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Tabelle 1. Behandlungsschema nach OSG-Distorsion

Grad

Klinische Symptome

Verletzte Strukturen

Therapie

Nachkontrolle

Il

Schwellung OHNE Hamatom
lateral, Vollbelastung
moglich

Laterales Hamatom,
Vollbelastung nur kurzzeitig
moglich

Laterales und mediales
Hamatom, keine Belastung
moglich

Zerrung, Partiallasion des
lateralen Bandapparates,
v.a. LFTA, evtl. LFC

Ruptur des lateralen
Bandapparates (LFTA, LFC)

Ruptur des lateralen Bandappa-
rates, zusatzlich mediale Band-
verletzung (Lig. deltoideum)

PRICE, NSAR, Tapen/Bandage
2-6 Wochen, Vollbelastung
erlaubt

PRICE, NSAR, 0SG-Orthese
6 Wochen tags/nachts,
Vollbelastung erlaubt, Phy-
siotherapie (Lymphdrainage,
Propriozeption)

PRICE, NSAR, Unterschenkel-
orthese/Unterschenkelgips,
Stockentlastung nach Bedarf

klinisch bei Bedarf

klinisch nach 14 Tagen

Nachkontrolle, klinisch
nach 8-12 Tagen, ggf.
orthopédische Mitbeurteilung




Tabelle 1. Nachbehandlungsschema fur konservativ und operativ behandelte Achillessehnenrupturen

Woche  Orthese ROM (DE-PF) Belastung Begleitende Massnahmen

Abschwellende Massnahmen

0-2 PF30° 0-30-30 Vollbelastung erlaubt, ggfs erst
nach Wundheilung freigeben

2-4 PF10° 0-10-30 Vollbelastung erlaubt « Abschwellende Massnhahmen
+ Elektrostimulation

4-6 Neutralstellung 0-0-30 Vollbelastung erlaubt « Kardio-vaskulares Training ohne Belastung
der Achillessehne

7-8 Entwohnen vom Stiefel  frei, kein forciertes  Vollbelastung « Muskelaufbau, ROM bis Neutralstellung
uber 1-2 Wochen Stretching « Gangschulung
8—=12 Keine Frei, kein forciertes ~ Vollbelastung » Intensivierung Muskelaufbau, nicht Uber
Stretching Neutralstellung hinaus
16 + Keine frei voll « Beginn sport-spezifisches Training
24+ Keine Keine Voll « Aufnahme normale sportliche Aktivitat

ohne Kontakt-, Sprungsportarten bis
100 % Muskelkraft

Anmerkungen: Bei prolongierter Schwellung, reduzierter Compliance oder Wundproblemen kann die Aufbelastung auch gestuft erfolgen (z.B. Woche 0 - 2:
Entlastung, 2-4:25%,3-4:50%, 4—-5:75%,5-6:100%) (modifiziert nach Schipper et Cohen [35] und Brumann et al. [36]).



UBERSICHT DER FRAKTURBEHANDLUNG

Segment Behandlungskriterien Fixationsart Rontgen Ruhigstellung  Belastung Funktionskontrolle Sportverbot
(Tage) (Wochen) (%/Wochen) (Wochen) (Wochen)
konservativ operativ konservativ operativ
Clavicula Alter/Stabilitdt ~ Alter/offen/ Rucksackverband ESIN/ kons. keinR6 3 100/3-5 keine 6
Triimmer / (ggf. Mitella- kleine Fix-Ex
komb. Luxation ~ Schlinge)
Humerus <101/ >10) Desault, ESIN kons. 5/28 3 100/5-6 8 Wo 6
proximal Fehlstellung >30-40° Gilchrist
<30°/stabil instabil
Humerus praktisch alle Instabilitat bei  Desault, ESIN/Fix-Ex kons. 5/ 28 4 50/3-5 Rotation 8
diaphysar Trimmerbruch, — Gilchrist 100/6-8
neurol. Defizit
Humerus Typ I-I Typ Il -1V OA-Gips Gekreuzte KD beiTyp | keine 4 50/4-5 8 8
supracondylar 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 <5mm (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 <2mm (Cave: >2-3mm 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
<10J20-30°  >10J: Gber 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
diaphysar 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
diaphysar stabil / instabil/ oder Becken- + Fix-Ex nur 28 100/7-8
Kinder <3-4J  Kinder >4 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, Lange
<6-7) Kinder >7J (0S-Gips)
Tibia nicht disloziert/ disloziert/ 0OS-Liegegips Schaft: ESIN kons. 5/28 4-5 50/5-6 16 12
stabil instabil / Metaphyse: 100/7-8 Achse, Lange
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

Bildschirmfoto




Impfstatus Saubere, oberfldchliche Wunden Tiefe, verschmutze Wunden

Aktivimpfung mit Aktivimpfung mit Tetanus-
Ja Nein Ja Ja

Ja, falls letzte Dosis: Ja, falls letzte Dosis:
* 210 Jahre fir * 210 Jahre fir

Patienten <25 J, >65 J Patienten <25 J, >65 J

>3 Dose [RCLLS Nein oder Nola

* 220 Jahre fiir = 220 Jahre fiir

Patienten 25-65 J Patienten 25-65 J
Nein: alle anderen Fallen Nein: alle anderen Fallen

Fadenentfernung:

Gesicht: 5d, Hals+ Handen 10 d, Riicken 10 d, Rumpf+ Extremitdten 14d, Amputationsstumpf: 21 d

