tation
55 Typ III: dislozierte Fraktur mit Ro­
tation
55 Typ IV: vollständig dislozierte Fraktur

Im englischsprachigen Raum wird über­
wiegend die 1984 von Wilkins [1] modi­
fizierte Gartland-Klassifikation aus dem 
Jahre 1959 [6] verwendet, die der Von-La­
er-Klassifikation sehr ähnelt:
55 Typ I: „undisplaced fracture“
55 Typ IIA: „greenstick fracture with 
posterior angulation“
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Abb. 1 9 Verlauf der 
anterioren Humerus-
linie (Rogers-Linie) 
entlang des anterio-
ren humeralen Kor-
tex durch das mittle-
re Drittel des Capitu-
lums (rot). Verlauf der 
Radius-Capitulum-Li-
nie durch die proxima-
le Radiusschaftmitte 
und die Mitte des Capi-
tulums (blau)
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55 Typ IIB: „greenstick fracture with 
malrotation + posterior angulation“
55 Typ III: „completely displaced frac­
ture“

Therapie

In der Kindertraumatologie herrscht 
Konsens darüber, dass Typ-I-Frakturen 
nach von Laer immer konservativ thera­
piert werden. Frakturen des Typs III und 
IV sollten immer operativ therapiert wer­
den. Typ-II-Frakturen müssen differen­
ziert betrachtet werden. Allgemein ak­
zeptiert wird die Auffassung, dass diese 
Frakturen jenseits des 6. Lebensjahrs und 
mit einer Angulation >20° von der Norm 

eine Operationsindikation darstellen [7] 
und ansonsten lebenslange Fehlstellun­
gen mit abnormer Überstreckfähigkeit 
drohen (. Abb. 2).

Konservative Behandlung

Bei Typ-I-Frakturen nach von Laer ist 
keine Reposition erforderlich. Hier reicht 
die Ruhigstellung im Oberarmgips aus. In 
der Regel wird der Unterarm in 90° El­
lenbogenflexion in Neutralstellung ruhig­
gestellt. Es gibt aber auch Empfehlungen 
für eine Ruhigstellung im Oberarmgips 
in 100° Flexion und pronierter Unter­
armstellung [4]. Eine allgemein etablier­
te Methode ist die Blount-Schlinge („cuff 

and collar“), bei der das Ellenbogengelenk 
ungefähr in 110° Flexion bei gleichzeitiger 
Pronation des Unterarms eingestellt wird.

Typ-II-Frakturen werden in Abhän­
gigkeit von der Angulation bzw. dem 
Ausmaß der Abkippung ebenfalls kon­
servativ behandelt. Eine Angulation ≤10° 
wird i.d.R. nur ruhiggestellt, wobei die 
Grenze bei Kindern unter dem 6. Lebens­
jahr erweitert wird. Bei Kindern mit einer 
Extensionsangulation > 15–20° erfolgt 
eine geschlossene Reposition in Narko­
se oder Analgosedierung mit gleichzeiti­
ger Überprüfung der Stabilität und Anla­
ge eines Oberarmgipses. Alternativ kann 
die Reposition bei Extensionsverkippun­
gen auch mit einer Blount-Schlinge erfol­

gekreuzt
Stabilität ++

divergent
Stabilität ++

parallel
Stabilität +

Stabilität +++

Abb. 3 9 Varianten der Kirschner-Draht-Osteosynthese

 

Abb. 2 8 10-jähriges Mädchen mit Typ-II-Fraktur nach van Laer, Unfallbild aus dem Jahr 2008. b Ausheilung/Spontankorrek-
tur 8 Jahre später nach Wachstumsabschluss (Bild nach erneutem Sturz), 20° Überstreckfähigkeit. c Klinisches Bild mit Ellen-
bogenüberstreckung im 18. Lebensjahr

 

Abb. 4 8 Lagebeziehung des N. radialis bei der „Dorgan’s percutaneous la-
teral cross-wiring technique“
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gen. Dies erfordert ein Nachziehen nach 
2 bis 3 Tagen mit Verkürzung der Schlin­
ge. Der Repositionserfolg muss radiolo­
gisch nach 2 bis 3 Tagen kontrolliert wer­
den, wobei hier eine streng seitliche Auf­
nahme ausreichend ist. Schließlich ist bei 
konservativer Behandlung eine Röntgen­
kontrolle nach 5 bis 7 Tagen erforderlich, 
da zu diesem Zeitpunkt gerade noch eine 
erneute geschlossene Reposition und ope­
rative Versorgung ohne offene Reposition 
vorgenommen werden können.

