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Hintergrund

Zweifelsohne stellt die Behandlung der
suprakondylären Humerusfraktur im
Kindesalter eine erhebliche Herausfor-
derung dar. Die Gründe dafür sind
vielseitig: Meist beginnt es mit einer
schlechten Bildgebung, die Röntgenbil-
der sind nicht in der optimalen Ebene
aufgenommen oder sonst von schlechter
Qualität (. Abb. 1), was dann wiederum
in einer falschen oder ungenügenden
Beurteilung der Verletzung endet. Den
Knackpunkt stellt die Behandlung selbst
dar. Auch hier sind mehrere Gründe zu
nennen: zum einen wenig Erfahrung in
geschlossener Reposition, zum anderen
ungenügende Reposition, was wiede-
rum eine suffiziente, stabile Fixierung
erschwert (elektronischesZusatzmaterial
online, ESM-Abb. 1) oder verunmög-
licht. Dies führt dann wiederum zu einer
möglichen Fehlstellung wie Cubitus va-
rus (. Abb. 2).

Dies führt meist dazu, dass zu einer
offenen Reposition übergegangen wird.
Doch ist heute in der Literatur sowie er-
fahrungsgemäß erwiesen, dass einerseits
die offene Darstellung kaum eine bes-

sere Reposition ergibt, andererseits zu
schlechteren funktionellen Ergebnissen
führt [15]. Daher sollte alles unternom-
men werden, um eine offene Reposition
zu umgehen. Dies kann einerseits durch
das Erlernen der geschlossenen Reposi-
tion erreicht werden, andererseits durch
das Verwenden eines „Repositionshilfs-
mittels“, wie es der radiale Fixateur ex-
tern darstellt, welcher gleichzeitig auch
die optimale Stabilisierung garantiert.

Diagnostik

Kinder mit suprakondylären Humerus-
frakturen sind schwierig zu untersuchen
und noch schwieriger ist es, ein korrek-
tes Röntgenbild anzufertigen. Dies stellt
auch für das Röntgenteam eine Heraus-
forderungdar.Nur allzu oft erhaltenwird
Bilder ungenügender Qualität bzw. Pro-

Abb. 18 Typisches schlechtes Röntgenbildmit
schlechterBild-undProjektionsqualität.Aufden
Aufnahmen a undb sind die Fragmente kaum
richtig zu erkennen. (Mit freundl. Genehmigung
des Autors, alle Rechte vorbehalten)

jektion zur Beurteilung mit dem Ver-
merk „erschwerte Aufnahmebedingun-
gen“. Dabei wird oft vergessen, dass sich
die Röntgenröhre kippen lässt und man
den Arm nicht unter Schmerzen drehen

Abb. 28 Ausgeheilte suprakondyläre Hume-
rusfrakturmit erheblichemCubitus varus. (Mit
freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte
vorbehalten)
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Abb. 38 Korrekte Positionierung des Armes in einer Gipsschiene und
Schrägstellung des Röntgengerätes zur optimalen a.p.-Darstellung des
Ellbogens. Dies verursacht demKind keine Schmerzen. (Ursprünglichpu-
bliziert in: AO Surgery Reference – Pediatric Trauma: Distal humerus [22],
Copyright by AO Foundation)

Abb. 48 OptimaleDokumentationmittelsC-Bogenseiner idealversorgten
Fraktur. a streng seitliches Bildmit perfekter Reposition undguter K-Draht
Lage,b a.p. Bildmit ebenfalls perfekter Reposition undoptimaler K-Draht
Lage. (Mit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten)

sollte (. Abb. 3 und elektronisches Zu-
satzmaterial online, ESM-Abb. 2).

Schlussendlich gehört die qualitäts-
gemäße, korrekte Dokumentation post-
operativ auch zur Diagnostik. Wir emp-
fehlen, wenn immer möglich noch un-
ter Narkose ein gipsfreies, rein seitliches
Röntgenbild sowie eine a.p.-Aufnahme
anzufertigen (. Abb. 4). Nur diese Do-
kumentation ermöglicht eine einwand-
freie Beurteilung des Behandlungsergeb-
nisses. Die Untersuchung in Narkose hat
zudem den Vorteil, dass im Falle einer
ungenügendenRepositionodernicht op-
timalen Stabilisierung reagiert werden
kann. Das Kind sollte keinesfalls mit ei-
ner Fehlstellung den OP verlassen.