Fadenentfernung

Nach 4-6 Tagen

Nach 10-12 Tagen

132



Frakturbehandlung bei Erwachsenen

Notfall Telefonnummern
LUKS Luzern Chir.  AA 041205 1600
ALLGEMEINES A LUKS Luzern Chir. 0OA 041 205 1601
o LUKS Sursee NF OA 041926 4444
. i ) o . . LUKS Wolhusen Chir. DA 041492 9215
- Immer Réntgen in 2 Ebenen, ausser OP Indikation eindeutig
- * Zuweisung ins Spital grundsitzlich immer bei:
o offenfen Frakturen va(,o"“&ﬂ us
o Luxationsfrakturen B
o Gefdss- oder Nervenschaden
o drohender Hautdurchspiessung/ innerem Ulkus
- Kontrollen nach Fixation in Gips oder Schiene: Durchblutung, Motorik, Sensibilitat (DMS)
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation* Fixation / kons. Tx cT MR RKo (bei kons, Tx) Daujer; ger FPot-
Ruhigstellung verbot
DMS. Haut im laterale Fraktur, Gefahr fiir Mitella, Gilchrist,
Clavicula Frakt’urbereich Haut, Dislokation mehr als Rucksackverband {nur 1w, bw 6w 12w
Schaftbreite, sign. Verkiirzung Kinder!)
Scapula sens. N. axillaris, DMS | Scapulahalsfrakturen, 2-4w Gilchrist, dann Mitella | "tal 1x, 6w 6-10w 18w
Hand Glenoidbeteiligung, Thorax
Humerus
grundsétzlich kons. Tx, 6w, Beginn Physio
subcapital Sens. N. axillaris, DMS ausser bei Luxationsfx, . bei . & . Y
. . N Gilchrist . 1w, (2w), 6w mit Pendeliibungen | 12w
eingestaucht Hand Multifragmentérer Fx, starker Multifrg.
. . . nach 1w
Abkippung (insb. junge Pat.)
. . Dislokation, Dorsalabkippung, . -
subcapital Sens. N. axillaris, DMS . I bei 6w, Physia fiir
. . Luxationsfx oder Gilchrist . 1w, 2w, 6w 12w
nicht eingestaucht Hand . - Multifrg. Ellenbogen und HG
Multifragmentirer Fx
1w OA-Gipsschien, dann
Schaftfraktur DMS Hand schwer retinierbare Fraktur Sarmiento-Brace, ev. Hénge- 1w, 2w, 6w min. bw 12w
gips
supracondyldr DMS Hand fast lmm.er, ausser undisloziert OA-Gips in Pronation 1w, 2w, 6w 6w 12w
und stabil
Unterarm
Olecranon DMS Hand, !-Iaut im dislozierte Fx und normaler OA-Gips 1w, (2w), 6w 46w 12w
[ Frakturbereich Anspruch des Pat.




Frakturbehandlung bei Erwachsenen

Begleitverletzung

: Dauer der Sport-
an * i i . D
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation Fixation / kons. Tx ot § MR R6Ko (bei kons. Tx) Ruhigstellung verbiat
2w
R . k -h . " 2 . . 3 | .
adiuskopf/-hals DMS Hand dislozierte Fx, > Mason Typ Il OA Gipsschiene ) gef [ 1w, 6w (6w keine Belastung) 12w
Schaft (inkl. isolierte DMS, prox.+distales . ) .
Ulna/Radiusfx) Radioulnargelenk alle (dislozierten) Fx 3v\f OA-GI.pS, dann UA Gips 1wi 6w 6 - 8w 12w
. o o 1w dorsovolare . .
distale Radiusfraktur | DMS, insb. Medianus A_bklpp.ung >.20 ! Tru_mn?'erzone, Gipsschiene,dann UA Gips mtrfaartl 1w, (2w), 6w 6w 12w
) - die meisten intraartikuliren Fx kuldre
- Kankenbragmenie ., Proc.. doiy) . - ‘
Hand ot
Scaphoidfrakturen R.o Spezialaufnahmen Dislozierte und vertikalschrige Scaphmdgl!:)s (Daume.n !Z')IS !nltlal 6w, CT nach 12w 812w 12w
| sind obsolet Carpusfraktur Endgelenk im ,Glasgriff”) immer )
. Rotation des Fingers bei | Gelenkbeteiligung, Rotations- 2,5.Tg
Metacarpale/ Fin i
pale/ Finger Faustschluss fehler, Abkippung >40° Abschluss (4W) aw 12w
Gelenkbeteiligung, Rotations- -
Daumen Skidaumen? fehler, Skidaumen > 30° o I?aun_menkanel, dann St. 1w, 6w 6w 12w
Moritz Gips
aufklappbar B B
Ri ,
ippen, Sternum Pneumo-/ ‘
- Pneumothorax bis Zwerchfell, . .
Hamatothorax, . . . Keine Ruhigstellung;
Haématothorax, Dislokation > . .
Dyspnoe, Schmerzen, ) . gef. bei Beschwerden Keine! 18w
Schaftbreite, > 3 Rippen und . ,
paradoxe Atmung, Flail chest Analgetika, Atemgymnastik
Sternum: BWS?
Wirbelsdule
initial
neurolog. Status neurolog. Ausfille, Dislokation, |bei Fx immer Riicksprache
HWS Canadian C Spine Rules | instabile Fx mit WS Chirurg :I(:S;ir gef. 1w, 6w 18w
| neurolog, Ausfille, Dislokation,
BWS, LWS neurolog. Status instabile Fx, Keilwirbelbildung, Physio, Rilickenschule initial gef. 1w, 6w 18w
Héhenminderung - -
Becken
Acetabulum Blutverlust alle dislozierten Fx Teilbelastung (TB) 15kg immer 1w, 6w, 12w TB 10-12w 6m
-ring (Hochenenergie) Blutverlust, Hohlor- sf\V:rlsztrfg;cgéi:?lﬂ?\katlon' Teilbelastung (TB) 15ke, meistens f 1w, 6w, 12w TB8-12w em
& g gane, Urogenital ympny BUng, bilateral: Rolistuhl ggl- P RS 6w




Frakturbehandlung bei Erwachsenen

4 . % : Dauer der Sport-
A S o ‘ y
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation Fixation / kons. Tx cT MR RoKo (bei kons. Tx) Ruhigstellung 0N
Blutverlust selten dislozierte Fx, Mobilisation bei
-ring (Niedrigenergie) e ! innert 1w nicht addquat, ggf. Entlastung an Gehhilfen dorsaler | ggf. 4w, 12w (16w) 6-12w 6m
Mobilisation, Schmerz .
bilateral DD
. islozierte Fx, Mobilisatio .
sacrum/ ISG (isoliert) Blutverlust, spino- ;:::grztlelr\ueni)éht azt;.l Iizttl " c Teilbelastung (TB) 15kg, TB 8-12w 6m
: pelvine Dissoziation . quat, ggt. bilateral: Rollstuhl RS 6w
- bilateral N
. . . - | Sitzring, Analgetika, ggf. .
Coccygis Sphinkterfunktion nur grosse, stark dislozierte Fx Stuhlweichmacher gef. keine nach Beschwerden 12w
Femur
Hals / Pertrochantar Blutverlust, Schmerz alle nicht eingestauchten Briiche gef. 1w, 2w, 6w 6m
I
Schaft Blutverlust, fast immer 0S Gips 1w, 2w, 6w 8-12w 6m
Kompartmentsyndrom
. B lust, . . i i
distal lutverlust fast immer Gipstutor mtnt?artl gef. 1w, 2w, 6w 8-12w 6m
Kompartmentsyndrom kuldre
Patella
ey fast immer, ausser undislozierte abfchwellent G|p§tutor In 0- . 6 W, anschliessend
Streckfahigkeit N ] 10°, alternativ Knie-Brace gef. nach Gipsabnahme
LangsFx oder geringer Anspruch M gef. Brace
artikuliert
Unterschenkel
_ DMS, insb. Peroneus; 03 1uUf
Tibiakopf ! ! alle dislozierten Fx abschwellen, Gipstutor immer | ggf. 1w, 6w 6-8w 6m
Kompartmentsyndrom
direktes Trauma oder
Isolierte Fibulafraktur Dlst_orsmn > Stafke Dislokation, die meisten Analgetika 6w 18w
Maissonneuve Fx Maissonneuve Fx
Peroneus
Unterschenkelschaft DMS, insb. Peroneus; alle dislozierten Fx, V.a. US Gips 1w, 2w, 6w 10-12w 6m
Kompartmentsyndrom | Kompartmentsyndrom
Zusdtzl. Bandschiden, Alle dislozierten Fx, zusatzliche abschwellen, US Gips, B: belastetes R5!
036 hohe Fibulafraktur Bandruptur oder Volkmann, alternativ VacoPed ggf- ggf. 1w, 6w ow 18w
Weber C, instabile Weber B ’
Pilon DMS, fast immer abschwellen, US Gips immer 1w, 6w 8-10w 6m
Kompartmentsyndrom




