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Fadenentfernung:  
Gesicht: 5d, Hals+ Händen 10 d, Rücken 10 d, Rumpf+ Extremitäten 14d, Amputationsstumpf: 21 d 
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OBERE EXTREMITÄT Therapie Ruhig-

stellung 
Sport- 
verbot 

Kontrollröntgen OSME ab 

 
CLAVICULAFRAKTUREN 
Schaft Mitella 2 Wo 8 Wo 0 / ggf 1 Wo / kein  
 evtl. >12 J und stark verkürzt 

oder perforierend OP mit TMN 
2 Wo 8 Wo 0 / 6 Wo Nach 

Durchbau 
Medial / lateral Gilchrist wenn undisloziert 3 Wo 12 Wo 0 (ggf. CT) / 1 / 3 Wo  
 ggf. operativ Zuggurtung 3 Wo 12 Wo 0 (ggf. CT) / 6 Wo 8 - 12 Wo 
      
1) OBERARMFRAKTUREN      
1.1) Subcapital / metaphysär Reposition / Gilchrist 3 Wo 8 Wo 0 / 1 / 3 Wo  
 TMN (ggf. + Gilchrist) 2 Wo 8 Wo 0 / 6 Wo 12 Wo 
1.2) Humerusschaft Gilchrist 4 Wo 8 Wo 0 / 1 / 4 Wo  
 TMN 2 Wo 8 Wo 0 / 6 Wo 12 Wo 
1.31) Supracondylär Grad I und evtl. II: OA-Gips 

oder Cuff'n'Collar 
3 Wo 8 Wo 0 / 1 / (3 Wo)  

 Grad III und evtl. II: KD  3 Wo 8 Wo 0 / 3 / (6 Wo) 3 od. 6  Wo 
1.32) Condylus radialis / 
Transcondylär / Y-Fraktur 

Selten OA-Gips bei 
Dislokation < 2 mm 

3 Wo 8 Wo 0 / 1 Wo gipsfrei / 3 Wo  

 Meist operativ: Schraube / KD 3 Wo 8 Wo 0 / 6 Wo 8 - 12 Wo 
1.33) Epicondylus ulnaris OA-Gips bei 

Dislokation < 2 mm 
3 Wo 8 Wo 0 / 1 Wo gipsfrei / 3 Wo  

 Meist operativ: Schraube / KD 3 Wo 8 Wo 0 / 6 Wo 8 - 12 Wo 
      
2) VORDERARMFRAKTUREN      
2.11) Olecranon / prox. Ulna Selten OA-Gips (in 60° Flex) bei 

Dislokation < 2 mm, keine Stufe 
3 Wo 8 Wo 0 / 1 Wo gipsfrei / 3 Wo  

 Meist Zuggurtung 1 Wo 8 Wo 0 / 3 / 6 Wo 12 Wo 
2.12) Radiusköpfchen / -hals OA-Gips bei 

<45° + <10 J od. <20° + > 10 J 
3 Wo 8 Wo 0 / 1 / 3 Wo   

 Sonst TMN, ebenso bei ad latus  
Dislokation > ½ Schaftb. 

2 Wo 8 Wo 0 / 3 / 6 Wo 6 Wo 

2.21) Ulnaschaft / Monteggia-Fx Reposition und OA-Gips 4 Wo 8 Wo 0 / 1 / 4 Wo  
 TMN, selten KD  2 Wo 8 Wo 0 / 3 / 12 Wo 12 Wo 
2.22) Vorderarmschaft Reposition, Grünholz , OA-Gips 

wenn stabil, je nach Alter 
<6 J: 4 Wo 
>6 J: 6 Wo 

12 Wo 0 / 1 Wo / 4 od. 6 Wo  

 TMN 1 Wo 12 Wo 0 / 4 / 12 Wo 12 Wo 
2.23) Distal Epi-/Metaphysär OA-Gips wenn stabil 4 Wo 8 Wo 0 / 1 Wo / (2 Wo) / 4Wo   
 Operativ: KD 4 Wo 8 Wo 0 / 4 Wo 4 Wo 
 Tolerabel: <12J <30°; >12J <10°      
2.3) Wulstfraktur Vorderarmschiene 2-3 Wo 6 Wo 0 / KliKo Kinderarzt  
      
HANDFRAKTUREN  
Scaphoid Meist OA-Scaphoidgips wenn 

Dislokation < 1-2 mm 
6 Wo 
+6 Wo Alter! 

12 Wo 0 / 2 / 6 Wo  

Metacarpalia VA-Schiene Intrinsic plus wenn 
Abkippung <30° sagittal und 
<10° Rotation und Achse 

4 Wo 8 Wo 0 / 1 / 4 Wo  

 KD, selten TMN oder Platte  4 Wo 8 Wo 0 / 1 / 4 Wo 4 - 8 Wo 
Fingerfraktur Repo + VA-Schiene Intrinsic plus  

Cave: Rotationfehler! 
3 Wo 8 Wo 0 / 1 / 3 Wo  

 Operativ: KD 3 Wo 8 Wo 0 / 3 Wo 3 Wo 
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UNTERE EXTREMITÄT Therapie Ruhig-

stellung 
Sport- 
verbot 

Kontrollröntgen OSME ab 

 
3) OBERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinlänge, Torsion und Achse kontrollieren! 
3.1) Schenkelhals / Fuge Operativ: Drähte / Schraube(n) 6 Wo 12 Wo 0 / 6 / 12 Wo / 6 Mo / 1 J 6 Mo 
3.21) Per- / subtrochantär < 3J evtl. Gips / Overheadext. 2-3 Wo 12 Wo 0 / 1 / 2-3 Wo / KliKo 6 Mo  
 Meist operativ: TMN, Platte 6 Wo 12 Wo 0 / 6 / 12 Wo 6 Mo  
3.22) Femurschaft < 3J evtl. Gips / Overheadext. 3 Wo 12 Wo 0 / 1 / 3 Wo / KliKo 6 Mo  
 Meist operativ: TMN 

ggf. Fix Ex (Fx Schräg / Trümmer)  
6 Wo 
3 Wo 

12 Wo 
12 Wo 0 / 6 / 12 Wo 

0 / 3 / 8 - 12 Wo 
6 Mo 
8 - 12 Wo 

3.3) Distal / condylär OS-Gips wenn undisloziert 6 Wo 12 Wo 0 / 1 / 6 Wo  
 Meist KD (evtl. TMN od. Fix Ex) 6 Wo 12 Wo 0 / 6 / 12 Wo 12 Wo 
      
PATELLAFRAKTUREN  
 OS-Gips oder Brace wenn  

Längsfraktur Dislokation < 2 mm 
6 Wo 12 Wo 0 / 1 / 6 Wo  

 Zuggurtung 2 Wo 12 Wo 0 / 6 Wo 6 Mo 
      
4) UNTERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinlänge, Torsion und Achse kontrollieren! 
4.11) Eminentia intercondylaris Fx Typ I, evtl. Typ II: 3 Wo OS-Gips 

in Ext. und dann in 10° Flex. 
6 Wo 12 Wo 0 / 1 / 6 Wo  

 Typ III-IV, evtl. Typ II: Operativ 6 Wo 12 Wo 0 / 6 Wo Keine 
4.12) Proximal / metaphysär OS-Gips (cave Valgus!) 6 Wo 8 Wo 0 / 1 / 6 Wo  
4.2) Unterschenkelschaft OS-Gips wenn stabil, bis 4J, 

5J; ab 6J 
4 Wo 
5 Wo; 6 Wo 

12 Wo 0 / 1 / 6 Wo   

 Fixateur Externe 
Platte  
TMN 

3 Wo 
4 Wo 
6 Wo 

12 Wo 
12 Wo 
12 Wo 0 / 3 / 12 Wo 

0 / 4 / 12 Wo 
0 / 6 / 12 Wo 

12 Wo 
6 - 12 Mo  
3 - 6 Mo 

4.3) Distal / metaphysär Reposition / US-Gips 6 Wo 8 Wo 0 / 1 / 6 Wo  
 Operativ: KD oder 

TMN 
6 Wo 
6 Wo 

8 Wo 
8 Wo 0 / 6 Wo 

0 / 6 / 12 Wo 
12 Wo  
3 - 6 Mo 

4.4) Malleolarfrakturen Gips wenn undisloziert  6 Wo 12 Wo 0 / 1 / 6 Wo   
 Operativ: KD oder Schraube 6 Wo 12 Wo 0 / 6 Wo 12 Wo 
      
FUSSFRAKTUREN  
Metatarsalia Meist konservativ US-Gips 

Gff. harte Sohle bei MT II-IV 
4 Wo 8 Wo 0 / 1 Wo gipsfrei / 4 Wo  

 Bei Dislokation KD od. Schraube 4 Wo 8 Wo 0 / 4 Wo 4-8 Wo 
Zehenfrakturen Meist konservativ: Pflaster-

zügelverband, harte Sohle, etc. 
3 Wo 6 Wo 0 / kein  

 Selten bei Dislokation KD 3 Wo 6 Wo 0 / 3 Wo 3 Wo 
      

 
 
Es sind die häufigsten Frakturtypen ohne Anspruch auf Vollständigkeit aufgelistet. Therapie und Nachbehandlung 
können von Faktoren beeinflusst werden, die zu Abweichungen gegenüber diesen Richtlinien führen.  
 
Nicht dislozierte oder reponierte, stabile Frakturen, insbesondere Wulst- und Stauchungsfrakturen und Fissuren, 
werden gegipst und wann immer möglich beim Kinderarzt ohne Röntgen nachkontrolliert.  
 
Die Nachbehandlung richtet sich nach der betroffenen Extremität, der Frakturlokalisation und der Art der 
Osteosynthese. Der Operateur legt die Nachbehandlung in Sonderfällen ggf. abweichend vom Schema im OP-
Bericht fest. Im obigen Schema heisst "Ruhigstellung" je nach Fall Rollstuhl, Stockentlastung (voll / teil), Gips, etc. 
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Gipse 

• Jeder zirkuläre Gips muss am Folgetag durch medizinisches Personal kontrolliert werden (= Gipskontrolle). 
 

• Gipse werden immer gespalten angelegt und nach ca. 1 Woche zirkularisiert (siehe gesondertes Gipsschema). 
 
Osteosynthesen 

• Adaptationsosteosynthesen mit Kirschnerdrähten (Spickdrähte) sind instabil, brauchen einen Gips  
 
• Platten- / Schraubenosteosynthesen sind übungsstabil, erlauben aber keine sofortige Vollbelastung 

 
• Marknagelungen (ESIN, TMN) sind elastisch-stabil, bei Schmerzfreiheit übungsstabil, frühe Teilbelastung 
 
• Fixateur Externe ergeben Teilbelastungsstabile Osteosynthesen. 
 
• Zuggurtungen (K-Drähte und Cerclagen kombiniert) sind übungs- bis belastungsstabil. 
 
 
Die Materialentfernung richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur, nach der Art der hier auftretenden Kräfte, 
nach Art der Osteosynthese und nach dem Durchbau des Knochens. 
 
• Kirschnerdrähte adaptieren Fragmente ohne sie zu halten. Sie haben die Tendenz zu „wandern“, weshalb sie 

nach wenigen Wochen entfernt werden sollten 
 

• Plattenosteosynthesen ergeben eher eine längere Heilungszeit, oft wurde das Frakturhämatom entfernt. 
 

