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Gelenknahe Fraktur
Welches Implantat?

Besonderheiten der ge-
lenknahen Fraktur und
Therapieziele

Gelenknahe Frakturen betreffen definiti-
onsgemäß die Metaphyse des Knochens.
Aufgrund der höheren Elastizität des

Abb. 1a–c9 Klassisches
Verfahren zur Stabilisie-
rung der suprakondylären
Humerusfraktur – gekreuz-
te K-Draht-Osteosynthese.
aAntekurvation der supra-
kondylären Fraktur;b,c ge-
schlossene Reposition und
metaphysäre gekreuzte K-
Draht-Osteosynthese

Abb. 28 a, bDislozierte Unterarmfraktur im diametaphysärenÜbergang. c, dOffene Reposition und interne Fixation des
Radiusmit 4-Loch-Drittelrohrplatte

Knochens im Wachstumsalter sowie der
unmittelbaren Nähe zurWachstumsfuge
finden wir spezifische Frakturmuster,
die so nur im Kindesalter vorkommen.
Dazu gehören z. B. die Wulstfrakturen,
die Grünholzfraktur oder die Wachs-
tumsfugenlösungen [4, 8, 9].

Abhängig von der Lokalisation der
Fraktur, des Alters des Kindes sowie der
Richtung der Fehlstellung besteht im Be-
reich der Metaphyse durch die Nähe zur
Wachstumsfuge häufig ein gutes Poten-
zial zur Spontankorrektur. Insbesondere
am proximalen Humerus oder distalen
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Radius kann dies in dieTherapieplanung
mit einbezogen werden, sodass in vie-
len Fällen gar kein Implantat erforder-
lich wird und eine konservative Thera-
pie mit guten Ergebnissen durchgeführt
werden kann. An der unteren Extremität
führt ein großes Maß an Spontankorrek-
tur jedoch zu einer anhaltenden Wachs-
tumsstimulation der angrenzenden Fu-
gen mit entsprechender Beinlängendif-
ferenz. Aus diesem Grund sollten hier
größere Fehlstellungen vermieden wer-
den.DakeineGelenkbeteiligungvorliegt,
muss keine anatomische Rekonstruktion
erreicht werden. Eine achsgerechte Re-
position ist ausreichend und ermöglicht
meist ein geschlossenes Vorgehen.

Auf der anderen Seite besteht die Ge-
fahr einer Verletzung der Proliferations-
zone der Wachstumsfuge mit dem Ri-
siko einer hemmenden Wachstumsstö-
rung. Auch wenn ein Teil dieser Wachs-
tumsstörungen durch das Trauma selbst
bedingt und daher nicht vermeidbar ist,
müssen wir bei unserer Reposition und
Implantatwahl eine iatrogene Verletzung
der Wachstumszone vermeiden. In die-
sem Sinne kann auf eine Übungsstabili-
tät verzichtet werden. Durch die schnelle
Konsolidation der metaphysären Frak-
turen im Kindesalter werden evtl. not-
wendige additive Ruhigstellungen in der
Regel gut toleriert.

Implantatwahl

Kirschner-Draht-Osteosynthese

Die Kirschner (K)-Draht-Osteosynthese
stellt das Hauptverfahren zur operativen
Stabilisierung metaphysärer Frakturen
im Kindesalter dar. Es ist immer und
überall verfügbar, kostengünstig und
kann nach geschlossener Reposition
minimalinvasiv perkutan durchgeführt
werden (. Abb. 1). Durch Belassen der
Drähte epikutan wird dem Kind eine
zweite Narkose zur Metallentfernung
erspart. Die Drähte können in aller Re-
gel in der Sprechstunde bzw. Ambulanz
problemlos entfernt werden. Mehrere
Studien haben gezeigt, dass das gefürch-
tete höhere Infektionsrisiko nicht besteht
[1, 3, 5]. Allerdings kann durch dieses
Verfahren keine Übungs- oder gar Be-
lastungsstabilität erreicht werden. Eine
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Zusammenfassung
Die gelenknahe Fraktur betrifft definitionsge-
mäß den metaphysären Knochen. Aufgrund
der unmittelbaren Lage zur Wachstumsfuge
besteht abhängig von der Lokalisation
der Fraktur im Knochen und dem Alter
des Kindes ein gutes Korrekturpotenzial
von Achsabweichungen, sodass viele
dieser Frakturen überhaupt kein Implantat
benötigen und konservativ behandelt
werden können. Andererseits kann es zu
einer Verletzung der Wachstumsfuge mit
einer nachfolgenden Wachstumsstörung
kommen. Dieser Aspekt ist auch bei der
Wahl des Implantates zu berücksichtigen.
Zum einen fordern wir eine möglichst
stabile Osteosynthese, zum anderen darf die
Wachstumsfuge nicht relevant geschädigt
werden. Die am häufigsten verwendete
Methode in dieser Region ist die Kirschner-
Draht-Osteosynthese. Eine Alternative stellt