Frakturbehandlung bei Erwachsenen

' , Dauer der Sport-
¥ * i .
Ff.aktqr (Fx_) : Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikat ki lon Fixation / kons. Tx cr MR RdKo (bei kons. Tx) Ruhigstellung verhot
Fuss
Schnabel-/Abrissfraktur, abschwellen, modellierter .
C I ’ r
alcaneus Gelenkbeteiligung, Abflachung | US Gips [mmer 1w, 6w, 12w e 6m
Talus Kompartmentsyndrom | hiufig, ausser Avulsionsfx Zt;sgl:;:eﬂen, modelliSrter immer 1w, 6w, 12w 12w ' 6m J
abschwellen, 4w I
Metatarsale | Kgmpartmentsyndrom | minimale Dislokation modellierter US Gips, dann | Lisfranc 1w, 6w, (12w) 8-10w 18w \
steife Sohle ’
Metatarsale II-IV Kompartmentsyndrom stark.e. Dislokation, F—Ielenk- abschwellen, steife Sohle Lisfranc 1w, 6w 6w 18w
: beteiligung (CAVE Lisfranc) -
Dislokation,
Metatarsale v Kompartmentsyndrom | Basis: Dislokation >3mm oder abschwellen, steife Sohle Lisfranc 1w, 6w, (12w) 6w 18w
Stufe > 2mm - o _{
Zehen DMS (B::::lshzgel:;i drfnd- Hohmagn-Dachzle- Keine e 12\w ‘
g gelverband o. steife Sohle Grosszehe 1w, 6w | Grosszehen 6w ‘
gelenkes I |
Kommentare:

Gipsruhigstellung bedingt immer eine abgeschwollene Extremitét, ggf. initial den Gips gespalten anlegen.

Bei Problemen mit Gips-/Schienenbehandlung oder bei besonderen Wiinschen zur Ruhi

Luzern méglich (Tel. 041 205 4763).

gstellung ist auch die direkte Zuweisung in das Gipszimmer LUKS

Die Therapie durch Rollstuhlimmobilisation soll ein letztes Mittel (zB. bei sehr krankem Pat.) sein, als Alternative muss immer auch eine Operation evaluiert
werden. Die Operation kann méglicherweise weniger belastend sein fiir den Patienten als eine wochenlange Rollstuhlimmobilisation.

Stand: 13. Mai 2019/ B.-C. Link
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Kinderchirurgische Klinik Kinderspital

FRAKTUREN

Aligemeines und Richtlinien

Luzern
2011 / Dr. Sossai Seite1/4
04/2017 / Dres. Gotze u. Sossai
OBERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- Sport- Kontrolirdntgen OSME ab
stellung (R} | verbot
/ Entlastung
(E)
CLAVICULAFRAKTUREN
Schaft Konservativ 2 Wo 8 Wo 0/ggfl1Wo
- evtl. »>12 } operativ 2 Wo 8 Wo 0/6Wo Nach
e ersien Wé‘ ¢— Hartuh Tape + Nilelia Durchbau
Medial / lateral (konservativ 3 Wo 12 Wo 0/1/3Wo
operativ_|glesgl @, 3 Wo 12 Wo 0/6Wo 8-12Wo
1) OBERARMFRAKTUREN clk 50° Ut Blrrnnd 20° Ukl baes
1.1) Subcapital / metaphysér Konservativ 3, . Qp e 3 Wo 8Wo 2o¥|0/1/3*Wo
Operativ 2 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.2) Humerusschaft = = Konservativ 3 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo
Blowmt Schlinee LT Operativ 2 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.31) Supracondyla” ¢ AT Konservativ {Grad | und evtl. Il): | 3 Wo 8 Wo 0/1/(3Wo)
oqery ame Operativ (Grad il und evtl. II) 3 Wo 8 Wo 0/3 30d.6 Wo
1.32[Jiondylus radialis / Konservativ (beiDislokation<2 | 3 Wa 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 3 Wo
Transcondylar / Y-Fraktur mm)
D IMimd” Fuwei ) Operativ 3 Wo 8 Wo 0/3/(6 Wo) 8-12 Wo
1.33) Epicondylus ulnaris Konservativ 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei /3 Wo
Operativ 3 Wo 8 Wo 0/3/(6Wo) 8-12 Wo
2) VORDERARMFRAKTUREN
2.11) Kenservativ 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 3 Wo
Olecranon / prox. Ulna
Operativ 1-3 Wo 8 Wo 0/3/6Wo 12 Wo
2.12) Konservativ 3 Wo 8 Wo 0/1/3Wo
Radiuskopfchen / -hals
wnte i . Wmdd- | operativ 3 Wo 8 Wo 0/3/6Wo 6 Wo
2.21) g \2 v Konservativ 4Wo ~ o | 8Wo 0/1/4wWo
Ulnaschaft oder Radiusschaft OMJ&S-’N%'—”QS LSC/""\U‘L) L oo %, )oz.tuu ’\6._ )
isoliert ina (VAN AAM-\’\\
Operativ 0 Wo 8 Wo 0/4/(12 Wo) 12 Wo™~
2.22) Konservativ <6J:4 Wo 12 Wo 0/1Wo/4o0d 6Wo
Vorderarmschaft <10 £ 10° tdesiances >61: 6 Wo
> 4 ) 5? | Operativ 0-1 Wo 12 Wo 0/4/12 Wo 12 Wo
2.23) N Operativ 2 Wo 12 We 0/4/(12 Wo) 12 Wo
Monteggia-Fraktur
2.24) Konservativ 4 Wo 8 Wo 0/1Wo /4wWo
Distal Epi-/Metaphysar
Operativ 4 Wo 8 Wo 0/4 Wo 4 Wo
Griinholzfraktur Konservativ 3-4 Wo 8 Wo
2.3) Wulstfraktur Konservativ 2-3 Wo 6 Wo 0/ KliKo Kinderarzt
HANDFRAKTUREN
Scaphoid konservativ (separates Schema | 6 Wo 12 Wo 0/2/6Wo
der Kontrollen)
Operativ 6 Wo 12 Wo 0/6Wo
Metacarpalia konservativ 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo
operativ 4 Wo 8 Wo 0/4Wo 4-8 Wo
Fingerfraktur konservativ 3 Wo 8 Wo 0/1/3Wo
Operativ 3Wo 8 Wo 0/3Wo 3 Wo