Cave: Typ-II-Flexionsfrakturen sind 
nach Reposition im Gips nicht adäquat zu 
halten und zeigen rasch einen kompletten 
Repositionsverlust. Eine Blount-Schlin­
ge verbietet sich, da die Fehlstellung nur 
unterstützt wird. Meist ist eine operative 
Stabilisierung indiziert.

Instabile Typ-II-Frakturen – erkenn­
bar am sofortigen Repositionsverlust – 
sollten in der gleichen Narkose/Analgo­
sedierung operativ stabilisiert werden. 
Damit ließe sich die hohe Rate an sekun­
dären Dislokationen (ca. 30 % bei Typ-II-
Fraktur) vermeiden [17].

Operative Therapie

Die operative Therapie ist bei den instabi­
len Typ-II- sowie den Typ-III- und Typ-
IV-Frakturen indiziert. Häufig gelingt 
auch bei grob dislozierten Frakturen die 
geschlossene Reposition.

Grundsätzlich kann der Eingriff in Rü­
cken- oder Bauchlage vorgenommen wer­
den. Die Rückenlage bietet dabei deutli­
che Vorteile, was die Repositionsmöglich­
keiten betrifft. In Bauchlage ist meistens 
die erforderliche maximale Flexionsmög­
lichkeit limitiert. Nachteile der Bauchla­
ge finden sich auch bei der Behandlung 
von Gefäß- und Nervenverletzungen, die 
meist einen beugeseitigen Zugang erfor­
dert. Hingegen kann eine Reposition in 
Rückenlage auch leicht mittels Tape oder 
Wickelung fixiert werden, was dann die 
Osteosynthese erleichtert [16]. Vor der 
Operation sollte zur Beurteilung der Re­
positionsfähigkeit unsteril eine Probere­
position durchgeführt werden.

Die offene Reposition ist indiziert bei 
Frakturen, bei denen eine geschlossene 
Reposition nicht gelingt, und bei Fraktu­
ren, bei denen assoziierte Verletzungen 
wie Gefäß und Nervenverletzungen vor­

liegen. Die meisten Operateure sind mit 
dem radialen und medialen operativen 
Zugang vertraut. Wir favorisieren jedoch 
den ventralen Zugang, der v. a. bei neuro­
vaskulären Begleitschäden Vorteile bietet. 
Ein wesentlicher Vorteil des vorderen Zu­
gangs ist die direkte visuelle Darstellung 
der A. brachialis und des N. medianus, 
des Weiteren können die Frakturfrag­
mente leicht erreicht und reponiert wer­
den. Mit einer relativ kleinen transversen 
Inzision in der Ellenbeuge lässt sich auch 
ein kosmetisch akzeptables Ergebnis er­
zielen. Eine mögliche Narbenkontrak­
tur mit Extensionseinschränkung wur­
de beim vorderen im Gegensatz zum la­
teralen Zugang bisher nicht beschrieben. 
Unterschiede hinsichtlich des funktionel­
len Outcomes und der Knochenheilung 
konnten im Vergleich vorderer versus la­
teraler Zugang nicht festgestellt werden 

[5]. Da die Blutversorgung der Epiphyse 
über Gefäße von dorsal verläuft, wird der 
posteriore Zugang aufgrund der evtl. hö­
heren Osteonekroserate heute nicht mehr 
empfohlen [23].

Die Kirschner-Draht-Osteosynthese 
gilt in der Literatur als der Goldstandard 
der operativen Retention. Ihr Stellenwert 
unterscheidet sich nicht bei geschlossener 
und offener Reposition. Unterschiedliche 
Techniken der Drahtkonfiguration kön­
nen heute nach biomechanischen Krite­
rien unterschieden werden (.  Abb. 3). 
So zeigen 2 gekreuzte Drähte (von distal 
ulnar und von distal radial) eine größe­
re Stabilität als 2 parallel von radial ein­
gebrachte Drähte [11, 24]. In einer ande­
ren Untersuchung konnte nachgewiesen 
werden, dass 2 radiale divergente Drähte 
bei Einleitung von Extensions- und Va­
ruskräften eine höhere Stabilität als 2 ge­
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Zusammenfassung
Die Behandlung suprakondylärer Humerus-
frakturen bei Kindern sorgt seit Jahren für 
Diskussionen und kontroverse Meinungen, 
insbesondere wenn es um die Thematik der 
Operationen geht. Die spezifischen Kompli-
kationsraten konnten im Laufe der Jahre ge-
senkt werden, der Ellenbogen gilt aber ge-
meinhin weiter als eine komplexe anspruchs-
volle Region in der Kindertraumatologie. Un-
abhängig von den vermehrten Behandlungs-
kenntnissen treten bei der operativen Be-
handlung suprakondylärer Humerusfrakturen 
immer wieder operationsbedingte Schwierig-