• Marknägel erlauben Mikrobewegungen im Frakturspalt, die Frakturheilung geht über einen vitalen Kallus und 
erfolgt im Vergleich zur Plattenosteosynthese schneller 
 

• Fixateur externe erlaubt nach Beginn der Konsolidation eine Dynamisierung, d.h. den Durchbau fördernde 
Bewegungen können „erlaubt“ werden 
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Einteilung kindlicher epiphysärer Frakturen (AO PCCF, Salter-Harris) 
SH  I  = Epiphysenlösung 
SH II  = Epiphysenlösung mit metaphysärem Keil 
SH III  = Epiphysäre Gelenksfraktur 
SH IV  = Fraktur mit epi- und metaphysärem Keil 
(SH V  = Epiphysenfugenstauchung) 
 
 

    
 
 
Diese Einteilung hat prognostische Bedeutung:  
Frakturen SH I und II haben selten Auswirkungen auf das Wachstum, während SH III und IV, wie auch V häufiger zu 
einem vorzeitigem Epiphysenfugenschluss und einer Wachstumsstörung führen können. Ausserdem liegen bei Typ 
SH III und IV intraartikuläre Frakturen vor, die exakt reponiert werden müssen. 
Fehlstellungen ad axim, ad latus, ad longitudinem können durch die Wachstumsvorgänge im Bereich der 
Epiphysenfuge je nach Lokalisation, Alter des Patienten und Ausmass der Fehlstellung in gewissem Masse 
korrigieren = sog. Remodeling, am wirksamsten bei metaphysären Frakturen, die nahe an stark wachsenden Fugen 
liegen: Schulter, Handgelenk und Knie. 
 
Physiotherapie: 
Bei Kindern nach Frakturbehandlung selten notwendig, Ausnahmen sind Gelenkfrakturen und Jugendliche. 
Pseudarthrosen und Sudeck´sche Reflexdystrophien kommen bei Kindern sehr selten vor. 
Gelenkversteifungen sind bei Kindern, auch nach längerer Immobilisation, kaum zu befürchten. Deshalb sind 
Fixationen mit ungünstiger Gelenkstellung zur besseren Stabilisierung der Fraktur durchaus in gewissem Masse 
und je nach Indikation erlaubt: Spitzfuss, Hyperflexion bzw. Extension von Handgelenk oder Ellbogen. 
 
Langzeitkontrollen: Gelenkfrakturen, Frakturen der Epiphysenfugen 
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  Zuständigkeit GiZi Kispi, MPA → Gipssprechstunde/Notfall/Station (Mo-Fr 08.30-16.30) GiZi LUKS, Qamil Haxhosaj 97 4751 → Korsett, Sarmiento, St. Moritz, Helm (Mo-Fr 08.30-16.30) OP Pflege 97 1261  → OP 24h, Notfall/Station ausserhalb Sprechstundenzeiten OA/LA Sekretariat Chirurgie  → Redressionsgipse bei Fussdeformitäten (zu        Sprechstundenzeiten) INS Pflege 97 3167 → Unterstützung bei Verwendung von Lachgas, resp. Unterstützung bei Anlage von Gips-/Castverbänden bei NF-Patienten   Übergangsbestimmung: OP Pflege unterstützt MPA in GiZi sowie INS-Mitarbeiter bis deren Einarbeitung abgeschlossen ist.   Grundlage Frakturenschema Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern 2011 Dr. Sossai Überarbeitet 2017 Dres. Götze / Sossai  Gipsverantwortliche Tragen Verantwortung und sind Ansprechpartner für die Qualität in Ausführung und Weiterbildung.  GiZi Kispi: Claudia Rodriguez OP Pflege: Markus Diehl, Imed Zattal Ärzteschaft: Dr. Pilz (Orthopädie/Traumatologie)  Materialbestellung (OP/Gipszimmer) Gipsverantwortliche und OP  Weiterbildung Anmeldung: Dr. Pilz, MPA GiZi  Zuständigkeit: 1.) Ronny Pilz 
→ Erstschulung neues Personal/Weiterbildung der Gipsverantwortlichen (Termine individuell) 2.) Gipsverantwortliche OP und MPA GiZi → Repetitorien OP Pflege und Ärzte  Inhalt:  - zirkulärer Liegegips und Gehgips Ober-/Unterschenkel - zirkulärer Ober-/Vorderarmgips - dorsale/volare Ober-/Vorderarmschiene, Sandwich, Daumenfassung, Intrinsic Plus - korrekte Spaltung, sekundäre Zirkularisation, Keilung, Verwendung Gipssäge, "Bahnhöfli"  Ort:  Gipszimmer  
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 Gipstechnik1,2,3 Basierend auf 3M Handbuch (Printversion OP/Gipszimmer). In der Terminologie des Handbuches, wie auch des Gipskonzeptes entspricht Softcast dem Cellacast Soft, Scotchcast dem Cellacast Xtra. Ergänzend Buch: AO - Casts, Splints, and supporting Bandages, im Gipszimmer ausliegend.  Grundtypen:  A)  Konventioneller Weissgips: 2 Wickeltouren, dazwischen Longuette Scotchcast 2-fach als L-Schiene inkl. Bildung einer Zehenplatte Polsterung: Strumpf (dicker oder dünner Strumpf individuell), dünne Polsterwatte, Krepppapier als Wasserschutz  B)  Kombicast: 2 Rollen Softcast, dazwischen Longuette Scotchcast als U- oder L-Schiene, ev. mit Bildung einer Zehenplatte 2-3-fach Polsterung: Strumpf (dicker oder dünner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit Microfoam-Tape  C) Softcast: 2 Rollen Softcast Polsterung: Strumpf (dicker oder dünner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit Microfoam-Tape   D) Scotchcast: 1 Rolle Softcast, darüber 1 Rolle Scotchcast, separate Zehenplatte Longuette Scotchcast 2-3-fach bei gewünschter harter Sohle dazwischen legen Polsterung: Strumpf (dicker oder dünner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit Microfoam-Tape  E) Fertigschiene: Longuette Scotchcast 2-fach mit Polsterung umhüllt.   Standards Abweichungen von den Standards auf Anordnung und in der Verantwortung des zuständigen Arztes.  Postoperativ:  

• Traumatologie: Ober-/Unterschenkel-Kombicast1,2 gespalten oder Ober-/Vorderarm-Schiene Scotchcast dorsal oder volar (frakturspezifisch siehe unten). 
• Orthopädie: Gemäss Operateur gespaltener/zirkulärer Weissgips, Scotchcast (Redressionsgips) oder analog zur Traumatologie. 
• Zirkularisation/Gipswechsel nach Abschwellung, soweit vertretbar ev. ambulant nach Austritt, bei adäquaten Patienten ist auch eine Ausbehandlung im gespaltenen Gips denkbar.  Konservativ: 
• Gespaltener Kombicast oder Schiene (frakturspezifisch siehe unten). Gute Aufklärung anhand Elternmerkblatt! 
• Zirkularisation nach Abschwellung bei Stellungskontrolle.  

! Volle Belastbarkeit Kombicast innerhalb von 20-30 Minuten nach Aktivierung. 
! Immer Elternmerkblatt "Fixationsverbände" abgeben. 
! Gipskontrolle nach 24h auf Station, Notfall oder durch Kinderarzt. Kann je nach Zuverlässigkeit der Eltern entfallen im Verständnis des Elternmerkblattes entfallen. 
! Bei punktuellen, von Operationsgebiet unabhängigen Beschwerden oder Schwellung der Zehen/Finger trotz Hochlagerung über 30 Minuten, wird der zirkuläre Gips erneut gespalten oder gar vollständig gewechselt. 
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  Fraktur Fixation Handfraktur (mit/ohne Reposition bzw. Operation)  

MC/Grundglied/Mittelglied-Frakturen: Volare VA-Schiene Scotchcast in Intrinsic-plus Stellung  Endglied-Frakturen: Stack-Schiene mit Einschluss DIP  Scaphoidfrakturen: Volare VA-Schiene Scotchcast mit Daumenfassung (CM- und MP-Gelenk I müssen ruhiggestellt sein) bis zur Abschwellung, dann VA-Kombicast zirkulär mit Daumenfassung, Longuette Scotchcast volar distale VA-Stauchungsfraktur (kein Kortikalisunterbruch) Volare VA-Schiene Scotchcast 
distale VA-Fraktur (ohne Reposition) OA-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast dorsal 
distale VA-Fraktur (mit Reposition) OA-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast volar und dorsal (Sandwich) mit Volarflexion im Handgelenk bei nach dorsal dislozierten Frakturen distale VA-Fraktur (operativ) VA-Schiene Scotchcast volar oder dorsal VA-Schaftfraktur (ohne Reposition) OA-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast dorsal 
VA-Schaftfraktur (mit Reposition) OA-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast dorsal und volar (Sandwich) suprakondyläre Humerusfraktur (konservativ Typ I/II nach von Laer) Extensionsfraktur: „Cuff-n-Collar“ (ev. OA- Schiene Scotchcast dorsal temporär) Flexionsfraktur: OA –Schiene Scotchcast dorsal suprakondyläre Humerusfraktur (operativ) OA-Schiene Scotchcast dorsal 
Olecranonfraktur (undisloziert) OA-Schiene Scotchcast dorsal 
Epicondylus ulnaris Fraktur (Dislokation <5mm) OA-Schiene Scotchcast dorsal 
Epicondylus radialis Fraktur (undisloziert) OA-Schiene Scotchcast dorsal 
Oberarmfraktur Schaft/subkapital Gilchrist/Desault-Verband, evt. Mitella, Schaft evtl. Sarmiento Brace Zehenfraktur Dig I (undisloziert): US-Kombicast, Longuette Scotchcast als L-Schiene mit Zehenplatte (trotzdem ohne Belastung) Dig II-V: Dachziegelverband mit Leukoplast 7mm plus harte Sohle (Vollbelastung) Metatarsalia Fraktur Strahl I+V (undisloziert): US-Kombicast, Longuette Scotchcast als L-Schiene mit Zehenplatte! (trotzdem ohne Belastung) Strahl II-IV (je nach Dislokationsgrad): Harte Sohle Talus/Calcaneus/Naviculare Fraktur (mit/ohne Reposition bzw. Operation) US-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast als L-Schiene ohne Zehenplatte (Liegegips/keine Belastung) 
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  Rückfuss-Distorsionstrauma  ggf. Voltaren-Salbenverband oder Unterschenkelschiene (je nach Ausprägung der Klinik) mit Stockentlastung bis zur Abschwellung für 5 Tage. Bei Vd. a. Bandläsion nach Abschwellung für weitere 4 Wochen unter Vollbelastung: - US-Softcast bis Handbreite über OSG (2x2 Wochen) - alternativ: Ankle Brace Bei ossären Bandausrissen nach Abschwellung für 6 Wochen ohne Belastung: - US-Kombicast, Longuette Scotchcast als U-Schiene distale US-Fraktur (mit/ohne Reposition bzw. Operation) US-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast als U- oder L-Schiene mit Zehenplatte 
US-Schaftfraktur (mit/ohne Reposition) OS-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast als U-Schiene. Zur Vermeidung einer Retrokurvation muss ev. in leichtem Spitzfuss eingegipst werden. In diesem Fall umgipsen in Neutralstellung nach 3 Wochen. proximale US-Fraktur (mit/ohne Reposition) OS-Kombicast gespalten, Longuetten Scotchcast als U-Schiene 
Eminentia intercondylaris (undisloziert in Extension) OS-Kombicast-Tutor gespalten in Streckung, Longuetten Scotchcast lateral und medial Patellalängsfraktur, Patellaquerfraktur proximal und distal sowie Ausbrüche (undisloziert) 