Beurteilung

Wie bereits erwähnt, ist eine korrekte
Röntgenuntersuchung der Schlüssel zur
korrekten Beurteilung. Aufgrund dieser
Beurteilung sollte auch die Entschei-
dung einerseits zur Art der Behandlung
– konservativ oder operativ – sowie
zur zu wählenden Operationstechnik
gefällt werden. Heute sind wir in der
glücklichen Lage, dass wir entsprechend

der Morphologie der Fraktur verschie-
dene operative Optionen haben: die
konventionelle K-Draht-Fixierung in
verschiedenen Varianten, die ESIN-
Technik (ESIN, elastisch-stabile intra-
medulläre Marknagelung) sowie nun
auch der radiale Fixateur extern.

Ein sehr wichtiger Punkt in der Be-
urteilung der Fraktur respektive der zu
wählenden Versorgungstechnik stellt
eine adäquate Klassifikation dar [17, 19].
Hier haben wir mit der neuen AO-Kin-
derfraktur-Klassifikation erstmals eine
Klassifikation zur Verfügung, die einen
Algorithmus zur Art der Behandlung
vorgibt (. Abb. 5).

Behandlung

Eine optimale traditionelle Behandlung
muss folgende Bedingungen erfüllen:
1. perfekte Reposition, denn nur diese ist

erlaubt [3, 4, 13],
2. suffiziente Stabilisierung, sodass beide

Fragmente optimal gefasst werden
können,

3. normale seitengleiche Funktion und
schlussendlich

4. seitengleiche kosmetische Situation.

Nur die im Folgenden auch dargestellt
Behandlungmittels radialemFixateurex-
terne benötigt keine initiale Reposition
und verhindert auch bei suboptimaler
Reposition eine suffiziente Stabilität. Die
Funktion und anatomische sowie kos-
metische Stellung kann immer überprüft
werden.

1. Reposition

Wir empfehlen Typ-III- und Typ-IV-
Frakturen unter Narkose und in ope-
rativer Bereitschaft zur Fixierung zu
reponieren. Dabei sollte bereits vor dem
sterilen Abdecken, am besten direkt
auf dem Durchleuchtungsgerät (elek-
tronisches Zusatzmaterial online, ESM-
Abb. 3), die Reposition durchgeführt
werden. Dies hat den Vorteil, dass man
einen besseren Griff und Zugang zum
ganzen Arm hat und im Falle einer
fehlgeschlagenen Reposition ein anderes
Vorgehen wählen kann, zum Beispiel
das Verwenden des radialen Fixateurs
(siehe unten).Auchwäre dannnochZeit,
eventuell einen Kollegen hinzuzuziehen.
Eine offene Einstellung sollte vermieden
werden [2, 5].

Ist die Reposition korrekt gelungen,
sollte der Arm in Hyperflexion mit po-
nierter Hand wie abgebildet fixiert wer-
den. In dieser Stellung ist die Fraktur
stabil. Dies erleichtert die anschließende
K-Draht-Fixierung [1, 16].
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2. Stabilisierung

K-Draht-Fixierung
Dienachwie vorweitmeistverbreitete Fi-
xationsart ist die K-Draht-Stabilisierung.
Dabei können wir drei mögliche Fixati-
onsarten unterscheiden, jede mit ihren
spezifischen Vor- und Nachteilen, die es
zukennenundrespektierengilt (. Abb.6;
[1, 6, 7, 9, 11]).
a) Aufsteigende, radioulnare, gekreuzte

Technik
Diese Technik ist nach wie vor die
wohl meist verbreitete und ange-
wandte Fixationsart [7, 8]. Während
die radialseitige Fixierung meist we-
nig Probleme bereitet, so kann doch
das Einbringen ulnarseitig proble-
matisch sein, einerseits wegen der
Schwellung ist oft der Epikondylus
ulnaris schwer identifizierbar, ande-
rerseits besteht die erhebliche Gefahr
der Verletzung des Nervus ulnaris.
Hier ist es ratsam, über eine kleine
Inzision den Epikondylus darzustel-
len (der Nerv muss nicht unbedingt
dargestellt werden), um absolut sicher
zu sein, dass man Knochenkontakt
hat und nicht der Nerv über den
Epikondylus läuft.
Zudem ist darauf zu achten, dass der
K-Draht den radialen resp. ulnaren
Pfeiler fixiert und die Kreuzungs-
stelle deutlich über der Fraktur liegt
(. Abb. 4b).