keiten auf, die nur durch das Wissen um die 
aktuellen operativen Therapieverfahren und 
die Optimierung der intraoperativen Strategi
en vermieden werden können. Dieser Beitrag 
setzt sich mit den Fallstricken und den dar-
aus resultierenden Konsequenzen auseinan-
der und zeigt Lösungen für spezifische immer 
wieder auftretende Probleme.
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Frakturfixation · Intraoperative 
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Supracondylar humeral fractures in the growth phase. Operative 
difficulties and possible postoperative consequences

Abstract
The treatment of supracondylar humeral frac-
tures in children has been a point of discus-
sion and controversial opinions for many 
years, particularly where the topic of opera-
tions is concerned. The specific complication 
rates could be reduced over the years but the 
elbow is still generally considered a complex 
and demanding region in pediatric trauma-
tology. Independent of the improvement in 
knowledge on treatment, operation-related 
difficulties repeatedly occur during the op-

erative treatment of supracondylar humeral 
fractures, which can only be avoided through 
knowledge of the operative procedure being 
used and optimization of the intraoperative 
strategies. This article deals with the pitfalls 
and the resulting consequences and presents 
solutions for specific recurrent problems.

Keywords
Children · Humerus · Bone fractures · Fracture 
fixation · Intraoperative complications
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kreuzte Drähte haben, bei Valguskräf­
ten jedoch als gleichwertig anzusehen 
sind [10]. Eine weitere, stabilere Situation 
kann erzeugt werden, wenn zu 2 radialen 
divergenten Drähten ein zusätzlicher ul­
narer Draht eingebracht wird. Dies wird 
jedoch nur für die hochinstabilen Frak­
turen Typ IV nach von Laer oder Typ III 
nach Gartland empfohlen. Eine weitere 
Studie stellte das Ergebnis mit 3 radialen 
Drähten dem mit 2 gekreuzten Drähten 
gegenüber und zeigte, dass die Torsions­
stabilität gleich ist [9]. Weitere Untersu­
chungen favorisierten 3 radiale Drähte, 
v. a. bei den hochinstabilen Frakturen [12, 
15]. Eine iatrogene Nervenverletzung des 
N. ulnaris bei ulnar eingebrachten Dräh­
ten kann Raten von bis zu 5 % erreichen 
[16]. Eine von radial distal und radial pro­
ximal gekreuzte Kirschner-Draht-Tech­
nik (auch „Dorgan’s percutaneous lateral 
cross-wiring technique“ genannt) stellt 
eine weitere Alternative dar [14], birgt je­
doch eine höhere Gefahr an Nervenver­
letzungen. Radial proximal kann bei die­
ser Technik leicht der N. radialis verletzt 
werden, was der engen Lagebeziehung 
zur Insertion und der großen Variabili­
tät des Verlaufs geschuldet ist (. Abb. 4). 
Es spielt keine Rolle, ob die Kirschner-
Drähte perkutan belassen oder unter die 
Haut versenkt werden. Eine erhöhte In­

fektionsrate bei überstehenden Drähten 
wurde bisher nicht nachgewiesen.

Weitere operative Stabilisierungsver­
fahren sind die deszendierende elastisch 
stabile intramedulläre Nagelung (ESIN-
Osteosynthese), die noch nicht sehr ver­
breitet ist [13], sowie der radial platzierte 
Fixateur externe [18], der hilfreich bei den 
hochinstabilen, schwer zu reponierenden 
Verletzungen ist.