bii 7l 10 Jhie gl ehts (elber tatgrgyn,,



FRAKTUREN

Kinderchirurgische Klinik Kinderspital A i
Allgemeines und Richtlinien

Luzern

2011 / Dr. Sossai Seite2 /4
04/2017 / Dres. Gotze u. Sossai

UNTERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- Sport- Kontrollréntgen OSME ab
stellung (R} | verbot
/ Entlastung
(E}
3} OBERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinldnge, Torsion und Achse kontrolheren!
3.1) Schenkelhals / Fuge Operativ 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo/6Mo/f11/2) 6 Mo
3.21) Per- / subtrochantar < 2 Jevtl. konservativ z.B 2-3 Wo 12 Wo 0/1/2-3Wo/KliKo 6 Mo
Overhead
operativ 6 WoE 12 Wo 0/6/12Wo1l/2) 6 Mo
3.22) Femurschaft < 2J evtl. konservativ z.B. 3 Wo 12 Wo 0/1/3Woa/KliKo 6 Mo
Overhead
operativ |6 WoE 12 Wo 0/6/12Wo 6 Mo
3.3) Distal / condylér konservativ 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo
operativ 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo 12 Wo
PATELLAFRAKTUREN
konservativ 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo
operativ 2-6 Wo 12 Wo 0/6 Wo 6 Mo
|
4) UNTERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinlinge, Torsion und Achse kontroilieren!
4.11) Eminentia intercondylaris Fx konservativ ] 6 Wo R+E 12 Wo 0/2/6Wo
Operativ |6 WoE 12 Wo 0/6Wo
4.12) Proximal / metaphysir Konservativ 6 Wo 8 Wo 0/1/6Wo
operativ 6 Wo R+E 12 Wo 0/6Wo
4.2) Unterschenkelschaft Konservativ 12 Wo 0/1/6Wo
bis 4J 4 Wo
5] 5 Wo
ab 6J 6 Wo
Operativ 6 Wo E 12 Wo 0/6Wo 4-12 Mo
4.3) Distal / metaphysér konservativ 6 Wo 8 Wo 0/1/6Wo
Operativ 6 WoE 8 Wo 0/6Wo 3-6 Mo
4.4) Malleolarfrakturen konservativ 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo
Operativ 6 WoE 12 Wo 0/6 Wo 12 Wo
FUSSFRAKTUREN
Metatarsalia konservativ 4 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 4 Wo
operativ 4 Wo 8 Wo 0/4Wo 4 Wo-12
| Mo
Zehenfrakturen konservativ, 3 Wo 6 Wo 0/1/(6) Wo
operativ 3 Wo 6 Wo 0/3Wo 3-6 Wo
Fusswurzel konservativ 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo
| operativ 6 Wo 12 Wo 0/6Wo Ab 3 Mo

Es sind die haufigsten Frakturtypen ohne Anspruch auf Vollstindigkeit aufgelistet. Therapie und Nachbehandlung
kdnnen von Faktoren beeinflusst werden, die zu Abweichungen gegeniiber diesen Richtlinien fiihren.

Nicht dislozierte oder reponierte, stabile Frakturen, insbesondere Wulst- und Stauchungsfrakturen und Fissuren,
werden gegipst und wann immer moglich beim Kinderarzt chne Réntgen nachkontrolliert.



Die Nachbehandlung richtet sich nach der betroffenen Extremitst, der Frakturlokalisation und der Art der
Osteosynthese. Der Operateur legt die Nachbehandlung in Sonderfilien ggf. abweichend vom Schema im OP-

Bericht fest. Im obigen Schema heisst "Ruhigstellung” je nach Fall Rollstuhl, Stockentlastung (voll / teil), Gips, etc.

| FRAKTUREN

Kinderchirurgische Klinik Kinderspital ) -
Allgemeines und Richtlinien

Luzern

2011 / Dr. Sossai Seite3 /4
| 04/2017 / Dres. Gétze u. Sossai

Gipse

e Jeder zirkuldre 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 Kirschnerdrihten (Spickdrihte) sind instabil, brauchen einen Gips

e Platten- / Schraubenosteosynthesen sind iibungsstabil, erlauben aber keine sofortige Vollbelastung

e Marknagelungen (ESIN, TMN) sind elastisch-stabil, bei Schmerzfreiheit Gbungsstabil, friihe Teilbelastung

e Fixateur Externe ergeben Teilbelastungsstabile Osteosynthesen.

e  Zuggurtungen (K-Drdhte und Cerclagen kombiniert) sind libungs- bis belastungsstabil.

Die Materialentfernung richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur, nach der Art der hier auftretenden Krifte,
nach Art der Osteosynthese und nach dem Durchbau des Knochens.

e  Kirschnerdrdhte adaptieren Fragmente ohne sie zu halten. Sie haben die Tendenz zu ,wandern”, weshalb sie
nach wenigen Wochen entfernt werden sollten

* Plattenosteosynthesen ergeben eher eine lingere Heilungszeit, oft wurde das Frakturhdmatom entfernt.

e Marknigel erlauben Mikrobewegungen im Frakturspalt, die Frakturheilung geht tiber einen vitalen Kallus und
erfolgt im Vergleich zur Plattenosteosynthese schneller

* Fixateur externe erlaubt nach Beginn der Konsolidation eine Dynamisierung, d.h. den Durchbau férdernde
Bewegungen konnen ,erlaubt” werden
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Einteilung kindlicher epiphysérer Frakturen (AO PCCF, Salter-Harris)
SH | = Epiphysenlésung
SH = Epiphysenldsung mit metaphysdrem Keil
SH I = Epiphysdre Gelenksfraktur
SHIV = Fraktur mit epi- und metaphysarem Keil
(SHV = Epiphysenfugenstauchung)
EN E/2 £/3 E/4
| } [ \
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Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH)
type | type I type |l type IV

Diese Einteilung hat prognostische Bedeutung:

Frakturen SH | und Il haben selten Auswirkungen auf das Wachstum, wihrend SH il und IV, wie auch V hdufiger zu
einem vorzeitigem Epiphysenfugenschluss und einer Wachstumsstérung flihren kénnen. Ausserdem liegen bei Typ
SH Ul und IV intraartikuldre Frakturen vor, die exakt reponiert werden missen.