b) Radiale, aufsteigende, divergierende
Technik
Aufgrund der möglichen Nervus-
ulnaris-Verletzung und des doch
recht schwierigen Einbringens des
ulnaren K-Drahtes (der Arm muss
dabei sehr stark gedreht werden mit
der Gefahr des Repositionsverlustes)
hat diese Technik den Vorteil, nur
von radial her zu fixieren. Die Gefahr,
einerseits den Nervus radialis sowie
den Nervus ulnaris zu verletzen, ist
äußerst gering. Andererseits muss
jedoch auch darauf geachtet werden,
dass trotzdem beide Pfeiler fixiert
werden, was nicht ganz einfach ist
(. Abb. 7). Als Trick sei hier erwähnt,
dass man im Gegensatz zur übliche
Fixationsart, wo wir meist 1,6-
mm-K-Drähte verwenden, 2,0mm
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Zusammenfassung
Hintergrund. Für Chirurgen mit weniger
Erfahrung in der Behandlung von Kin-
derfrakturen stellt die suprakondyläre
Humerusfraktur eine besondere Herausfor-
derung dar. Die hauptsächliche Ursache liegt
neben der geringen Erfahrung vor allem in
einer mangelhaften Diagnostik im Sinne
schlechter Röntgenuntersuchungen und der
damit verbundenen schwierigen Beurteilung
und der daraus folgenden ungenügenden
Behandlung.

Ziel dieses Artikels. Es sollen die häufigsten
Diagnostik- und Beurteilungsfehler sowie
Fehleinschätzungen dargelegt und diskutiert
werden. Mit Tipps und Tricks werden Hinweise
zur optimalen Versorgung dieser Fraktur
gegeben.

Schlüsselwörter
Radialer externer Fixateur · Suprakondyläre
Humerusfrakturen · Kind · Outcome ·
Postoperative Komplikationen

Tips in the treatment of supracondylar humeral fractures in
childhood. Diagnostics, assessment and treatment

Abstract
Background. For surgeons with less experi-
ence in the treatment of pediatric fractures,
the supracondylar fracture of the humerus
poses a particular challenge. The main cause,
apart from the lack of experience, is poor
diagnosis in termsof poor X-ray examinations,
the associated difficult assessment, and the
resulting inadequate treatment.

Purpose of this article. To set out and discuss
the most common diagnostic and assessment
errors and misjudgments. Tips and tricks are
given for optimal care of this fracture.

Keywords
Radial external fixators · Supracondylar
humeral fractures · Child · Treatment
outcome · Postoperative complications

verwenden sollten. Dies erhöht die
Stabilität erheblich.

c) Radiale, gekreuzte Technik
Diese Technik hat die gleichen Vor-
teile wie die oben genannte, diver-
gierende Technik. Sie ist jedoch von
der Stabilität her der divergierenden
Technik überlegen. Ihr wesentlichster
Nachteil ist jedoch, dass man bei
Nichteinhaltung der Vorgaben den
Nervus radialis verletzen kann. Die
Vorgaben sind folgende: Der pro-
ximale, radiale Eintrittspunkt sollte
nie höher als 2cm über der Fraktur
sein. Zudem sollte man eher von
dorsaler Richtung kommen, da der
Nervus radialis nach Überkreuzung
des Humerus nach ventral zieht
(. Abb. 8).

Einfluss des Rotationsfehlers auf
K-Draht-Fixierung und Stabilität. Es
gilt eine simple „Binsenwahrheit“ – nur

wenn die Fragmente perfekt kongruent
reponiert sind, können diese durch einen
K-Draht suffizientgefasstundfixiertwer-
den [10, 12, 14, 20]. Jeder verbleibende
Rotationsfehler (. Abb. 9) verkleinert die
Kontaktfläche/Auflagefläche der Fraktur,
was mit einer ungenügenden Fixierung
einhergeht. Als weiterer negativer Ef-
fekt kommt es durch diese Kombination
zu einem progredienten Abkippen der
Fraktur und dem daraus resultierenden
Cubitus varus (elektronisches Zusatz-
material online, ESM-Abb. 4).

Intramedulläre Fixierung mittels
ESIN-Technik
Diese Fixierungsart (. Abb. 10) hat viele
Vorteile, jedoch auch gewisse Nachteile.