Ein Spezialsituation ist die mediale 
Impaktion, die bei Typ-II-Fakturen nach 
von Laer und nach Gartland beobachtet 
werden kann. Hilfreich bei der Beurtei­
lung ist die Messung des Baumann-Win­
kels (. Abb. 5). Dabei handelt es sich um 
einen Winkel innerhalb des Ellenbogen­
gelenks als Hilfsmittel für die Reposition 
einer suprakondylären Humerusfraktur 
bei Kindern (unabhängig von der Durch­
streckung im Gelenk), der Normwert 
nach Williamson liegt bei 64–81°. Gemes­
sen wird der Winkel (α) zwischen Hume­
rusachse zur Geraden durch die Epiphy­
senfuge des lateralen Kondylus (Capitu­
lum humeri). Der reziproke Winkel (90–
α–5) gibt Hinweise auf den Kubitalwinkel, 
also die mediale Impaktion. Diese Fraktu­
ren erfordern immer eine operative Inter­
vention, auch wenn nur eine Abkippung 
in einer Ebene <15–20° vorliegt. Eine ge­
schlossene Reposition ist i.d.R. nicht aus­

reichend, da die Redislokation nahezu im­
mer auftritt. Eine unbehandelte media­
le Impaktion führt unweigerlich zur Cu­
bitus-varus-Fehlstellung. Auch bei mi­
nimaler Impaktion wird eine Reposition 
und Stabilisierung mit Kirschner-Dräh­
ten oder radialem Fixateur externe emp­
fohlen, da in einer retrospektiven Unter­
suchung an 13 Patienten mit medialer Im­
paktion das Outcome deutlich für die sta­
bile Fixierung spricht [3]. Patienten mit 
medialer Impaktion, die operativ stabili­
siert wurden, bildeten keinen Cubitus va­
rus aus, während 4 von 7, die nichtopera­
tiv behandelt wurden, einen Cubitus va­
rus entwickelten.

Bei ungenügender Reposition und Re­
tention drohen folgenschwere Reoperatio­
nen und Korrekturen, insbesondere wenn 
die Rotationsfehler nicht richtig behandelt 
werden (. Abb. 6). Um dies zu vermei­
den gilt es, die zu erwartenden operativen 
Schwierigkeiten zu kennen und Lösungs­
möglichkeiten zu haben.

Nachbehandlung nach 
operativer Therapie

Die gängige Behandlung mit Kirschner-
Drähten erfordert die direkt postoperati­
ve Anlage eines Oberarmgipses. Die all­
gemeine Empfehlung ist hier eine Ober­
armschiene in einer maximalen Flexion 
von 70°, Pro- und Supination sollten in 
der Schiene weitgehend ausgeschaltet 
sein. Die maximale Flexion von 70° dient 
der Vermeidung eines möglichen post­
operativen Kompartmentsyndroms [16]. 
Bei der Kirschner-Draht-Osteosynthese 
werden altersabhängig nach 3 bis 4 Wo­
chen der Oberarmgips und die Drähte 
ambulant entfernt, wobei die Prozedur 
bei nichtversenkten Drähten keine Nar­
kose erfordert und bei der perkutan ver­
senkten Variante eine Sedierung mit Mi­
dazolam ausreicht [20]. Anschließend er­
folgt die Freigabe zur spontanen Bewe­
gung. Eine klinische Untersuchung 2 bis 
3 Wochen später klärt den Bedarf einer 
Physiotherapie, die bei sehr schlechter 
Beweglichkeit zu diesem Zeitpunkt in­
diziert ist. In der Regel ist eine 90 %ige 
Bewegungsfähigkeit nach 10 bis 12 Wo­
chen zu erwarten [22]. Bis zur vollständi­
gen Bewegungsfreiheit dauert es jedoch 
oft bis zu 1 Jahr [19].

α

α=85°

mediale
Impaktion

a b

Abb. 5 8 a Baumann-Winkel. b Pathologischer Baumann-Winkel 85°: mediale Impaktion
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Fazit für die Praxis

55 Zur Vermeidung operativer Schwie-
rigkeiten sollte man exakt die Fraktur-
typen analysieren, um dann das ge-
eignete Operationsverfahren orien-
tierend am Grad der Stabilität bzw. 
der Fehlstellung zu wählen.
55 Die Rückenlage bietet Vorteile bei der 
Visualisierung und Behandlung von 
Begleitpathologien.
55 Die Kenntnis der biomechanischen 
und anatomischen Gegebenheiten 
der unterschiedlichen Verfahren ist 
unabdingbar, um eine sichere Reten-
tion zu erzielen.
55 Die selten notwendige offene Reposi-
tion zeigt für den vorderen Zugang 
deutliche Vorteile in Bezug auf Re-
positionsqualität, Behandlung von 
Begleitverletzungen und Reduktion 
von Osteonekroseraten.
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