OS-Kombicast-Tutor gespalten in Streckung, Longuetten Scotchcast lateral und medial 
   Ober-/Vorderarm-Kombicast  Stellung: - Handgelenk 20-30° Extension, reponierte Radiusfrakturen ev. 0° oder Flexion - Ellbogen 90° Flexion, Mittelstellung der Pro-/Supination (OA-Gips) Polsterung: - 2-fach dünner Strumpf - Microfoam-Tape: - Styloideus radii und ulnae, Daumensattelgelenk, Epikondylen des Humerus (OA-Gips) Gips: - 1. Schicht Softcast bis distal dorsal auf Höhe MCP-Gelenke, volar 0.5cm unterhalb Beugefalte, proximal vor Ellenbeuge und Olecranonspitze bei 90° flektiertem Arm, respektive 2 Querfinger unterhalb Acromion bei hängendem Arm - Longuette Scotchcast dorsal sowie zusätzlich volar nach Reposition (Sandwich) - Umstülpen der Strumpfenden  (cave: Strumpfenden nicht zu lang) - 2. Schicht Softcast, wobei an den Enden ein Streifen Strumpf von ca. 5mm frei bleibt - Entfernung des Strumpfes am Daumen, Ausschneiden des Daumensattelgelenkes auf der Polsterung 
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  Ober-/Vorderarm-Schiene Polsterung analog zum Kombicast. 1-2 dorsale Longuetten gefächert. Strumpf, Kanten mit Microfoam-Tape polstern. Verschluss mit elastischer Binde.  Oberschenkel-Kombicast als Liegegips  Stellung: - Knie-Flexion 30° (Liegegips), 10-15° (Gehgips) - OSG 90° Polsterung: - 2-fach dünner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach - Microfoam-Tape: - Ferse - Malleolen - Kondylen - Fibulaköpfchen - Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) über Strumpf bei Patienten mit Sensibilitätsstörung oder heikler Hautverhältnisse an Ferse Gips: - 1. Schicht Softcast proximal bis 2 Querfinger unterhalb Leiste, distal bis Zehengrundgelenke - Longuette Scotchcast als U - Umstülpen der Strumpfenden (cave: Strumpfenden nicht zu lang) - 2. Schicht Softcast, wobei an den Enden ein Streifen Strumpf von ca. 5mm frei bleibt  Unterschenkel-Kombicast als Liegegips  Stellung: - OSG 90° Polsterung: - 2-fach dünner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach - Microfoam-Tape: - Ferse - Malleolen - Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) über Strumpf bei Patienten mit Sensibilitätsstörung oder heikler Hautverhältnisse an Ferse Gips: - 1. Schicht Softcast proximal bis 2 Querfinger unterhalb Fibulaköpfchen, distal bis Zehengrundgelenke - Longuette Scotchcast als L - Umstülpen der Strumpfenden  (cave: Strumpfenden nicht zu lange) - 2. Schicht Softcast, wobei an den Enden ein Streifen Strumpf von ca. 5mm frei bleibt  Ober-/Unterschenkel-Schiene Polsterung analog zum Kombicast. 2-3 dorsale Longuetten gefächert, wobei eine Rinne gebildet wird. Strumpf, Kanten mit Microfoam-Tape polstern. Verschluss mit elastischer Binde. Alternativ bei ungenügender Stabilität ist auch ein aufgeschnittener zirkulärer Kombicast möglich.      



Kinderchirurgische Klinik Kinderspital  Luzern   Gipskonzept 
  
2015 / Dr. med. D. Grisch,  2017 / aktualisiert: Dr. med. R. Pilz  Seite 6 / 9 
  Weissgipstechnik:  Stellung: - Knie-Flexion 30° (OS-Liegegips), 10-15° (OS-Gehgips) - OSG 90° Polsterung: - 2-fach dünner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach - Polsterwatte auf der gesamten Länge, versetzt angebracht, über Ferse und Fibulaköpfchen mehrlagig - Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) über Polsterwatte bei Patienten mit Sensibilitätsstörung oder heikler Hautverhältnisse an Ferse (oder Knie bei Extensionsgips) Gips: - 1. zirkuläre Gipsschicht proximal bis 2 Querfinger unterhalb Leiste, resp. Fibulaköpfchen, distal bis Zehengrundgelenke - Longuette als L-Schiene (US-Gips) oder U-Schiene (OS-Gips) - 2. zirkuläre Gipsschicht - Laterale Spaltung über Gesamtlänge durch Ausfräsen eines 1cm Gipsstreifens (inkl. Krepppapier und Polsterwatte. Strumpf bleibt erhalten) - Umstülpen der Strumpfenden - Elastische Binde  Ober-/Unterschenkel-Kombicast als Gehgips: Neben obiger Beschreibung wird speziell das Microfoam-Tape der Ferse über die ganze Fusssohle bis über die Zehen geklebt. Longuette als U, zusätzlich eine Longuette Scotchcast 2 Fach als reine Fusssohle/Zehenplatte zuschneiden und vor dem Umstülpen der Strumpfenden sowie der 2. Schicht Softcast auflegen.  Gipsspaltung Laterale (OS/US), resp. ulnare Spaltung (OS/UA) der Softcast-Schichten (inkl. Strumpf wenn abnehmbarer Gips), ggf Kanten polstern. Verschluss mit elastischer Binde oder Klett-Tape (= abnehmbarer Gips). Je nach Hautläsionen/Operationszugang ist auch eine mediale Spaltung zulässig/sinnvoll. Weissgips: Laterale, resp. ulnare Spaltung durch Ausfräsen eines 1cm Gipsstreifens inkl. Krepppapier und Polsterwatte.   Gipszirkularisierung 3. Schicht Softcast über bestehenden Kombicast.  "Bahnhöfli" Dient zur Bildung eines Platzhalters für perkutane K-Drähte unter dem zirkulären/gespaltenen Gips. Analoges Vorgehen bei jedem Gipstypen. 1. Einschneiden von Strumpf und Polsterung bis Draht sichtbar durchtritt. 2. Auflegen eines Kunststoff- oder Kartonröhrchens (zugeschnittener Mittelteil einer Spritze) von 1-2cm Dicke je nach Drahtlänge, welches mittels Haftan Pretape zirkulär fixiert wird. 3. Gipsanfertigung gemäss obiger Vorgabe. 4. Tangentiales Auffräsen des Gipses über abstehendem Röhrchen. Durch das Belassen einer kleinen Gipsbrücke entsteht ein aufklappbarer Deckel. Dadurch Entfernung des Röhrchens. 5. Verschluss mit selbstklebender Coban Binde oder Mepore, in Ausnahmefällen Gips (als Schutz vor Selbstmanipulation).   
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  Keilung4,5,6 Zeitpunkt: Bei 2. Stellungskontrolle nach 8 oder 10 Tagen (Fixationskallus, Schwellung regredient)  Technik:  1. Keine Anästhesie notwendig, vorgängig Analgesie. 2. Lokalisation des Keilungszentrums im Querschnitt der Extremität immer im tiefsten Punkt der Konkavität der Achsabweichung(-en). Je peripherer die Fraktur, desto proximaler die Keilung (Hebelarm verlängern). 3. Verstärkung der Keilungshöhe mit mehreren Lagen Scotchcast zirkulär, zuwarten 30 Minuten. 4. Eröffnen des Gipses bis zur Hälfte des Querschnitts mit der Säge unter Berücksichtigung des gewählten Keilungszentrums. Das Polstermaterial bleibt intakt. 5. Kontinuierliche Dehnung mit dem Gipsspreizer bis der Patient einen leichten Druck angibt. Cave: Übermäßiger Druck birgt die Gefahr eines Druckulkus der Gegenseite. 6. Stellung halten mit einem kleinen Platzhalter (Holzwürfel), welcher im aufgedehnten Spalt verklemmt wird. Vorgängig weitere Unterpolsterung. Cave: kein Druck durch Platzhalter auf die darunterliegenden Weichteile.  7. Sicherung des Platzhalters mit Scotchcast nach Dokumentation unter BV. 8. Gipskontrolle nach 24h  Geeignete Frakturen: 

• Vorderarm- und Unterschenkelschaftfrakturen, komplett und Grünholz 
• Distale metaphysäre Frakturen des Vorderarmes sowie der Tibia  Limitiert geeignete Frakturen: 
• Frakturen des proximalen Vorderarmdrittels 
• Epiphysiolysen des distalen Radius 
• isolierten Radius- oder Ulnaschaftfrakturen (intakter Knochen sperrt)  Ungeeignete Frakturen: 
• Humerusfrakturen 
• Gelenkfrakturen  Korrektes Halten der Stellung beim Gipsen: - AA/OA übernimmt Stellung (Fuss/Handgelenk) und Stabilisiert (Unterschenkel/Ellbogen) - Soweit möglich 2. Helfer zur Stabilisation am Oberschenkel - Immer mit flachen Händen am Gips - Kein Druck auf Ferse - Position stetig  Wechseln, einzig flache Hand über Fusssohle darf konstant bleiben            
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  Gipssprechstunde Zuständig für Stellungskontrolle, Konsolidationskontrolle und Entfernung von transkutanen K-Drähten mit oder ohne Lachgas (INF Pflege). Kontrollfrequenzen gemäss den Nachbehandlungsrichtlinien häufiger Kinderfrakturen. 

• Prinzipiell nach Gipsentfernung und radiologisch ausreichender Konsolidation obliegen weiteren Nachkontrollen dem Kinderarzt mit Funktionskontrolle 2-3 Wochen nach Gipsabnahme. 
• Je nach Heilungsverlauf muss die Zeit der Nachkontrolle ausgedehnt werden, z.B. Schmerzen im Kallusbereich bei Gipsabnahme. Eventuell neuer Gips oder Schiene. 
• Weitere Verlaufskontrolle in Poliklinik, ev. mit Röntgen, falls bei Konsolidationskontrolle noch relevante Fehlstellung vorhanden oder bei verzögerter Konsolidation (Kontrolle der Remodellation/Funktion). 
• Beinlängenmessungen bei OS-Frakturen mindestens bis 4 Jahre nach Unfall, bei US-Frakturen mindestens bis 2 Jahre nach Unfall (ggf. durch Kinderarzt). 
• Gelenkfrakturen sollen prinzipiell nach 12 Monaten nachkontrolliert werden, ebenso SH II Frakturen der distalen Tibia (OSG ap bds.). 
• Nach jeder zusätzlichen Massnahme (Keilen, Umgipsen) muss eine BV-/Röntgenkontrolle durchgeführt werden.    Aufgabe MPA Gipszimmer Zuständig in Hauptverantwortung für das Gipszimmer und die darin stattfindenden Aktivitäten, wie Gipssprechstunde (inkl. Terminvergabe im RAP), Gipsanlage für den Notfall und die Station. Hält Ordnung und prüft den Materialbestand.   Ablaufspezifische Aufgabe der MPA in der Gipssprechstunde: 
• Begrüsst den Patienten 
• Informiert sich im letzten Bericht über das Prozedere, entfernt den Gips selbständig, sofern gefordert und schickt den Patienten ins Röntgen. 
• Informiert AA, dass Patient da und Röntgen gelaufen. 
• Führt Wund- und Hautpflege durch. 
• Gipsanlage auf Verordnung des AA in korrekter Technik unter Selbstverantwortung, wobei geforderte Stellung durch den AA zu halten ist. Ist eine Standardstellung vorgesehen, darf der Gips in Ausnahmefällen auch ohne AA durch die MPA zusammen mit einer nichtärztlichen Hilfsperson vorgenommen werden. 
• Weist auf die Notwendigkeit einer Gipskontrolle nach 24h durch den Hausarzt hin und gibt Elternmerkblatt "Fixationsverbände" ab. 
• Vereinbart Kontrolltermin.           
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  Referenzen 1. M. Inglis: Synthetic versus plaster of Paris casts in the treatment of fractures of the forearm in children: a randomised trial of clinical outcomes and patient satisfaction. Bone Joint J. 2013 Sep;95-B(9):1285-9 2. SV. Deshpande: An experimental study of pressure-volume dynamics of casting materials. Injury. 2005 Sep;36(9):1067-74 3. D. Schulte: Forearm Fractures in Children: Split Opinions about Splitting the Cast. Eur J Pediatr Surg. 2014 Apr;24(2):163-7 4. F. Hefti: Kinderorthopädie in der Praxis, 3. Auflage. Springer-Verlag, Berlin 2015, ISBN 978-3-642-44994-9 5. L. von Laer: Frakturen und Luxationen im Wachstumsalter, 5. Auflage. Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 2007, ISBN 978-3-13-674305-8 6. I. Marzi: Kindertraumatologie, 2. Auflage. Steinkopff Verlag, Darmstadt 2006, ISBN: 3-7985-1512-3 7. F. Böttner: Facharztkompendium Orthopädie und Unfallchirurgie, 6. Auflage. OrthoForum-Verlag, Berlin 2014, ISBN 3-9810103-5-3  
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Abb. 3: Anatomie und Nomenklatur. 