die Schraubenosteosynthese bei Wachstums-
fugenlösungen mit ausreichend großem
metaphysärem Keil dar. Ebenso wird sie zur
stabilen Refixation dislozierter metaphysärer
Band- oder Apophysenausrisse verwendet.
Der Übergang zwischenMeta- und Diaphyse
stellt hinsichtlich der Osteosynthesemethode
eine besondere Region dar. In aller Regel
gelingt eine stabile Osteosynthese mittels
Kirschner-Drähten nicht mehr. Ebenso sind
diese Frakturen nicht für eine elastische
stabile intramedulläre Nagelung geeignet.
Alternativen stellen die Plattenosteosynthese
und der Fixateur externe dar.

Schlüsselwörter
Wachstumsfuge · Osteosynthese · Kirschner-
Drähte · Plattenosteosynthese · Fixateur
externe

Juxta-articular fractures. Which implant?

Abstract
Juxta-articular fractures by definition involve
the metaphyseal bone. Depending on
the age of the child and the direction of
displacement, there is a good potential for
spontaneous correction due to the proximity
to the growth plate; therefore, many of these
fractures do not need an implant and can be
conservatively treated. On the other hand,
there may be damage to the growth plate
with subsequent growth arrest. These aspects
have to be considered when choosing the
optimal fixation method. On the one hand
stable fracture fixation is required but on
the other hand the growth plate should
not be significantly damaged. The most
commonly used method is Kirschner wire
osteosynthesis. Compression screw fixation

can be an alternative in Salter and Harris
type II fractures with an adequately large
metaphyseal fragment. Screw fixation is also
used in displaced metaphyseal avulsions
or apophyseal fractures. With respect to
the method of stabilization, the transition
between the diaphyseal and metaphyseal
regions poses a special challenge. Usually pin
fixation does not lead to sufficient stability.
Also elastic stable intramedullary nailing is
not considered to be well suited for fractures
in this region. Alternatives can be external
fixator or plate osteosynthesis.

Keywords
Growth plate · Osteosynthesis · Kirschner
wires · Bone plates · External fixator

zusätzliche Immobilisierung ist bis zur
Konsolidierung der Fraktur erforderlich,
welche aufgrund der raschen Frakturhei-
lung zu keiner anhaltenden relevanten
Bewegungseinschränkung führt. Eine
anschließende Physiotherapie ist nur im
Ausnahmefall notwendig.

Bei sehr fugennaher Frakturlokalisa-
tion bzw. Wachstumsfugenlösung muss
dieWachstumsfuge häufigmit denDräh-
ten gekreuzt werden, um beide Frak-

turfragmente adäquat fassen zu können.
Relevante Verletzungen der Proliferati-
onszone und Wachstumsstörungen kön-
nen vermieden werden, indem Mehr-
fachbohrungen durch die Wachstums-
fuge vermieden werden. Ebenso sollten
die Drähte möglichst zentral die Fuge
kreuzen.Eine randständigeLage birgt die
Gefahr der Verletzung der Ranvier-Er-
nährungszone der Fuge und einer daraus
resultierenden Wachstumsstörung [10].
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Abb. 38 aDiametaphysäre Unterarmfraktur.bDer intramedulläre Draht führt zu keiner ausreichen-
den Stabilitätmit konsekutiver Achsabweichung, c da er sich aufgrunddes kurzen Fragmentes nicht
distal der Fraktur an der Gegenkortikalis abstützt

Abb. 49 Schema
eines radialen Fixa-
teur externe zurOs-
teosynthese instabi-
ler suprakondylärer
Humerusfrakturen

Elastisch stabile intramedulläre
Nagelung

An bestimmten Lokalisationen ist die
elastisch stabile intramedulläreNagelung
(ESIN) in der Lage, metaphysäre Frak-
turen zu stabilisieren. Hier weicht die
ESIN von ihrem klassischen biomecha-
nischen Prinzip der 3-Punkt-Abstützung
ab. Durch Verankerung zweier Drähte
im spongiösen Knochen der Metaphyse
können Frakturen fixiert und zum Teil
kann sogar eineÜbungsstabilität erreicht

werden. Klassische Indikationen sind et-
wa die proximale Humerusfraktur, die
suprakondyläre Humerusfraktur, die Ra-
diushalsfraktur oder die distale Femur-
fraktur [2].