Fehlstellungen ad axim, ad latus, ad longitudinem kénnen durch die Wachstumsvorginge im Bereich der
Epiphysenfuge je nach Lokalisation, Alter des Patienten und Ausmass der Fehlsteliung in gewissem Masse
korrigieren = sog. Remodeling, am wirksamsten bei metaphyséren 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 lingerer Immobilisation, kaum zu befiirchten. Deshalb sind
Fixationen mit unglnstiger 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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OBERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- Sport- Kontrollréntgen OSME ab
stellung verbot

CLAVICULAFRAKTUREN
Schaft Mitella 2 Wo 8 Wo 0/ ggf 1 Wo / kein

evtl. >12 J und stark verkiirzt 2 Wo 8 Wo 0/6Wo Nach

oder perforierend OP mit TMIN Durchbau
Medial / lateral Gilchrist wenn undisloziert 3 Wo 12 Wo 0 (ggf.CT)/1/3Wo

ggf. operativ Zuggurtung 3 Wo 12 Wo 0 (ggf. CT) / 6 Wo 8-12Wo
1) OBERARMFRAKTUREN
1.1) Subcapital / metaphysar Reposition / Gilchrist 3 Wo 8 Wo 0/1/3Wo

TMN (ggf. + Gilchrist) 2 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.2) Humerusschaft Gilchrist 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo

TMN 2 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.31) Supracondylar Grad | und evtl. Il: OA-Gips 3 Wo 8 Wo 0/1/(3Wo)

oder Cuff'n'Collar

Grad 1l und evtl. II: KD 3 Wo 8 Wo 0/3/(6Wo) 30d.6 Wo
1.32) Condylus radialis / Selten OA-Gips bei 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei /3 Wo
Transcondylar / Y-Fraktur Dislokation <2 mm

Meist operativ: Schraube / KD 3 Wo 8 Wo 0/6Wo 8-12 Wo
1.33) Epicondylus ulnaris OA-Gips bei 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 3 Wo

Dislokation <2 mm

Meist operativ: Schraube / KD 3Wo 8 Wo 0/6Wo 8-12Wo
2) VORDERARMFRAKTUREN
2.11) Olecranon / prox. Ulna Selten OA-Gips (in 60° Flex) bei | 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei /3 Wo

Dislokation < 2 mm, keine Stufe

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

<45° +<10J od. <20° +> 10

Sonst TMN, ebenso bei ad latus | 2 Wo 8 Wo 0/3/6Wo 6 Wo

Dislokation > % Schaftb.
2.21) Ulnaschaft / Monteggia-Fx Reposition und OA-Gips 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo

TMN, selten KD 2 Wo 8 Wo 0/3/12Wo 12 Wo
2.22) Vorderarmschaft Reposition, Griinholz , OA-Gips <6J:4Wo 12 Wo 0/1Wo/4o0d.6 Wo

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

TMN 1Wo 12 Wo 0/4/12Wo 12 Wo
2.23) Distal Epi-/Metaphysar OA-Gips wenn stabil 4 Wo 8 Wo 0/1Wo/(2Wo)/4Wo

Operativ: KD 4 Wo 8 Wo 0/4Wo 4 Wo

Tolerabel: <12) <30°; >12J) <10°
2.3) Wulstfraktur Vorderarmschiene 2-3 Wo 6 Wo 0/ KliKo Kinderarzt
HANDFRAKTUREN
Scaphoid Meist OA-Scaphoidgips wenn 6 Wo 12 Wo 0/2/6Wo

Dislokation < 1-2 mm +6 Wo Alter!
Metacarpalia VA-Schiene Intrinsic plus wenn 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo

Abkippung <30° sagittal und

<10° Rotation und Achse

KD, selten TMN oder Platte 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo 4-8Wo
Fingerfraktur Repo + VA-Schiene Intrinsic plus | 3 Wo 8 Wo 0/1/3Wo

Cave: Rotationfehler!

Operativ: KD 3 Wo 8 Wo 0/3Wo 3 Wo
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UNTERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- Sport- Kontrollréntgen OSME ab
stellung verbot

3) OBERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinldnge, Torsion und Achse kontrollieren!
3.1) Schenkelhals / Fuge Operativ: Drahte / Schraube(n) | 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo/6Mo /1) 6 Mo
3.21) Per- / subtrochantar < 3J evtl. Gips / Overheadext. 2-3 Wo 12 Wo 0/1/2-3Wo/KliKo 6 Mo

Meist operativ: TMN, Platte 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo 6 Mo
3.22) Femurschaft < 3J evtl. Gips / Overheadext. 3 Wo 12 Wo 0/1/3 Wo/KliKo 6 Mo

Meist operativ: TMN 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo 6 Mo

gef. Fix Ex (Fx Schrag / Trimmer) | 3 Wo 12 Wo 0/3/8-12Wo 8-12Wo
3.3) Distal / condylar 0S-Gips wenn undisloziert 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo

Meist KD (evtl. TMN od. Fix Ex) 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo 12 Wo
PATELLAFRAKTUREN

0S-Gips oder Brace wenn 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo

Langsfraktur Dislokation <2 mm

Zuggurtung 2 Wo 12 Wo 0/6 Wo 6 Mo
4) UNTERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinldnge, Torsion und Achse kontrollieren!
4.11) Eminentia intercondylaris Fx Typ |, evtl. Typ Il: 3 Wo OS-Gips | 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo

in Ext. und dann in 10° Flex.