Die folgenden diagnostischen und therapeutischen 
Empfehlungen orientieren sich an den Leitlinien für 

Frakturversorgung der Kinderkliniken Bern am Insel spital.

Besonderheiten der Frakturen  
am wachsenden Skelett
Jedes zweite Kind erleidet im Wachstum eine Fraktur. 
Jungen häufiger als Mädchen [1] (Abb. 1). Bei der Be-
handlung von Brüchen am wachsenden Skelett müssen 
verschiedene Besonderheiten bedacht werden: 
–  An der oberen Extremität übernimmt die proxima-

le Humerusepiphysenfuge und die distale Unterarm-
epiphysenfuge 80% des Längenwachstums, und an 
der unteren Extremität die distale Femurepiphysenfu-
ge 70% und die proximale Tibiaepiphysenfuge 55%, 
sodass Frakturen in dieser Region bei offener Fuge ein 
hohes Potenzial haben, eine Fehlstellung zu remodel-
lieren (Abb. 1).

–  Die hohe Elastizität bei geringer Festigkeit des Kno-
chens und verhältnismässig kräftigem Periost führt 
häufiger zu Avulsionsfrakturen und eher zu Schaft- 
als Gelenkfrakturen im Vergleich zu Erwachsenen.

–  Verletzungen der Wachstumsfuge können zu einer 
Wachstumsstörung führen. Vor dem 10. Lebensjahr 
kann es durch Stimulation zu einer Verlängerung  
und nach dem 10. Lebensjahr eher durch frühzeitigen  
Fugenschluss zu einer Verkürzung des betroffenen 
Knochens kommen. Bei asymmetrischer Beteiligung 
der Fuge kann eine Achsabweichung resultieren.

–  Operative Verfahren müssen die Fuge schonen, dür-
fen das weitere Wachstum nicht behindern und müs-
sen den Bewegungsdrang von Kindern berücksichti-
gen. Im epi- und metaphysären Bereich werden meist 
Kirschnerdrähte und Schrauben verwendet, im dia-
physären Bereich überwiegend ESIN (Elastisch-stabile 
intramedulläre Nagelung). In komplexen Situationen 
bringt der externe Fixateur Vorteile.

Die Frakturen mit Beteiligung der Epiphysenfuge  
werden nach der Salter-Harris-Klassifikation eingeteilt 
(Abb.  2). Die «AO Pediatric Comprehensive Classifica-
tion of Long-Bone Fractures» gibt hier eine gute Über-
sicht [2] (Abb. 3).

Frakturversorgung in der praxis –  
Möglichkeiten und Grenzen
Dr. meD. A. BArTenSTein

Dr. meD. D. kolp

proF. Dr. meD.  

St. BerGer 

Dr. meD. k. ZieBArTH

UNIVERSITäTSKLINIK  

FÜR KINDERCHIRURGIE

INSELSPITAL BERN

Abb. 1: Anteil der Fugen 
am Längenwachstum, 
Frakturhäufigkeit.

Abb. 2: Salter-Harris-Einteilung. 
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Clavicula
Frakturen im Bereich der Clavicula entstehen meist 
durch einen Sturz auf die Schulter oder durch einen di-
rekten Schlag auf das Schlüsselbein. Sie sind insgesamt 
häufig. Bei kleinen Kindern, die  ihren Arm schonen – 
ohne dass hier klinisch eine Fraktur zu finden ist – muss 
an die Claviculafraktur als Ursache für die Schmerzen 
und Schonung gedacht werden. Bei Klein und Schul-
kindern  findet  man  meist  einen  Grünholzbruch,  bei 
Adoleszenten auch komplette Frakturen mit einer Dis-
lokation. In den allermeisten Fällen reicht eine Ruhig- 
stellung, solange Schmerzen bestehen. Für Adoleszente,  
Leistungssportler oder bei Frakturen mit der Gefahr ei-
ner Weichteilschädigung kann eine Osteosynthese mit-
tels ESIN und Endkappe gelegentlich von Vorteil sein.

Humerus
Subkapitale Humerusfraktur
Aufgrund des hohen Korrekturpotenzials im proximalen 
Humerus können die meisten Frakturen hier konservativ 
zur Ausheilung gebracht werden. Gelenkfrakturen sind 
eine Rarität, oft handelt es sich um metaphysäre Frak-
turen, gelegentlich Salter-Harris II Frakturen. Für stark 
dislozierte, schmerzhafte Frakturen kann alternativ eine 
aszendierende ESIN-Osteosynthese erfolgen.

Humerusschaftfraktur 
Auch hier hilft das hohe Korrekturpotenzial. Daher kön-
nen die meisten dieser Frakturen konservativ behandelt 
werden, auch bei erheblicher Achsabweichung, Seit-
Versatz und Verkürzung. Alternativ eignet sich hier auch 
die ESIN-Technik oder ein Fixateur externe (Abb. 4).

Supracondyläre Humerusfraktur
Diese Fraktur kommt häufig vor und entsteht überwie-
gend durch Stürze auf den ausgestreckten Arm. Dadurch 
wird die Condylenrolle in Bezug zur Roger Hilfslinie nach 
dorsal gekippt (Extensionsfraktur, Flexionsfrakturen mit 
Dislokation nach ventral sind selten). Da das dorsale  
Periost bei den Typ II Frakturen meist noch intakt ist, 

kann die Fraktur durch eine Fixierung in Flexion stabi-
lisiert werden (Blount-Schlinge, Cuff and Collar). Typ III 
und IV Frakturen sollten geschlossen reponiert und mit 
Kirschnerdrähten oder einem radialen Fixateur extern 
versorgt werden. Bei den undislozierten Frakturen (Typ I)  
ist gelegentlich neben der Klinik einzig das radiologische 
Fat-pad Zeichen Hinweis auf eine Fraktur (Abb. 5).

Condylus radialis Fraktur
Hier bricht der Condylus radialis meist mit einer meta-
physären Schuppe aus. Bei undislozierten Frakturen ist 
der Frakturspalt, der bis in die Mitte der Gelenkfläche 
zieht, teilweise schwer abgrenzbar. Durch den Muskel-
zug können diese Frakturen sekundär dislozieren, was 
so nicht ausheilen sollte. Daher muss – auch in unklaren 
Fällen – eine gipsfreie radiologische Stellungskontrolle 
nach 5–7 Tagen geplant werden. Von einer relevanten 
Dislokation spricht man bei einer Bruchspaltbreite von  
2 mm oder mehr. Operatives Verfahren der Wahl ist 
dann die offene Reposition (Ziel anatomische Gelenks-
reposition) und Fixation mit Kirschnerdrähten oder einer 
durchbohrten Schraube (Abb. 6).Abb. 4: Remodelling einer Humerusschaftfraktur, 0 J.

Abb. 5: Einteilung der  
supracondylären  
Humerusfrakturen.

Roger Hilfslinie



01 / 2015 FORTBILDUNG K I ND ERÄR Z T E .SCHWEIZ

13Epicondylus ulnaris Fraktur
Epicondyläre Frakturen am Ellbogen kommen prak-
tisch nur auf der ulnaren Seite vor und entstehen häu-
fig durch eine Luxation des Ellbogengelenks und kön-
nen daher auch eine radiale Bandläsion haben. Die 
Unterarmflexoren ziehen die meist in der Fuge abgeris- 
sene Apophyse nach distal. Bei primär nicht dislozier-
tem Knochenkern wird eine gipsfreie Stellungskon- 
trolle am 5.–7. Tag nach Trauma durchgeführt. Primär 
oder sekundär > 5 mm dislozierte epicondyläre Frag-
mente werden offen reponiert und mit einer Schraube  
fixiert  (Abb. 7). Da es sich hier nicht um eine intraar-
tikuläre Fraktur handelt, kann im Vergleich zum Con-
dylus radialis eine etwas grössere Dislokation toleriert 
werden.

Unterarm
Radiushalsfraktur
Hier sieht man überwiegend leicht eingestauchte Frak-
turen, die konservativ mit früher Mobilisation behandelt 
werden können. Bei erheblicher Abkippung oder fort-
geschrittenem Alter kann der Radiuskopf mittels ESIN 
von distal wieder aufgerichtet werden.

Monteggia-Fraktur
Als Monteggia-Fraktur oder Äquivalent werden alle Ul-
na-Frakturen (inkl. Ulna-Bowing und Olecranonfraktur) 
in Kombination mit einer Radiuskopfluxation subsum-

miert und nach Bado Typ I-IV eingeteilt [3]. Gerade die 
Radiuskopfluxation kann  leicht verpasst werden. Dies 
vermeidet man, indem bei allen Ulnafrakturen kontrol-
liert wird, ob der Radiuskopf in beiden Ebenen auf den 
Condylus radialis zentriert ausgerichtet ist. Die Thera-
pie der Monteggia-Fraktur ist nahezu immer operativ 
mit geschlossener Reposition und ESIN-Osteosynthese 
der Ulna oder Schraubenosteosynthese des Olecranon 
(Abb. 8).

Unterarmschaftfraktur
Brüche im Unterarmschaftbereich sind bei kleineren 
Kindern oft angulierte Grünholzfrakturen und haben 
damit ein höheres Refrakturrisiko, wenn die Gegenk-
ortikalis nicht durchbrochen wird. Komplette Frakturen 
sind häufig instabil. Angulationen > 10 °, insbe sondere in  
der proximalen Hälfte, können die Pro- und Supination 
langfristig beeinträchtigen. Aus diesen Gründen hat 
sich die meist leicht durchzuführende operative Versor-
gung mit ESIN bewährt. Sie hat zudem den Vorteil, dass 
postoperativ kein Gips mehr notwendig ist (Abb. 9).