Die Vorteile liegen in der:
a) sehr stabilen Fixierung, welche
b) eine gipsfreie, funktionelle Nachbe-

handlung erlaubt und
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Abb. 58 Algorithmus zur Klassifikation undBehandlung der suprakondylärenHumerusfraktur ge-
mäßder AO-Kinderfraktur-Klassifikation. (AO Pediatric Comprehensive Classification of Long Bone
Fraktures 2007. By AO Publishing.Mit freundl. GenehmigungdesAutors)

Abb. 68 GrafischeDarstellungderdreiwichtigstenK-Draht-Versorgungen.a „traditionelle“,gekreuzt
aufsteigende K-Draht Fixation,b radial aufsteigende, divergierende Technik, c radialegekreuzte Tech-
nik. (Mit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten)

c) eine anatomisch korrekte Stellung
garantiert, denn nur wenn die Fraktur
perfekt reponiert ist, können die
Markraumschienen in die jeweiligen
Pfeiler eingebracht werden.

Als Nachteile müssen erwähnt werden:
a) lange Lernkurve,
b) sehr aufwendig,
c) benötigt perfekte Reposition,
d) benötigt zweite Narkose für die ESIN-

Entfernung.

Radialer Fixateur externe
Diese erstmals am XVIIth International
Symposium of Pediatric Surgical Re-
search 2004 in Liverpool vorgestellten
Technikhandeltes sichumeinVerfahren,
das wie auch bei anderer Anwendung
eines Fixateurs extern, initial keine Re-
position braucht [18, 19]. Der Fixateur
wird dabei in einem ersten Schritt als
Repositionsinstrument verwendet und
im zweitem Schritt, um eine definitive
Stabilisierung zu erreichen (. Abb. 11).

Biomechanisches Prinzip (. Abb. 12).
Auf Niveau einer typischen suprakon-
dylären Fraktur weist der distale Hu-
merus die Form einer liegenden 8 auf.
Dabei macht die radiale Auflagefläche
ca. 60–65% aus, die ulnare entspre-
chend 35–40%. Da der Fixateur radial
angebracht ist, ist selbst bei einer nicht-
optimalen Reposition ein guter Kontakt
der Frakturflächen radialseits gegeben.
Aufgrund der biomechanischen Ei-
genschaften eines Fixateur externe mit
stabiler Verbindung Knochen – Schanz-
Schraube – äußerer Rahmen ist ein
Kollabieren der Fragmente, was zu ei-
nem Cubitus varus führen würde, nicht
möglich. Somit ist klinisch lediglich die
optimale bzw. perfekte Funktion und
seitengleiche anatomische Achse ent-
scheidend. Alle kleinen radiologischen
Inkongruenzen werden durch Resorp-
tion oder Adaptation eliminiert. So
könnte dieses Verfahren rein praktisch
auch ohne radiologisches Monitoring
angewendet werden.

Die Stabilität ist die höchste aller be-
schrieben Verfahren und erlaubt immer
eine gipsfreie Nachbehandlung.
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Übersichten

Abb. 79 Intraope-
rative Dokumentati-
oneiner radialdiver-
gierenden, aufstei-
genden Fixierung
(a). DasModell zeigt
eine etwas ideale-
re Anordnungder
Drähte, die sich au-
ßerhalb der Haut
kreuzen sollten (b).
In gelbVerlauf des
Nervus radialis, in
schwarz der Verlauf
des Nervus ulnaris.
(Mit freundl. Geneh-
migung des Autors,
alle Rechte vorbe-
halten)

Abb. 99 Grafische
Darstellung des Ein-
flusses eines Rota-
tionsfehlers auf die
Stabilität und Fixie-
rungsmöglichkeit.
Man beachte, dass
bei einemDrehfeh-
ler von 50° praktisch
nurmehr ein punk-
tueller Knochen-
kontakt besteht.
(Aus Slongo [21])

Operationsschritte.
1. Lagerung (. Abb. 13)

Wir bevorzugen eine normale
Rückenlagerung. Der Arm ist direkt
auf der Kamera des C-Bogens oder
auf einem Handtisch gelagert.

2. Material/Equipment (elektronisches
Zusatzmaterial online, ESM-Abb. 5)
Je nach Alter und Größe des Kindes
werden zwei Schanz-Schrauben,
max. 3mm, verwendet, bei kleine-
ren Kindern 2,5-mm-K-Drähte mit
kurzem Gewinde.
Zwei Backen zur Fixierung der
4-mm-Verbindungsstange, einen
1,6-mm- oder 2,0-mm-K-Draht
zur Stabilisierung der Flexion/
Extension des distalen Fragmentes.
Bohrmaschine, Schraubenschlüssel.
→ Hinweis: Es kann auch ein Mo-
notubesystem verwendet werden,

doch ist dieses zur Reposition
weniger geeignet.