Typ IlI-IV, evtl. Typ Il: Operativ 6 Wo 12 Wo 0/6 Wo Keine
4.12) Proximal / metaphysar 0S-Gips (cave Valgus!) 6 Wo 8 Wo 0/1/6Wo
4.2) Unterschenkelschaft 0S-Gips wenn stabil, bis 4J, 4 Wo 12 Wo 0/1/6Wo

5J; ab6) 5 Wo; 6 Wo

Fixateur Externe 3 Wo 12 Wo 0/3/12Wo 12 Wo

Platte 4 Wo 12 Wo 0/4/12Wo 6-12 Mo

TMN 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo 3-6 Mo
4.3) Distal / metaphysar Reposition / US-Gips 6 Wo 8 Wo 0/1/6Wo

Operativ: KD oder 6 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo

TMN 6 Wo 8 Wo 0/6/12Wo 3-6Mo
4.4) Malleolarfrakturen Gips wenn undisloziert 6 Wo 12 Wo 0/1/6Wo

Operativ: KD oder Schraube 6 Wo 12 Wo 0/6Wo 12 Wo
FUSSFRAKTUREN
Metatarsalia Meist konservativ US-Gips 4 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 4 Wo

Gff. harte Sohle bei MT II-IV

Bei Dislokation KD od. Schraube |4 Wo 8 Wo 0/4Wo 4-8 Wo
Zehenfrakturen Meist konservativ: Pflaster- 3 Wo 6 Wo 0/ kein

zugelverband, harte Sohle, etc.

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

Es sind die haufigsten Frakturtypen ohne Anspruch auf Vollstandigkeit aufgelistet. Therapie und Nachbehandlung
kénnen von Faktoren beeinflusst werden, die zu Abweichungen gegeniiber diesen Richtlinien fiihren.

Nicht dislozierte oder reponierte, stabile Frakturen, insbesondere Wulst- und Stauchungsfrakturen und Fissuren,
werden gegipst und wann immer moglich beim Kinderarzt ohne Rontgen nachkontrolliert.

Die Nachbehandlung richtet sich nach der betroffenen Extremitdt, der Frakturlokalisation und der Art der
Osteosynthese. Der Operateur legt die Nachbehandlung in Sonderfillen 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 zirkuldre 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 Kirschnerdrahten (Spickdrahte) sind instabil, brauchen einen Gips
Platten- / Schraubenosteosynthesen sind Gibungsstabil, erlauben aber keine sofortige Vollbelastung
Marknagelungen (ESIN, TMN) sind elastisch-stabil, bei Schmerzfreiheit Gbungsstabil, friihe Teilbelastung
Fixateur Externe ergeben Teilbelastungsstabile Osteosynthesen.

Zuggurtungen (K-Drahte und Cerclagen kombiniert) sind Gbungs- bis belastungsstabil.

Die Materialentfernung richtet sich nach der Lokalisation der Fraktur, nach der Art der hier auftretenden Krafte,
nach Art der Osteosynthese und nach dem Durchbau des Knochens.

Kirschnerdrdhte adaptieren Fragmente ohne sie zu halten. Sie haben die Tendenz zu ,,wandern”, weshalb sie
nach wenigen Wochen entfernt werden sollten

Plattenosteosynthesen ergeben eher eine langere Heilungszeit, oft wurde das Frakturhamatom entfernt.

Marknagel erlauben Mikrobewegungen im Frakturspalt, die Frakturheilung geht tber einen vitalen Kallus und
erfolgt im Vergleich zur Plattenosteosynthese schneller

Fixateur externe erlaubt nach Beginn der Konsolidation eine Dynamisierung, d.h. den Durchbau fordernde
Bewegungen kénnen ,erlaubt” werden
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Einteilung kindlicher epiphysarer Frakturen (AO PCCF, Salter-Harris)

SH | = Epiphysenlésung
SHI = Epiphysenlésung mit metaphysarem Keil
SHIIl = Epiphysare Gelenksfraktur

SHIV = Fraktur mit epi- und metaphysarem Keil
(SHV = Epiphysenfugenstauchung)

E/ E/2 E/3 E/4
|\ | |\ [
/- \ /.': _ /'| \ /"! \\

Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH) Salter-Harris (sH) Salter-Harris (SH)
type | type Il type lll type V

vl

J

Diese Einteilung hat prognostische Bedeutung:

Frakturen SH | und Il haben selten Auswirkungen auf das Wachstum, wahrend SH Il und IV, wie auch V haufiger zu
einem vorzeitigem Epiphysenfugenschluss und einer Wachstumsstorung fiihren kdnnen. Ausserdem liegen bei Typ
SH Il und IV intraartikuldre Frakturen vor, die exakt reponiert werden mussen.

Fehlstellungen ad axim, ad latus, ad longitudinem konnen durch die Wachstumsvorgange im Bereich der
Epiphysenfuge je nach Lokalisation, Alter des Patienten und Ausmass der Fehlstellung in gewissem Masse
korrigieren = sog. Remodeling, am wirksamsten bei metaphysaren 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 langerer Immobilisation, kaum zu beflirchten. Deshalb sind
Fixationen mit unglinstiger 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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Zustandigkeit

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 Fussdeformitaten (zu
Sprechstundenzeiten)

INS Pflege 97 3167 — Unterstitzung bei Verwendung von Lachgas, resp.

Unterstitzung bei Anlage von Gips-/Castverbénden bei
NF-Patienten

Ubergangsbestimmung: OP Pflege unterstiitzt MPA in GiZi sowie INS-Mitarbeiter bis
deren Einarbeitung abgeschlossen ist.

Grundlage

Frakturenschema Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern
2011 Dr. Sossai

Uberarbeitet 2017 Dres. Gétze / Sossai

Gipsverantwortliche
Tragen Verantwortung und sind Ansprechpartner fir die Qualitat in Ausfiihrung und Weiterbildung.

GiZi Kispi: Claudia Rodriguez
OP Pflege: Markus Diehl, Imed Zattal
Arzteschaft: Dr. Pilz (Orthopadie/Traumatologie)

Materialbestellung (OP/Gipszimmer)
Gipsverantwortliche und OP

Weiterbildung

Anmeldung:
Dr. Pilz, MPA GiZi

Zustandigkeit:
1.) Ronny Pilz

— Erstschulung neues Personal/Weiterbildung der Gipsverantwortlichen (Termine individuell)
2.) Gipsverantwortliche OP und MPA GiZi — Repetitorien OP Pflege und Arzte

- zirkularer Liegegips und Gehgips Ober-/Unterschenkel

- zirkularer Ober-/Vorderarmgips

- dorsale/volare Ober-/Vorderarmschiene, Sandwich, Daumenfassung, Intrinsic Plus

- korrekte Spaltung, sekundéare Zirkularisation, Keilung, Verwendung Gipssage, "Bahnhofli"

Ort:
Gipszimmer
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Gipstechnik

1,2,3

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.
Ergénzend 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 diinner Strumpf individuell), dinne 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 diinner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit
Microfoam-Tape

C) Softcast: 2 Rollen Softcast
Polsterung: Strumpf (dicker oder diinner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit
Microfoam-Tape

D) Scotchcast: 1 Rolle Softcast, darliber 1 Rolle Scotchcast, separate Zehenplatte Longuette
Scotchcast 2-3-fach bei gewlnschter harter Sohle dazwischen legen
Polsterung: Strumpf (dicker oder diinner Strumpf individuell), punktuelle Polsterung mit
Microfoam-Tape

E) Fertigschiene: Longuette Scotchcast 2-fach mit Polsterung umhilit.