Distale Unterarmfraktur
Die metaphysäre Unterarmfraktur ist die häufigste Frak-
tur im Kindesalter und hat dank der aktiven distalen 
Wachstumsfuge ein hohes Potenzial, Abkippungen von 
bis zu 40° in der Sagittalebene komplett zu remodellie-
ren. Bei älteren Kindern und Adoleszenten sollten dis-
lozierte Frakturen reponiert werden. Nur selten – und 
dann meist bei Epiphysiolysen – sind diese Frakturen in-
stabil und müssen mit einem oder 2 Kirschnerdrähten 
fixiert werden.

Abb. 6: Condylus radialis 
Fraktur, 5 J.

Abb. 7: Epicondylus 
ulnaris Fraktur, 11 J.

Abb. 8: Monteggia-  
Fraktur, 5 J.

Abb. 9: Unterarmschaftfraktur, 3 J.
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ÜBERSIcHT DER FRAKTURBEHANDLUNG

Segment  Behandlungskriterien Fixationsart  röntgen ruhigstellung Belastung Funktionskontrolle Sportverbot 
     (tage) (Wochen) (% / Wochen) (Wochen) (Wochen)
 konservativ operativ  konservativ  operativ  
clavicula alter / stabilität  alter / offen /  rucksackverband esin /  kons. kein rö 3 100 / 3–5 keine 6 
  trümmer /  (ggf. Mitella- kleine fix-ex   
  komb. luxation  schlinge) 
humerus < 10 J. /  > 10 J desault,  esin  kons. 5 / 28  3  100 / 5–6  8 wo  6 
proximal fehlstellung  > 30 – 40° Gilchrist 
 < 30° / stabil  instabil    
humerus  praktisch alle instabilität bei desault,  esin/fix-ex  kons. 5 / 28  4  50 / 3–5 rotation  8 
diaphysär    trümmerbruch,  Gilchrist    100 / 6–8 
	 	 neurol.	Defizit	 		 	
Humerus		 Typ	I-II		 Typ	III	-	IV		 OA-Gips	 Gekreuzte	KD	 bei	Typ	I	keine	 4	 	 50	/	4–5	 8	 8 
supracondylär    extensionsfx:  transkutan,  Kontrolle,   100 / 6–8 Varus, valgus,  
   Blount-schlinge  oder fix.-ex.  sonst 5–7 / 28     flex/ext  
epicondylus  dislokation dislokation dorsovolare offen,  kons. 5 / 28  4  50 / 4–5 8 8 
ulnaris  < 5 mm (cave:  > 5–7 mm  oa-Gipsschiene Kd-spickung   100 / 6–8   
 sek. dislokation)    oder schraube  
condylus  dislokation dislokation dorsovolare offen,  kons. 5 / 28  4  50 / 4–5 8 8 
radialis < 2 mm (cave:  > 2–3 mm  oa-Gipsschiene Kd-spickung   100 / 6–8   
 sek. dislokation)     oder schraube   
radiushals stabil instabil dorsovolare esin  kons. 5 / 28  stauchung 2  50 / 4–5 8 8 
 < 10J 20–30° > 10J: über 20° oa-Gipsschiene   Kompl.  100 / 6–8 Pro / sup 
 > 10J < 15–20° < 10J: > 30°      fraktur 4
radius / Ulna  stabil, reponier- instabil / nicht +/– reposition esin radius kons. 5 / 28  4   50 / 5–6 8 8 
diaphysär  bar und  reponier- / nicht dorsovolare und Ulna   100 / 7–8  Pro / sup 
 retinierbar stabil retinierbar  oa-Gipsschiene     
Femur		 nicht	disloziert	/		 disloziert	/		 Extension	 ESIN	/	Platte	 bei	Extension	 4–6	 	 50	/	5–6	 16	 12 
diaphysär stabil /  instabil /  oder Becken- + fix-ex nur 28  100 / 7–8   
 Kinder < 3–4 J  Kinder > 4 J  beingips    sonst 5 / 28   
Femur	 nicht	disloziert	/		 disloziert	/		 evtl.	Extension	/		 KD	 kons.	5	/	28		 6–8		 100	/	8–9		 16	 12 
distal  stabil / Kinder  instabil /  Beckenbeingips esin    achse, länge  
 < 6–7 J  Kinder > 7 J  (os-Gips)   
Tibia	 nicht	disloziert	/		 disloziert	/		 OS-Liegegips	 Schaft:	ESIN	 kons.	5	/	28		 4–5		 	 50	/	5–6	 16	 12 
 stabil instabil /   Metaphyse:    100 / 7–8  achse, länge  
    Kd / schraube   
Malleolen  nicht instabil /  instabil /  Us-schiene  Kd, schraube  kons. 5 / 42  5–6   50 / 4–5 16  8  
 ohne  Gelenkstufe     100 / 6–7 
 Gelenkstufe  > 2 mm

Hand- und Fingerfrakturen
In dieser Region sieht man meist nur wenig dislo- 
zierte Frakturen, die überwiegend konservativ versorgt 
werden können. In der Bewegungsebene besteht ein 
hohes Korrekturpotenzial. Lediglich Rotationsfehler 
(Fingerstellung bei Faustschluss!) und Gelenkfraktu-
ren müssen anatomisch korrigiert werden. Quetschver-
letzungen der Finger führen am Endphalanx oft zum 
Abriss des Nagelkranzes und am proximalen und mitt-
leren Phalanx zu Längsfrakturen. In Kombination mit 
einem Weichteildefekt gelten sie als offene Frakturen 
und sollten mit Antibiotika prophylaktisch behandelt  
werden. 
 Die Boxer-Fraktur mit Einstauchung des Kopfes  
vom Metacarpale V nach palmar kann bei klinisch er-
heblicher Deformität mit einem kleinen ESIN aufgerich-
tet werden.

Untere Extremität
Alle Schaftfrakturen an der unteren Extremität gehen 
neben der Immobilisation oft einher mit erheblichen 
Schmerzen und einem ausgeprägten Frakturhämatom. 
Aus diesen Gründen ist die Analgesie, Gipsanlage,  
Kompartment-Überwachung und Mobilisationshilfe oft 
nur in der Klinik realisierbar.

Femur
Avulsion der Spina iliaca anterior inferior oder  
superior
Eine Avulsionsfraktur der Spinae entsteht durch ma-
ximalen Muskelzug der Flexoren im Hüftgelenk beim 
Sport. Man findet sie auf dem Röntgenbild nur, wenn 
man sie auch sucht. Die Therapie ist fast immer kon-
servativ mit Stockentlastung im schmerzhaften Inter-
vall möglich.
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Diese seltenen Frakturen deuten oft auf ein massives 
Trauma hin und sollten immer zusammen mit einem 
Kindertraumatologen behandelt werden.

Femursschaftfrakturen
Bei Kindern bis 4 Jahre können die Schaftfrakturen mit-
tels Overhead-Extension (Bryant-Extension, 90° Flexion  
in der Hüfte, Reposition durch eigenes Körpergewicht) 
während 3–4 Wochen konservativ zur Reposition und 
Konsolidation gebracht werden. Bei älteren Kindern 
oder mangelnder Compliance ist die operative Ver-
sorgung mit 2 ESIN (bei Schrägfrakturen mit Endcaps) 
Standard geworden.

Unterschenkel
Proximale Tibiafraktur
Diese Fraktur im metaphysären Bereich der proximalen 
Tibia ist durch die Verbreitung von Trampolins in den 
letzten  Jahren viel häufiger geworden. Meist handelt 
es sich um Stauchungsbrüche, die wenig anguliert sind 
und daher im Gips ausheilen können. Bei Beteiligung 
der Fuge müssen langfristige Kontrollen im Hinblick auf 
Achsabweichungen durchgeführt werden.

Unterschenkelschaftfraktur
Auch diese Frakturen können überwiegend konserva-
tiv mit einem gut sitzenden Gips behandelt werden. Im 
Rahmen der Stellungskontrolle kann gegebenenfalls 
mittels Keilung eine Varus/Valgus- und Ante/Retrokur-
vations-Deformität vermieden werden. Die typischen 
Torsionsbrüche der Tibia (z. B. durch Stürze beim Ski-
fahren) sind meist durch den intakten Periostschlauch 
ausreichend stabil. Bei direkten Traumen (z. B. Kollision 
mit PKW) finden sich zum Teil mehrfragmentäre Brüche 
und erhebliche Weichteilverletzungen, sodass die Ge-
fahr eines Kompartmentsyndroms besteht und die Pa-
tienten diesbezüglich überwacht werden müssen. Ope-
rativ stehen hier auch die ESIN-Technik und der Fixateur 
externe zur Verfügung.

Distale Tibiafraktur
Durch den exzentrischen Fugenverschluss kommt es 
hier in der Adoleszenz zu sogenannten Übergangs-
frakturen mit einem Frakturverlauf in 2 bzw. 3 Ebenen 
(Twoplane und Triplane Fraktur). Undislozierte Frakturen 
werden konservativ versorgt, grösser als 2 mm dislozier-
te Brüche werden mittels 1–2 Schrauben reponiert und 
stabilisiert (Abb. 10).

Malleolarfraktur
Im Bereich des OSGs finden sich entweder flake-arti-
ge ligamentäre Ausrissfrakturen der distalen Fibula oder 
häufiger Frakturen des Malleolus medialis. Nur bei er-
heblicher Dislokation oder intraartikulärer Stufe müssen 
diese Frakturen mittels Kirschnerdraht oder Schraube 
fixiert werden. Bei rein  ligamentärer Verletzung durch 
Supinationstraumen kann ein Softcast-Gipsstiefel wäh-
rend der ersten Wochen und zu Beginn der Mobilisa-
tion hilfreich sein.

 Zusammenfassend gilt für alle Frakturen des wachsen-
den Skeletts, dass unter Berücksichtigung der Korrektur-
potenz anhand des Wachstumstadiums und der Lokali sa- 
tion eine Über- oder Unterbehandlung vermieden werden  
kann. !
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Abb. 10: Distale Tibiafraktur.
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Die Idee zur Entwicklung eines Trampolins entstand 
aus den Auffangnetzen der Zirkusartisten. Das mo-

derne Trampolin, wie wir es heute kennen, erfand der 
amerikanische Turner George Nissen (1914–2010).  
Nissen realisierte, dass eine ähnliche Einrichtung wie 
im Zirkus komplexere Kunststücke ermöglichen würde.  
Nissen überzeugte sogar das Militär, dass sein Gerät 
Fallschirmspringern, Piloten und Tauchern helfen kann, 
eine bessere Kontrolle über ihren Körper und ihre Lage 
im Raum zu erhalten. Durch Einführung des Trampolin-
turnens an den olympischen Sommerspielen 2000 in 
Sydney gewannen Trampoline weiter an  Popularität.
 Nachdem Trampoline anfangs nur im professionel-
len Bereich eingesetzt wurden und für den privaten 
Gebrauch in den USA sogar verboten werden sollten 
(Eberl, 2009; Smith, 1998; Chalmers, 1994), kamen vor 
20 Jahren die Gartentrampoline auf den europäischen 
Markt. Durch die zunehmende Beliebtheit und sinken-
den Preise steigt seither die Anzahl der privaten Gar-
tentrampoline und somit auch der Trampolinunfälle ak-
tuell massiv an.