3. Eintrittspunkte (. Abb. 14)
Die wichtigste Landmarke ist
der proximale Eintrittspunkt, der
nie mehr als 2cm proximal der
proximalen Fraktureben sein darf!
Dies entspricht normalerweise der
Verlängerung der Unterarmlinie.
Der distale Eintrittspunkt ist, je
nach Fragmentgröße, proximal oder
distal (Zentrum des Capitulum) zu
wählen.

4. Proximaler Pin (elektronisches
Zusatzmaterial online, ESM-Abb. 6)
Kurze Hautinzision auf der be-
schriebenen Höhe. Eingehen auf
den Knochen mit stumpfem Ins-
trument, ansetzen des Pins von
ventral wegen der dreieckigen Form
des Humerus, partielles Einbohren

Abb. 88 Modellaufnahme einer radialseitig
gekreuzten K-Draht-Fixation. ImModell ist klar
zu sehen, dass der Eintrittspunkt nicht zu hoch
gewählt werden darf, umdenNervus radialis
nicht zu verletzen. (Mit freundl. Genehmigung
des Autors, alle Rechte vorbehalten)

und nach sicherem Halt des Pins
Aufrichten desselben rechtwinklig
zur Humerusachse. Der Pin sollte
die gegenüberliegende Kortikalis
knapp perforieren.

5. Distaler Pin (elektronisches Zusatz-
material online, ESM-Abb. 7)
Nach Platzierung des proximalen
Pins kann die Stellung des pro-
ximalen Fragmentes wiederum
vernachlässigt werden.
Durch Drehung/Manipulation
des Unterarmes wird nun das
distale Fragment in streng seitlicher
Projektion dargestellt; je nach
Fragmentgröße wird eine kleine
Inzision über dem Zentrum des
Capitulum oder im metaphysären
Fragment gemacht. In gleicher
Weise wie oben beschrieben wird
nun auch der distale Pin ca. zu
2/3 der distalen Fragmentweite
eingebohrt.

6. Frakturreposition (elektronisches
Zusatzmaterial online, ESM-Abb. 8)
Sind beide Pins sicher und korrekt
platziert, kann die Fraktur direkt
über Manipulation der Fragmente
absolut perfekt reponiert werden.
Dabei kann die Translokation,
Rotation und Flexion/Extension
genau eingestellt werden.
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Abb. 108 aModelldarstellung der ESIN-Versorgung.b, c Radiologisches Beispielmit perfekter Re-
position undAusheilung. (aMit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten.b, cMit
freundl. Genehmigung von Peter Schmittenbecher, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 118 ModelldarstellungderAnordnungderPinsunddesAntirotations-K-Drahtesbeimkleinen radialenFixateurexter-
ne.aAnordnungundPin-Dicke fürdieVerwendungbeigrößeren/älterenKindern,ab8–9Jahren,bAnordnungundPin-Dicke
fürdieAnwendungbei kleineren/jüngerenKindernunter8 Jahren. (Mit freundl.GenehmigungdesAutors, alle Rechte vorbe-
halten)
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Übersichten

Abb. 128 Biomechanisch-anatomische Situation amdistalenHumerus.Manbeachte, dass durchdie Anordnungdes radia-
lenFixateursder radiale Pfeiler immer inKnochenkontaktbleibt. Zudem ist einnachträglichesVerkippenderFragmentenicht
möglich. a in blau ist der etwas größere, radiale Pfeilermarkiert, ingelbder ulnare. (aAdaptiert nach Slongo et al. [24],b aus
Slongo [21])
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Abb. 138 DarstellungderbeidenmöglichenArmpositionierungen: auf demBildwandler (a), auf einemArmtisch (b). (aAus
Slongo [21],bmit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 148 Darstellung der Pin-Eintrittsstellen. Die beiden roten Punktemarkieren die üblichen Eintrittsstellen, der grüne
Punktmarkiert die Eintrittsstelle bei großemmetaphysären Fragment. Es ist unbedingt dieDistanz 2cmbis 2,5 cmüber dem
proximalenFrakturendeeinzuhalten,umeineVerletzungdesNervusradialis sicherzuvermeiden. InderRegelentsprichtdiese
Höhe der volarenUnterarmverlängerung. (aMit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten,bursprünglich
publiziert in: AO Surgery Reference – Pediatric Trauma: Distal humerus [22], Copyright by AOFoundation)