Standards
Abweichungen von den Standards auf Anordnung und in der Verantwortung des zustandigen Arztes.

Postoperativ:

e Traumatologie: Ober-/Unterschenkel-Kombicast'? gespalten oder Ober-/Vorderarm-Schiene
Scotchcast dorsal oder volar (frakturspezifisch siehe unten).

e Orthopadie: Gemass Operateur gespaltener/zirkularer Weissgips, Scotchcast
(Redressionsgips) oder analog zur Traumatologie.

e Zirkularisation/Gipswechsel nach Abschwellung, soweit vertretbar ev. ambulant nach Austritt,
bei adaquaten Patienten ist auch eine Ausbehandlung im gespaltenen Gips denkbar.

Konservativ:

vovy

e Gespaltener Kombicast oder Schiene (frakturspezifisch siehe unten). Gute Aufklarung anhand
Elternmerkblatt!
e Zirkularisation nach Abschwellung bei Stellungskontrolle.

Volle Belastbarkeit Kombicast innerhalb von 20-30 Minuten nach Aktivierung.

Immer Elternmerkblatt "Fixationsverbande" abgeben.

Gipskontrolle nach 24h auf Station, Notfall oder durch Kinderarzt. Kann je nach Zuverlassigkeit
der Eltern entfallen im Verstandnis des Elternmerkblattes entfallen.

Bei punktuellen, von Operationsgebiet unabhangigen Beschwerden oder Schwellung der
Zehen/Finger trotz Hochlagerung lber 30 Minuten, wird der zirkulare Gips erneut gespalten oder
gar vollstandig 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 | miissen ruhiggestellt sein)
bis zur Abschwellung, dann VA-Kombicast zirkular 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)

suprakondylére
Humerusfraktur (konservativ
Typ I/ll nach von Laer)

Extensionsfraktur: ,Cuff-n-Collar” (ev. OA- Schiene Scotchcast
dorsal temporar)
Flexionsfraktur: OA —Schiene Scotchcast dorsal

suprakondylére
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 Gilchrist/Desault-Verband, evt. Mitella, Schaft evil. Sarmiento
Schaft/subkapital Brace
Zehenfraktur Dig | (undisloziert): US-Kombicast, Longuette Scotchcast als L-

Schiene mit Zehenplatte (trotzdem ohne Belastung)
Dig Il-V: Dachziegelverband mit Leukoplast 7mm plus harte Sohle
(Vollbelastung)

Metatarsalia Fraktur

Strahl [+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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Riickfuss-Distorsionstrauma | ggf. Voltaren-Salbenverband oder Unterschenkelschiene (je nach

Auspragung der Klinik) mit Stockentlastung bis zur Abschwellung
fur 5 Tage.
Bei Vd. a. Bandlasion nach Abschwellung fir weitere 4 Wochen
unter Vollbelastung:

- US-Softcast bis Handbreite Gber OSG (2x2 Wochen)

- alternativ: Ankle Brace
Bei ossaren Bandausrissen nach Abschwellung fir 6 Wochen
ohne Belastung:

- US-Kombicast, Longuette Scotchcast als U-Schiene

distale US-Fraktur

US-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast als U- oder L-

(mit/ohne Reposition bzw. Schiene mit Zehenplatte

Operation)

US-Schaftfraktur

OS-Kombicast gespalten, Longuette Scotchcast als U-Schiene.

(mit/ohne Reposition) Zur Vermeidung einer Retrokurvation muss ev. in leichtem

Spitzfuss eingegipst werden. In diesem Fall umgipsen in
Neutralstellung nach 3 Wochen.

proximale US-Fraktur OS-Kombicast gespalten, Longuetten Scotchcast als U-Schiene
(mit/ohne Reposition)

Eminentia intercondylaris OS-Kombicast-Tutor gespalten in Streckung, Longuetten
(undisloziert in Extension) Scotchcast lateral und medial

Patellaldngsfraktur,

OS-Kombicast-Tutor gespalten in Streckung, Longuetten

Patellaquerfraktur proximal Scotchcast lateral und medial

und distal sowie Ausbriiche

(undisloziert)

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 diinner Strumpf
- Microfoam-Tape:
- Styloideus radii und ulnae, Daumensattelgelenk, Epikondylen des
Humerus (OA-Gips)
Gips: - 1. Schicht Softcast bis distal dorsal auf Hohe MCP-Gelenke, volar 0.5cm

unterhalb Beugefalte, proximal vor Ellenbeuge und Olecranonspitze bei 90°
flektiertem Arm, respektive 2 Querfinger unterhalb Acromion bei hdngendem
Arm

Longuette Scotchcast dorsal sowie zusatzlich volar nach Reposition
(Sandwich)

Umstilpen 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 gefachert. 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 diinner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach
Microfoam-Tape:
- Ferse
- Malleolen
- Kondylen
- Fibulakdpfchen
Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) Uber Strumpf bei Patienten mit
Sensibilitdtsstérung oder heikler Hautverhaltnisse an Ferse
Gips: 1. Schicht Softcast proximal bis 2 Querfinger unterhalb Leiste, distal bis

Zehengrundgelenke

Longuette Scotchcast als U

Umstilpen 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 dlinner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach
Microfoam-Tape:
- Ferse
- Malleolen
Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) Gber Strumpf bei Patienten mit
Sensibilitétsstdérung oder heikler Hautverhéltnisse an Ferse
Gips: 1. Schicht Softcast proximal bis 2 Querfinger unterhalb Fibulakdpfchen, distal

bis Zehengrundgelenke

Longuette Scotchcast als L

Umstllpen 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 gefachert, wobei eine Rinne gebildet wird.
Strumpf, Kanten mit Microfoam-Tape polstern. Verschluss mit elastischer Binde. Alternativ bei
ungenigender Stabilitat ist auch ein aufgeschnittener zirkularer Kombicast méglich.