Zahlen sprechen für sich
Wegen der zunehmenden Unfallzahlen auch in der 
Schweiz wurde im Inselspital Bern in Zusammenarbeit 
mit der BFU (Beratungsstelle für Unfallverhütung) eine 

retrospektive Arbeit zu Gartentrampolinunfällen bei 
Kindern durchgeführt (Klimek, 2013). Die Auswertung 
der Daten bestätigte eine starke Zunahme der Unfälle 
seit 2003 (Bild 1).
 In dieser Untersuchung wurden insgesamt 286 Un-
fälle registriert. Der Altersmedian lag bei sieben Jahren.
In 81 Prozent der Fälle stand das Trampolin auf Gras, in 
11 Prozent auf Asphalt oder Steinboden und in 4 Pro-
zent auf Kies (4 Prozent andere).
 26 Prozent der Verletzungen resultierten durch Sturz 
auf den Boden, 28 Prozent ereigneten sich auf der 
Sprungfläche und 13 Prozent am Rahmen des Tram-
polins. In 20 Prozent gab es eine Kollision mit einer an-
deren Person, in 13 Prozent der Fälle war die Ursache 
unbekannt.
 Die meisten (mehr als 45 Prozent) der Unfälle pas-
sierten nach einer Spielzeit von 10 bis 20 Minuten. Vier 
von fünf der verletzten Kinder hatten eine Erfahrung 
von mehr als sechs Tagen. Kinder mit einer Erfahrung 
von mehr als 100 Tagen hatten ein kleineres Risiko für 
schwere Verletzungen.
 In den meisten Fällen (44 Prozent) passierte ein Un-
fall auf einem Trampolin mit Sicherheitsnetz. In 69 Pro-
zent der Fälle betrug der Trampolindurchmesser mehr 
als drei Meter.
 Bei genauerer Untersuchung der Patientendaten und 
des an die Eltern verschickten Fragebogens zeigte sich, 
dass 75 Prozent der Kinder während eines Unfalls und 
90 Prozent der Kinder, welche sich beim Unfall eine 
Fraktur zugezogen haben, nicht alleine auf dem Tram-
polin gesprungen sind.
 Nur in 27 Prozent der Fälle waren die Eltern der Kin-
der beim Unfall anwesend.
 Die meisten Unfälle führten zu Verletzungen an der 
oberen Extremität, gefolgt von Verletzungen der unte-
ren Extremität.

Spezialfall Tibiafraktur
Interessanterweise wurde bei jüngeren Kindern zwi-
schen zwei und fünf Jahren in 13 Prozent der Fälle eine 
proximale Tibiafraktur («Trampolinfraktur») diagnosti-
ziert. Diese Fraktur ist normalerweise eine sehr seltene 
Fraktur im Kindesalter (Bild 2).

Aktuelles aus der Sportmedizin – trampolinunfälle bei Kindern

Hohe Sprünge – schwere Stürze

peTer klimek,  

KinderchirUrGie,  

KantonssPital aaraU

enno StrAnzInGer, 

UniVersitätsinstitUt  

für diaGnostische,  

interVentionelle Und 

Pädiatrische radioloGie, 

inselsPital Bern

dieser artiKel  

erschien iM  

Vsao-JoUrnal  

nr. 5/2014

Jeder von uns ist als Kind schon auf einer Bettmatratze herumgehüpft und hat dabei sehr 
viel Spass gehabt. Das Gefühl von Schwerelosigkeit, die Verstärkung der eigenen Kraft 
beim absprung und die darauffolgende weiche Landung können ein grosses Glücksgefühl 
auslösen. Leider verführen solche Glücksmomente häufig zu immer mutigeren Sprüngen 
mit gelegentlich schweren Stürzen.

Bild 1: Anzahl der Gartentrampolinunfälle im Inselspital Bern im Jahr 2003–2009, n = 286).
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 Diese Fraktur entsteht vor allem, wenn ein schwere-
res Kind gerade abspringt und das kleinere Kind nun 
auf dieser nach oben schnellenden Fläche landet. Hier-
bei wirkt ein massiver, nach oben gerichteter Druck auf 
die Beine des nach unten fallenden Kleinkindes, und es 
kommt zur Hypertension des Kniegelenkes und Kom-
pression der proximalen ventralen Tibia (Boyer, 1986).
 Diese Fraktur kann schwer zu diagnostizieren sein 
und wird häufig (in unserer Untersuchung bis zu 25 Pro-
zent) übersehen. Sie kann sich zum Teil ausschliesslich 
durch eine erhöhte Sklerose im Röntgenbild manifes-
tieren (Schwischuk, 2009). Um die Diagnostik der pro-
ximalen Tibiafrakturen zu verbessern, wurde 2014 eine 
Folgestudie in Bern und Aarau durchgeführt (Stranzin-
ger, 2014). Hierbei wurden die Winkel der Wachstums-
fugen des Unterschenkels im seitlichen Strahlengang 
(vorderer Neigungswinkel, anterior tilt) bei Kindern 
ohne (Bild 3) und mit einer Trampolinfraktur gemessen 
und ausgewertet (Bild 4).
 Der vordere Neigungswinkel der Epiphysenfugen be-
trägt bei gesunden Kleinkindern (zwei bis fünf Jahre) 
etwa – 3,2° SD +/– 2,8° und ist somit physiologisch nach 
hinten geneigt. Bei Kindern mit einer Trampolinfraktur 
ist dieser mit etwa + 4,4° SD +/– 2,9° nach vorne ge-
neigt (Bild 3, 4, 5). Diese Differenz ist statistisch signifi-
kant (p < 0,0001).
 Da beim aktuellen Wissensstand Spätfolgen im Sinne 
von Wachstumsstörungen nicht ausgeschlossen werden 
können, sind adäquate Erstversorgung und weitere Ver-
laufskontrollen notwendig. 
 Wichtig ist, bei Schmerzen im Bereich der proximalen 
Tibia an eine «Trampolinfraktur» zu denken und diese 
auszuschliessen. Hierbei kann die Messung der Winkel 
der Epiphysenfugen als Hilfsmittel zur Diagnostik der 
proximalen Tibiafrakturen benutzt werden.

PERSPEKTIVEN
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Bild 2: Zweijähriges Kind mit proximaler Tibiafraktur rechts und zwei Monate später er-
neut mit proximaler Tibiafraktur links auf einem Gartentrampolin (Pfeil). Beachte den 
vorderen Neigungswinkel der Tibiaepiphyse im seitlichen Strahlengang beidseits.

Bild 3: Zweijähriges Kind mit normaler linker Tibia. Der vordere Neigungs-
winkel beträgt  – 4,5° und ist physiologisch nach hinten geneigt. Die Linien 
zeigen die Messmethode des vorderen Neigungswinkels im seitlichen Bild 
der Tibia.

der proximalen ventralen Tibia (Boyer, 
1986).
Diese Fraktur kann schwer zu diagnosti-
zieren sein und wird häufig (in unserer 
Untersuchung bis zu 25 Prozent) überse-
hen. Sie kann sich zum Teil ausschliess-
lich durch eine erhöhte Sklerose im Rönt-
genbild manifestieren (Schwischuk, 
2009). Um die Diagnostik der proximalen 
Tibiafrakturen zu verbessern, wurde 2014 
eine Folgestudie in Bern und Aarau durch-
geführt (Stranzinger, 2014). Hierbei wur-
den die Winkel der Wachstumsfugen des 
Unterschenkels im seitlichen Strahlen-
gang (vorderer Neigungswinkel, anterior 
tilt) bei Kindern ohne (Bild 3) und mit 
einer Trampolinfraktur gemessen und 
ausgewertet (Bild 4).

Der vordere Neigungswinkel der Epiphy-
senfugen beträgt bei gesunden Kleinkin-
dern (zwei bis fünf Jahre) etwa – 3,2° SD 
+/– 2,8° und ist somit physiologisch nach 
hinten geneigt. Bei Kindern mit einer 
Trampolinfraktur ist dieser mit etwa 
+ 4,4° SD +/– 2,9° nach vorne geneigt 
(Bild 3, 4, 5). Diese Differenz ist statistisch 
signifikant (p < 0,0001).

Da beim aktuellen Wissensstand Spätfol-
gen im Sinne von Wachstumsstörungen 
nicht ausgeschlossen werden können, sind 
adäquate Erstversorgung und weitere Ver-
laufskontrollen notwendig. 
Wichtig ist, bei Schmerzen im Bereich der 
proximalen Tibia an eine «Trampolin-
fraktur» zu denken und diese auszu-
schliessen. Hierbei kann die Messung der 
Winkel der Epiphysenfugen als Hilfsmittel 
zur Diagnostik der proximalen Tibiafrak-
turen benutzt werden.

Warnhinweise beachten
Zusammenfassend sollten alle Eltern, die 
eine Gartentrampolin kaufen oder besit-
zen, als Erstes die Warnhinweise des Her-
stellers und der BFU befolgen.
Die Eltern sollten darauf hingewiesen 
werden, dass das unbeobachtete Spielen 
vor allem von Kleinkindern auf den Gar-
tentrampolinen nicht ungefährlich ist 
und zu schwereren Verletzungen führen 
kann. Mehrere Kinder auf der Sprungflä-
che erhöhen vor allem für das leichtere 
und jüngste Kind das Unfallrisiko. Somit 
sollten die Kinder immer alleine auf ei-
nem Trampolin spielen. Die Eltern sollten 
die Kinder beim Spielen beaufsichtigen 

J J

Bild 2: Zweijähriges Kind 
mit proximaler Tibiafrak-
tur rechts und zwei  
Monate später erneut mit 
proximaler Tibiafraktur 
links auf einem Garten-
trampolin (Pfeil). Beachte 
den vorderen Neigungs-
winkel der Tibiaepiphy-
se im seitlichen Strahlen-
gang beidseits.

Bild 3: Zweijähriges Kind mit normaler linker Tibia. Der vordere Neigungswinkel beträgt   
– 4,5° und ist physiologisch nach hinten geneigt. Die Linien zeigen die Messmethode des 
vorderen Neigungswinkels im seitlichen Bild der Tibia.
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Zusammenfassend sollten alle Eltern, die ein Garten-
trampolin kaufen oder besitzen, als Erstes die Warnhin-
weise des Herstellers und der BFU befolgen.
 Die Eltern sollten darauf hingewiesen werden, dass 
das unbeobachtete Spielen vor allem von Kleinkin-
dern auf den Gartentrampolinen nicht ungefährlich ist 
und zu schwereren Verletzungen führen kann. Mehrere  
Kinder auf der Sprungfläche erhöhen vor allem für das 
leichtere und jüngste Kind das Unfallrisiko. Somit soll-
ten die Kinder immer alleine auf einem Trampolin spie-
len. Die Eltern sollten die Kinder beim Spielen beauf-
sichtigen und das Trampolin nicht als «Babysitter» 
missbrauchen. Das Seitennetz ist sehr wichtig, schützt 
jedoch nicht vor schweren Verletzungen, sondern ver-
führt sogar manchmal zu mutigeren Sprüngen.
 Trotz der zunehmenden Unfälle auf den Gartentram-
polinen ist es jedoch nicht das Ziel dieser Untersuchun-
gen, das Spielen auf dem Trampolin zu verbieten, son-
dern die Eltern vor den möglichen Gefahren zu warnen 
und Tipps zu geben, wie Verletzungen minimiert wer-
den können. Wir dürfen nicht vergessen, dass vor allem 
in der heutigen Zeit, in der Übergewicht ein zunehmen-
des Problem bei Kindern darstellt, das Spielen an der fri-
schen Luft und auf dem Trampolin auch positive Effekte 
wie Kraftentwicklung, Verbesserung der Koordination, 
des Lage- und Raumsinns und des körperlichen Wohl-
befindens hat. Zu guter Letzt macht es Spass, auf einem 
Trampolin zu hüpfen, und es gibt den Kindern ein gutes 
Selbstgefühl! !
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Bild 5: Box plot des Neigungswinkels der Tibia  
bei Kindern mit Trampolinfraktur (1) und ohne 
Fraktur (0), (n = 62, p < 0,0001).
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auf dem Trampolin zu verbieten, sondern 
die Eltern vor den möglichen Gefahren zu 
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stellt, das Spielen an der frischen Luft und 
auf dem Trampolin auch positive Effekte 
wie Kraftentwicklung, Verbesserung der 
Koordination, des Lage- und Raumsinns 
und des körperlichen Wohlbefindens hat. 
Zu guter Letzt macht es Spass, auf einem 
Trampolin zu hüpfen, und es gibt den 
Kindern ein gutes Selbstgefühl! ■
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Bild 4: Fünfjähriges Kind mit einer Trampolinfrak-
tur. Einknickung der vorderen Tibia (kleiner Pfeil) 
und Kerbe in der Tuberositas tibiae (grosser Pfeil). 
Der vordere Neigungswinkel beträgt +10°.