Trauma und Berufskrankheit · Suppl 2 · 2018 S89



Übersichten

Abb. 158 Wie in der Abbildung dargestellt kann nun durch Zug amUnterarm (a, führt zur vermehrten Flexion des distalen
Fragmentes) oder Längsdruck (b, führt zur Extension des distalen Fragmentes) die Stellung optimiertwerden. (Ursprünglich
publiziert in: AO Surgery Reference – Pediatric Trauma: Distal humerus [22], Copyright by AOFoundation)

Abb. 168 Istdieperfektebzw.klinischoptimaleStellungerreicht,werdendiebeidenFragmentemiteinemK-Drahthinsicht-
lichderRotationgesichert.Danachwirddie FunktionundAchse klinischkontrolliert (a,b).Diesemuss voll gewährleistet sein.
(Aus Slongo [23],mit freundl. Genehmigungdes Autors, alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 178 Verlaufsröntgenbildbzw.Heilungsbild.Hier ist diegenaueAnordnungderPinsunddesAntirotationsdrahtesper-
fektzusehen. (Ursprünglichpubliziert in:AOSurgeryReference–PediatricTrauma:Distalhumerus[22],CopyrightbyAOFoun-
dation)

7. Definitive Fixation (elektronisches
Zusatzmaterial online, ESM-Abb. 9)
Ist die Fraktur zufriedenstellend
reponiert, werden die Backen des
Fixateurs definitiv angezogen;
dennoch lässt sich durch Zug
oder Druck in Längsrichtung des
Unterarmes das distale Fragment
um den Pin bewegen. Deshalb wird
ein sog. Antirotations-K-Draht von
distal eingebracht

8. Einstellung Flexion/Extension und
einbringen des Antirotations-K-
Drahtes
Wie in . Abb. 15 dargestellt, kann
durch Längszug und Druck am
Unterarm die Flexion des dista-
len Fragmentes genau anatomisch
eingestellt werden. Nach dieser
Fixation ist die Fraktur absolut
bewegungs- und partiell belas-
tungsstabil fixiert.

9. Kontrolle der Funktion und der
klinischen Achse (. Abb. 16)
Aufgrund der guten Stabilität
kann problemlos die Funktion und
die korrekte klinische Achse (im
Vergleich zur Gegenseite) eingestellt
bzw. geprüft werden.

10. Das postoperative Bild (. Abb. 17)
zeigt eine perfektes Alignment der
Fraktur. Eine Gipsversorgung ist
obsolet, je nach Schmerzen soll
sofort beweget werden.

In den meisten Fällen ist das Kind zum
Zeitpunkt der Metallentfernung fähig,
seinen Ellbogen normal zu gebrauchen.
Dies deshalb, da imGegensatz zumdista-
len Femur keine Faszie fixiert wird, wel-
che die Bewegung behindert oder gar
blockiert (elektronisches Zusatzmaterial
online, ESM-Abb. 10).

Indikationen für den Einsatz des ra-
dialen Fixateur externe:
4 nichtreponierbare Frakturen,
4 eine stabile Fixierung kann nicht

konventionell erreicht werden,
4 Frakturen vom Flexionstyp,
4 vaskuläre Probleme wie „pink pulse-

less hand“,
4 Nervenverletzung,
4 schwerwiegende Schwellung,
4 vernachlässigte Frakturen bis 14 Tage

nach Unfall,
4 sekundäre Intervention/Remanipulation

nach vorangegangener insuffizienter/

fehlgeschlagener Reposition oder
Fixation.

Fazit für die Praxis

4 Da die suprakondyläre Humerus-
fraktur im Kindesalter häufig ist,
sollte diese flächendeckend kor-
rekt versorgt werden können. Da
jedoch die individuelle Erfahrung oft
fehlt, sehen wir leider immer wieder
problematisch versorgte Frakturen.

4 Mit gewissen erlernbaren Tricks so-
wie vor allem mit dem Einsatz eines
kleinen radialen Fixateur externe,
sollte in schwierigen Fällen diese Pro-
blematik umgangenwerden können.
Es sei nochmals darauf hingewiesen,
dass eine offene Einstellung keine
besseren Ergebnisse ergibt. Daher
sollte, bevor über ein offenes Vorge-
hen nachgedacht wird, der Einsatz
des Fixateurs in Erwägung gezogen
werden.
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