Plattenosteosynthese

Indikationen für eine Plattenosteosyn-
these sind beim Kind selten. Da kei-
ne anatomische offene Reposition erfol-
gen muss und eine „adaptive“ Stabilität
durchK-Drähte bei schnellerFrakturhei-

lung meist ausreicht, ist dieses invasive
Verfahren nur selten erforderlich. Hilf-
reich kann sie insbesondere bei Fraktu-
ren im diametaphysären Übergang sein
(. Abb. 2a–d). Diese liegen zu weit dia-
physär, als dass K-Drähte die Fragmente
adäquat fassen könnten.

Für eine antegrade ESIN-Technik als
Alternative liegen sie wiederum zu weit
metaphysär, sodass eine Abstützung des
Drahtes an der Gegenkortikalis vor der
Frakturzone schwierig zu erreichen ist.
Oft wird das metaphysennahe Fragment
nur aufgefädelt,was zuSekundärdisloka-
tionen mit Achsabweichungen und Ver-
kürzungen führen kann (. Abb. 3a–c).
EbensostelltsieeineAlternativebei insta-
bilenmetaphysärenFrakturenmitTrüm-
merzone oder pathologischen Frakturen
auf dem Boden einer Zyste dar – v. a. bei
älteren Kindern und Jugendlichen –, um
eine stabile Osteosynthese zu erreichen.

Fixateur externe

Der Fixateur externe ermöglicht eine
schnelle Stabilisierung im Falle eines Po-
lytraumas und ist nachwie vorMittel der
erstenWahl bei schlechtenWeichteilver-
hältnissen. Er kann wie die Plattenosteo-
synthese längs-instabile Frakturen sicher
fixieren und ist ebenso geeignet für den
zuvor beschriebenen diametaphysären
Übergang. Eine besondere Indikation
besteht in der instabilen suprakondylä-
ren Humerusfraktur. Vor allem bei einer
metaphysären Trümmerzone lässt sich
mittels K-Drähten, aber auch ESIN keine
ausreichende Stabilität erreichen. Durch
Anlage eines radialen externen Fixa-
teurs lassen sich auch diese Frakturen
sogar übungsstabil versorgen (. Abb. 4).
Zudem ermöglichen die eingebrachten
Pins als Repositionshilfe häufig eine ge-
schlossene Reposition von Frakturen,
die ansonsten offen reponiert werden
müssten [6, 7].

Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese stellt eine
Alternative bei Fugenlösungen mit aus-
reichend großem metaphysärem Keil
dar. In diesen Fällen kann eine direkte
Verschraubung der Metaphyse erfolgen
und die Wachstumsfuge im Vergleich
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zur K-Draht-Technik geschont werden.
Ebenso ist sie Therapie der Wahl bei
knöchernen Bandausrissen mit ausrei-
chend großem Fragment oder Apophy-
senausrissen. Typisches Beispiel ist der
dislozierte Epicondylus-ulnaris-Ausriss,
bei dem eine stabile Kompressionsosteo-
synthese das Risiko einer Pseudarthrose
reduziert [8].

Fazit für die Praxis

4 Die gelenknahe Metaphyse stellt
eine „gutartige“ Region dar, die sich
durch eine schnelle Frakturkonsoli-
dation und ein je nach Lokalisation
gutes Spontankorrekturpotenzial
auszeichnet.

4 Aus diesem Grund ist bei Kindern
mit noch ausreichend verbleibendem
Wachstumspotenzial keine anatomi-
sche Reposition erforderlich.

4 Meist können eine geschlossene
Reposition und eine minimalinvasive
Osteosynthese durchgeführt werden.

4 Je nach Frakturcharakteristik müssen
jedoch sämtliche Osteosynthese-
verfahren beherrscht werden, um
eine adäquate Stabilisierung zu
gewährleisten.
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