Bild 4: Fünfjähriges Kind mit einer Trampolinfraktur. Einknickung der vorderen Tibia  
(kleiner Pfeil) und Kerbe in der Tuberositas tibiae (grosser Pfeil). Der vordere Neigungs-
winkel beträgt +10°.
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Zusammenfassung:
Leider ist die Kocher’sche Keilexzision (Emmert-Plastik) 
immer noch eine weit verbreitete Therapie zur Behand-
lung des eingewachsenen Nagels (unguis incarnatus). 
Eigentlich ist diese Operation obsolet, denn oft hat sie 
ein entstellendes Resultat zur Folge, zudem treten auch 
häufiger Rezidive auf als bei der «minimal-invasiven» 
Phenolisierung der Nagelmatrix. Anhand von Bildern 
soll nun diese Technik der Nagelmatrixhorn-Phenolisa-
tion veranschaulicht und erklärt werden. Postoperative 
Schmerzen sind kaum vorhanden, der Patient kann so-
fort belasten und last but not least kann ein optimales 
ästhetisches Resultat erwartet werden.

Einleitung:
Die Entstehung des Unguis incarnatus (Onychocrypto-
sis) wird häufig durch zu enges Schuhwerk oder  fal-
sche Nagelpflege begünstigt, selten durch ossäre Ver-
änderungen. Meist sind die Grosszehen betroffen, 
wobei hier das Problem sowohl am medialen als auch 
am lateralen Nagelwall (Abb. 1) auftreten kann. Da-
bei drückt sich der seitliche Nagelrand tief in den Na-

gelfalz hinein. Der Patient schneidet die Nagelecken 
ab, um den schmerzhaften Druck zu beseitigen, dabei 
bleibt aber in der Tiefe ein Nagelsporn übrig, der sich 
beim Vorwachsen in den Nagelwall einbohrt. Die Fol-
gen sind eine Entzündungsreaktion mit Schwellung und 
im Verlauf die Bildung einer Hypergranulation («wildes 
Fleisch»). Fast immer leiden die Patienten unter star-
ken Schmerzen. Besteht ein bakterieller Infekt, so soll-
te dieser mit lokal desinfizierenden Massnahmen (z. B. 
Fussbad mit verdünntem Betadine) und allenfalls syste-
misch mit Antibiotika behandelt werden. Nur wenn sol-
che konservativen Therapiemassnahmen nicht zur an-
haltenden Abheilung führen oder Rezidive auftreten, 
sollte ein operativer Eingriff in Erwägung gezogen wer- 
den.

Die selektive Phenolkaustik  
der Nagelmatrixhörner
Unser männlicher Patient ist 17-jährig und weist so-
wohl einen lateralen als auch medialen unguis incar-
natus auf (Abb. 2). Nach Anlegen einer Oberst-Lei-
tungsanästhesie und chirurgischer Desinfektion des 
Fusses wird ein steriler Handschuh über den ganzen  
Fuss gezogen. Beim zu operierenden Zeh wird die Fin-
gerspitze (wenige mm) des Handschuhs abgeschnit-
ten und gegen proximal zurückgerollt. Dabei entsteht 
eine mässige Blutleere, sodass später das Phenol nicht 
durch Blutungen «neutralisiert» wird (Abb. 3). Mit ei-
ner Spezialschere wird ein schmaler Nagelstreifen an 

Die selektive nagelmatrixhorn- 
Phenolisierung – eine moderne therapie 
bei Unguis incarnatus
Dr. meD.  

GIon G. tScHArner,  

derMatoloGische Praxis, 

GUtenBerGstrasse 5, 

3011 Bern, schweiz

Abb. 2Abb. 1 Abb. 3
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der medialen Grosszehe bis zur Cuticula eingeschnitten  
(Abb. 4), medialer und proximaler Nagelwall werden 
mit dem Elevatorium von der Nagelplatte stumpf ab-
gelöst (Abb. 5), dann wird der Nagelstreifen weiterhin 
bis in die Nagelmatrix eingeschnitten (Abb. 6), ohne 
die Haut des Nagelwalls zu verletzen (wichtiger Un-
terschied zur Emmert-Plastik). Der mediale Nagelstrei-
fen wird ebenfalls mit dem Elevatorium vom darunter-
liegenden Nagelbett abgelöst (Abb. 7) und kann dann 

problemlos mit z. B. einem Nadelhalter in toto, also un-
ter Mitnahme des Matrixhorns, entfernt werden (Abb. 
8, 9). Gleiches Vorgehen an der Grosszehe lateral (Abb. 
10). Falls Granulationsgewebe vorhanden ist, kann die-
ses mit dem Skalpell oder elektrochirurgisch abgetra-
gen werden. Etwas Watte wird an der Spitze einer fei-
nen chirurgischen Pinzette (Adson) aufgerollt und mit 
wenigen Tropfen Phenolum liquefactum 85% befeuch-
tet (Abb. 11). Dieser Wattetupfer wird in die offene Lü-
cke unter dem proximalen Nagelwall eingeführt, und 
mit Drehbewegungen und starkem Druck wird das Mat-
rixhorn koaguliert. Die Phenolisation dauert je nach An-
wender 2 × 90 sec oder 3 × 60 sec. Die Drehbewegung 
erfolgt dabei zur Nagelplatte hin (Abb. 12, 13), damit 
die verbleibende Nagelplatte nicht vom Nagelbett ab-
gehoben wird und das Phenol so nicht zur medianen 
Nagelmatrix vordringen kann. Phenol hat sehr gute Ko-
agulationseigenschaften (für die optimale Wirkung ist 
aber eine Blutleere erforderlich), ist zudem ein poten-
tes Desinfektionsmittel und hat postoperativ eine anäs-
thesierende Wirkung (Stunden bis 1 Tag). Die durch das  
Phenol leicht verätzten Hautanteile des Nagelwalls 
(Abb. 14) erholen sich innerhalb von wenigen Tagen. 
Zuletzt wird die Stauung gelöst, eine antiseptische 
Crème (z. B. Flammazine oder Ialugen Plus) dick aufge-

Abb. 7

Abb. 13

Abb. 4

Abb. 11

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 12

Abb. 8

Abb. 14

Abb. 9 Abb. 10
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Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18 Abb. 19

Abb. 21a

Abb. 20a

Abb. 21b

Abb. 22

Abb. 20b

tragen und die Zehe verbunden (Abb. 15). Die antisep- 
tische Behandlung sollte über 2–3 Wochen durchge-
führt werden. Weitere Bilder zeigen den Heilungsver-
lauf nach 3 Tagen (Abb. 16), nach 6 Wochen (Abb. 17), 
nach 6 Monaten (Abb. 18) und nach 1 Jahr (Abb. 19).

Schlussfolgerung:
Die selektive Matrixhorn-Kauterisierung mit Phenolum 
liquefactum ist eine technisch sehr einfache, schnelle 
(15–20 min.) und sichere (weniger als 2% Rezidive) Be-
handlungsmethode des eingewachsenen Nagels. Auch 
bei Kindern kann diese Technik problemlos angewen-
det werden, sobald sie kooperativ sind. Verglichen mit 
der Kocher’schen Keilexzision sind die Patienten nach 
Phenolkaustik meist rascher beschwerdefrei (1–2 Tage), 
brauchen keine Gehstöcke und fehlen üblicherwei-
se nicht in der Schule, zudem ist die Wundheilung viel 
schneller, und es zeigt sich ein schönes Endresultat (an-
dere Beispiele aus meiner Praxis, Abb. 20, 21), sodass die 
Füsse (offene Schuhe, Badeanstalt) nicht versteckt wer-
den müssen. Die Kocher’sche Keilexzision sollte hingegen 
nicht mehr angewendet werden – Nageldystrophien mit 
schmerzhaften Spiculae nach Kocher-(Rezidiv-)Operatio-
nen (wie in Abb. 22 ersichtlich) können weitgehend ver-
mieden werden. !
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Die Platzwunde, hervorgerufen durch stumpfe Ge-
walt, mit unregelmässigen Wundrändern ist die 

häufigste offene Wundart.

 Diese Art Wunde sollte mit einer Naht versorgt wer-
den. Ist nur eine einzelne Naht notwendig, kann auf 
eine Lokalanästhesie verzichtet werden. Wichtig ist, 
dass die Wunde zwischen den Knoten heilt. 

 Somit sollen die Wundränder nur locker adaptiert 
werden. Je nach Lokalisation der Wunde sollten un-
terschiedlich dicke Fäden verwendet werden. Meistens 
kann mit einem nicht resorbierbaren, monofilen Faden 
der Stärke 4-0 genäht werden. Im Gesicht ist gelegent-

lich ein feineres Nahtmaterial, 5-0 bzw. 6-0,  empfeh-
lenswert (Tab. 1). 

Die Wundversorgung 

Dr. meD. 

GUIDo BAUMGArtner

ostschweizer Kinder-

sPital

leitender arzt notfall-

aUfnahMe

stV. chefarzt Kinder- 

Und JUGendchirUrGie

Bei kleinen Kindern machen Kopfverletzungen den Hauptanteil der notfallmässigen Kon-
sultationen aus. Jede erlittene Verletzung geht beim Kind mit angst und Schmerzen einher. 
es ist deshalb wichtig, die Kinder zu trösten, zu beruhigen und eine angenehme Umge-
bung für Untersuchung und Behandlung zu schaffen. Ruhige eltern beruhigen auch ihr 
Kind. eine frühzeitige Verabreichung analgetisch wirkender Medikamente ist in allen Fällen 
anzustreben. Schmerzhafte Verrichtung und Unbehagen sollten möglichst vermieden wer-
den. Jedes Kind soll fachgerecht versorgt werden. Dabei ist auf eine möglichst schonende 
art zu achten. Zur erleichterung des Behandlungsablaufs sollten die eltern unbedingt mit-
einbezogen werden.

TAB. 1: NAHTmATERIAL

ort der Verletzung Fadenstärke von nicht  
 resorbierbarem material
•	 Behaarter	Kopf	 3-0	bis	4-0
•	 Gesicht	 5-0	bis	6-0
•	 Stamm	 4-0
•	 Extremitäten	 3-0	bis	4-0

TAB. 2: WUNDvERSORGUNG

reissfestigkeit einer Wunde  Fadenentfernung  
 nach 
	 •	 Gesicht	und	Hals	ab	5	Tagen		 •			 7	–	10	Tagen
	 •	 Thorax	und	Oberbauch	ab	10	Tagen	 •		10	–	12	Tagen
	 •	 Unterbauch	und	Leistenregion	ab	8	Tagen	 •			 7	–	10	Tagen
	 •	 Arm	und	Hand	ab	10	Tagen	 •		10	Tagen
	 •	 Bein	und	Fuss	ab	12	Tagen	 •		10	–	14	Tagen

 Nicht kontaminierte Wunden sind nach 24 Stunden 
verklebt und es besteht ein Schutz vor bakterieller Pene-
tration. Sofern die Fäden nicht in der Nähe von Schleim-
häuten sind, sollen sie abgedeckt werden, da die Enden 
jucken oder stören und von den Kindern manipuliert 
werden können. Nach erfolgter Wundversorgung be-
steht eine unterschiedliche Reissfestigkeit je nach Lokali-
sation und Durchblutung der Wunde. Am Kopf entsteht 
schneller eine Festigkeit als an den Extremitäten (Tab. 2).

 Eine frühzeitige Überbeanspruchung, welche zu ei-
ner Verbreiterung der Narbe oder zu einer sekundären 
Wunddehiszenz führen kann, ist zu vermeiden.

Merke: 
! Bei Kindern das Nahtmaterial am Kopf und im Ge-
sicht nicht vor 7 Tagen entfernen, da sich die Kinder 
häufig mit  dem  Kopf  anstossen  und  so  eine  frische 
Wunde wieder aufplatzen kann.
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ten der Lippenrot/Lippenweiss-Grenze, sollte unbedingt 
darauf geachtet werden, dass bei der Wundversorgung 
eine exakte Wiederherstellung dieser Grenze erfolgt.

 Bei Kindern ist dies meistens nicht ohne Narkose 
durchführbar. Verletzungen der Mundschleimhaut, so-
lang sie nicht klaffen oder stark bluten, bedürfen kei-
ner Wundversorgung. Biss- oder Schnittverletzungen 
an der Zunge müssen dann genäht werden, wenn sie 
klaffend oder randständig sind; dies zur Vermeidung 
von Taschenbildung und von Wundgranulomen. Zur 
Wundnaht wird ein resorbierbares Fadenmaterial ver-
wendet. Die Knoten werden mit versenkter Technik ge-
setzt. Meistens ist solch eine Wundversorgung nur in 
Allgemeinnarkose möglich. 
 Nicht blutende und ohne grosse Spannung adaptier-
bare Wunden können mit einem Wundkleber (Cyano-
acrylat) readaptiert werden. Diese Art der Wundversor-
gung ist dann sehr günstig, wenn damit eine Narkose 
erspart werden kann.

 Vorsicht ist geboten in der Nähe von Schleimhäu-
ten. Der Kleber darf weder in den Wundgrund ge-
bracht werden (Fremdkörperreaktion) noch Kontakt 
haben mit Augenbindehäuten oder den Lippen (Ver-
ätzung). Die Haftwirkung ist wie die eines Sekunden-

klebers. Mit Azeton können Kleberückstände entfernt 
oder zusammengeklebte Gewebeteile getrennt wer-
den. Diese Art Wundversorgung muss nicht vor Wasser 
geschützt werden. Nach ungefähr einer Woche löst sich 
der Klebestoff ab. Vorher sollte nicht über die Wund-
fläche gerieben werde, da sonst eine sekundäre Dehis-
zenz auftreten könnte. 

Merke:
! Wundkleber dürfen auf keinen Fall in Kontakt mit ei-
ner Schleim- oder Bindehaut kommen.

 In der behaarten Kopfhaut ist es möglich, kleinere 
Wunden auch mit Hautklammern zu verschliessen.

 Dazu ist in der Regel keine Lokalanästhesie notwen-
dig. Zu beachten ist, dass für die Entfernung der Klam-
mern ein Klammer-Entfernungsgerät von Vorteil ist. 
 Zu überprüfen ist immer auch der Tetanusschutz. Hier 
ist das Vorgehen nach dem Schweizerischen Impfplan 
zu empfehlen. 

Die Lokalanästhesie
Muss eine Infiltration mit einem Lokalanästhetikum er-
folgen, so soll dieses v-förmig unter die Wundränder 
gespritzt werden. 
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  Alternativ kann auch die  Infiltrationsanästhesie aus 
der Wunde heraus unter die Wundränder gespritzt wer-
den.  

 Dies ist etwas weniger schmerzhaft. Wird das Lo-
kalanästhetikum mit Natrium-Bicarbonat (1 ml Na-
Bic 8,4% mit 9 ml Lokalanästhetikum) versetzt, kann 
das Brennen beim Applizieren verhindert werden. An 
geeig neter Stelle kann eine Wundversorgung mithilfe  
einer Leitungsanästhesie erfolgen, dies vor allem an 
Fingern und Zehen. Zu beachten ist hier, dass kein mit  
Adrenalin versetztes Lokalanästhetikum verwendet wer-
den darf, wegen möglicher Nekrosegefahr im End-
stromgebiet. Ganz wichtig beim Arbeiten mit Lokal- 
anästhetika ist die Geduld. Die Medikamente benö- 
tigen Zeit, um ihre Wirkung entfalten zu können. Da-
mit der Arzt selber sich die Zeit nimmt, ist es von Vor- 
teil, zuerst die Lokalanästhesie zu setzen und anschlies-
send alles für die Wundversorgung vorzubereiten. Zu 
beachten ist, dass die Applikation in einem genügend 
grossen Abstand vom Wundrand erfolgt, damit das 
Nähen auch wirklich schmerzfrei durchgeführt werden 
kann.

 Eine weitere Möglichkeit der Lokalanästhesie kann 
mit Lidocain-Gel durchgeführt. Hier ist aber die Einwirk-
dauer wesentlich länger (30–45 Minuten)

 Um eine Wundversorgung ohne Narkose aber in einer 
doch einigermassen ruhigen Atmosphäre durchführen 
zu können, ist es unter Umständen notwendig, Dormi-
cum® rectal (0,5 mg/kgKG), mit einem Lokalanästheti-
kum zu kombinieren

Merke:
! Die Injektion des Lokalanästhetikums langsam 
durchführen, damit der Druckschmerz möglichst ver-
mieden werden kann.
! 2–3 Minuten warten, bis das Lokalanästhetikum 
 seine Wirkung entfaltet hat.

KORRESPONDENZADRESSE DES AUTORS:

DR. MED. GUIDO BAUMGARTNER

CLAUDIUSSTRASSE 6, CH-9006 ST. GALLEN

TELEFON +41 (0)71 243 72 14

GUIDO.BAUMGARTNER@KISPISG.CH, WWW.KISPISG.CH

Am 29. Oktober  2015  findet  in Winterthur  ein 
Workshop mit praktischen Übungen zu diesem 
Thema statt. Der 2. Teil der Veranstaltung widmet 
sich der Frakturbehandlung im Kindesalter; eben-
falls mit praktischen Übungen.
Referent: Dr. med. Guido Baumgartner.
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Brustbein 
 
1 Proc.xyphoideus  

(3.-6.J) 
2 Claviculaapophyse  

(16.-21.J) 

Schulter 
 
1 Caput humeri 
2 Proc.coracoideus 
3 Tub.majus 
4 Tub.minus 
5 
6 
7 Scapulaapophyse 

Ellbogengelenk 
 
1 Capitulum humeri 
2 Caput radii 
3 Epicond. ulnaris 
4 Trochlea 
5 Olecranon 
6 Epicond. radialis 
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Hand 
 
1 Os capitatum 
2 Os hamatum 
3 Radiusepiphyse 
4 Grundphalepiphyse 
5 Os metacarp.epiphy 
6 Mittelphala.epiphyse 
7 Endphalanxepiphyse 
8 Os triquetrum 
9 Os lunatum 
10 Os trapezium 
11 Os trapezoideum 
12 Os naviculare 
13 Ulnaepiphyse 
14 Os pisiforme 
15 Sesambein Dig I 
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Kniegelenk 
 
1 Patella  (bis 5.J) 
2 Prox. Fibulaepiphyse 
3 Apex patellae 
4 ApophyseTuberositas 
    (11.-16.J) 
5 Fabella (inkonstant) 

Beckengürtel 
 
1 Caput femoris  (3.-6.Mo) 
2 Troch major 
3 Troch minor 
4 Os acetabuli     (11.-17.J) 
5 Beckenkammapophyse 
6 Tuber ischiadicum     
   Apophyse    (14.-18.J) 
7 Symphysenapophyse 
8 Os ischium      (ab 13.J) 
9 Sp.iliaca ant.inf.(12.-16.J) 
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Sprunggelenk 
 
1 Distale Tibiaepiphyse 

(ab 8. Mo) 
2 Dist.Fibulaepiphyse 
3 Os cuneiforme III 
4 Apophyse Malleolus  
   medialis (inkonstant) 
5 Apophyse Malleolus  
   lateralis (inkonstant) 
6 Calcaneusapophyse  

(6.-10. J) 

Fuss 
 1  Os cuneiforme III 
   (ab 6.Mo) 
 2  Naviculare  (bis 5.J) 
 3  Os cuneiforme I 
 4  Os cuneiforme II 
 5  Epiphysen der MT 
 6  Epiphyse Endphalanx I 
 7  Epiphyse Grundphala. 
 8  Epiphyse Mittelphalanx 
 9  Apophyse Tuber calca. 
10 Endphalanx II-V 
11 Apophyse der Trochlea    
    peronealis 
12 Apophyse MT V 
13 Sesambeine 
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Frakturen Kinder: konservative Therapie 
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Wachstumsfugen Kinder 
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Fussfehlstellungen 
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Frakturen Erwachsene: konservative Therapie 
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Metatars. Fx V (Jones Fx): 6-8-10 Wochen Vacoped 

Handwurzelfrakturen:  
Os scaphoideum: Bei Querfrakturen im distalen oder mittleren Drittel (Typ A) Scaphoidgips: Unterarm mit 
kompletten Daumeneinschluss, freie Grundgelenke der übrigen Langfinger für 6-8 Wochen.  
Os lunatum: Unterarmgips bis zu den Fingergrundgelenken für 8-12 Wochen  
Os triquetrum (falls keine komplexen Luxationsverletzungen vorliegen): Palmare Gipsschiene für 1-2 Wochen 
Os pisiforme: Palmare Gipsschiene für 1 Woche  
Os trapezium, nicht disloziert: Unterarmgips mit Daumeneinschluss in Funktionsstellung für 4 Wochen  
Os trapezoideum: Unterarmgips für 4 Wochen  
Os capitatum (wenn isoliert, meist aber Kombinationsverletzung) Unterarmgips 4 Wochen  
Os hamatum (meist Kombinationsverletzung mit Karpometacarpalgelenk), falls isoliert: Unterarmgips für 4 Wochen  
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Mittelhand/Phalanxfrakturen 

Intrinsic-plus-Stellung 

 

 

(Rotationsfehler  NICHT erlaubt!) 
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Definition Unfall 
 

 

 

 