Kinderchirurgische Klinik Gipskonzept

Kinderspital Luzern

2015 / Dr. med. D. Grisch, Seite 6 /9

2017 / aktualisiert: Dr. med. R. Pilz

Weissgipstechnik:

Stellung: - Knie-Flexion 30° (OS-Liegegips), 10-15° (OS-Gehgips)
- OSG 90°
Polsterung: - 2-fach diinner Strumpf, selten dicker Strumpf einfach

- Polsterwatte auf der gesamten La&nge, versetzt
angebracht, Uber Ferse und Fibulaképfchen mehrlagig

- Ggf Fersenpolster (Allevyn Heel) tiber Polsterwatte bei Patienten mit
Sensibilitéatsstdrung oder heikler Hautverhéltnisse an Ferse (oder Knie bei
Extensionsgips)

Gips: - 1. zirkuldre Gipsschicht proximal bis 2 Querfinger unterhalb Leiste, resp.
Fibulakdpfchen, distal bis Zehengrundgelenke

- Longuette als L-Schiene (US-Gips) oder U-Schiene (OS-Gips)

- 2. zirkulare Gipsschicht

- Laterale Spaltung Uber Gesamtlange durch Ausfrasen eines 1cm Gipsstreifens
(inkl. Krepppapier und Polsterwatte. Strumpf bleibt erhalten)

- Umestllpen der Strumpfenden

- Elastische Binde

Ober-/Unterschenkel-Kombicast als Gehgips:

Neben obiger Beschreibung wird speziell das Microfoam-Tape der Ferse Uber die ganze Fusssohle
bis Gber die Zehen geklebt. Longuette als U, zuséatzlich eine Longuette Scotchcast 2 Fach als reine
Fusssohle/Zehenplatte zuschneiden und vor dem Umstllpen 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 Hautlasionen/Operationszugang ist auch eine mediale Spaltung
zulassig/sinnvoll.

Weissgips: Laterale, resp. ulnare Spaltung durch Ausfrasen eines 1cm Gipsstreifens inkl. Krepppapier
und Polsterwatte.

Gipszirkularisierung
3. Schicht Softcast liber bestehenden Kombicast.

"Bahnhofli”
Dient zur Bildung eines Platzhalters flr perkutane K-Drahte unter dem zirkularen/gespaltenen Gips.
Analoges Vorgehen bei jedem Gipstypen.
1. Einschneiden von Strumpf und Polsterung bis Draht sichtbar durchtritt.
2. Auflegen eines Kunststoff- oder Kartonréhrchens (zugeschnittener Mittelteil einer Spritze) von
1-2cm Dicke je nach Drahtlange, welches mittels Haftan Pretape zirkular fixiert wird.
3. Gipsanfertigung gemass obiger Vorgabe.
4. Tangentiales Auffrasen des Gipses Uber abstehendem Rdhrchen. Durch das Belassen einer
kleinen Gipsbriicke entsteht ein aufklappbarer Deckel. Dadurch Entfernung des Réhrchens.
5. Verschluss mit selbstklebender Coban Binde oder Mepore, in Ausnahmeféllen Gips (als
Schutz vor Selbstmanipulation).
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Keilung*®®

Zeitpunki:
Bei 2. Stellungskontrolle nach 8 oder 10 Tagen (Fixationskallus, Schwellung regredient)

Technik:

1. Keine Anéasthesie notwendig, vorgangig Analgesie.

2. Lokalisation des Keilungszentrums im Querschnitt der Extremitat immer im tiefsten Punkt der
Konkavitéat der Achsabweichung(-en). Je peripherer die Fraktur, desto proximaler die Keilung
(Hebelarm verlangern).

3. Verstarkung der Keilungshdhe mit mehreren Lagen Scotchcast zirkular, zuwarten 30 Minuten.

4. Erdffnen des Gipses bis zur Halfte des Querschnitts mit der Sage unter Berlicksichtigung des
gewahlten Keilungszentrums. Das Polstermaterial bleibt intakt.

5. Kontinuierliche Dehnung mit dem Gipsspreizer bis der Patient einen leichten Druck angibt.
Cave: UbermaBiger Druck birgt die Gefahr eines Druckulkus der Gegenseite.

6. Stellung halten mit einem kleinen Platzhalter (Holzwirfel), welcher im aufgedehnten Spalt
verklemmt wird. Vorgangig 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:
e Vorderarm- und Unterschenkelschaftfrakturen, komplett und Griinholz
e Distale metaphyséare Frakturen des Vorderarmes sowie der Tibia

Limitiert geeignete Frakturen:
e Frakturen des proximalen Vorderarmdrittels
e Epiphysiolysen des distalen Radius
e isolierten Radius- oder Ulnaschaftfrakturen (intakter Knochen sperrt)

Ungeeignete Frakturen:
e Humerusfrakturen
e Gelenkfrakturen

Korrektes Halten der Stellung beim Gipsen:
- AA/OA Gbernimmt Stellung (Fuss/Handgelenk) und Stabilisiert (Unterschenkel/Elloogen)
- Soweit méglich 2. Helfer zur Stabilisation am Oberschenkel
- Immer mit flachen Handen am Gips
- Kein Druck auf Ferse
- Position stetig Wechseln, einzig flache Hand Uber Fusssohle darf konstant bleiben
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Gipssprechstunde

Zustandig far Stellungskontrolle, Konsolidationskontrolle und Entfernung von transkutanen K-Drahten
mit oder ohne Lachgas (INF Pflege). Kontrollfrequenzen gemass den Nachbehandlungsrichtlinien
h&ufiger 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 Rdntgen, falls bei Konsolidationskontrolle noch
relevante Fehlstellung vorhanden oder bei verzdgerter Konsolidation (Kontrolle der
Remodellation/Funktion).

Beinlangenmessungen 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 I
Frakturen der distalen Tibia (OSG ap bds.).

Nach jeder zusatzlichen Massnahme (Keilen, Umgipsen) muss eine BV-/Réntgenkontrolle
durchgefihrt werden.

Aufgabe MPA Gipszimmer

Zusténdig in Hauptverantwortung fir das Gipszimmer und die darin stattfindenden Aktivitaten, wie
Gipssprechstunde (inkl. Terminvergabe im RAP), Gipsanlage fiir den Notfall und die Station. Halt
Ordnung und prift den Materialbestand.

Ablaufspezifische Aufgabe der MPA in der Gipssprechstunde:
°

Begrlsst den Patienten

Informiert sich im letzten Bericht Gber das Prozedere, entfernt den Gips selbstandig, sofern
gefordert und schickt den Patienten ins Réntgen.

Informiert AA, dass Patient da und Réntgen gelaufen.

FOhrt 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 Ausnahmefallen auch ohne AA durch die MPA zusammen mit einer nichtarztlichen
Hilfsperson vorgenommen werden.

Weist auf die Notwendigkeit einer Gipskontrolle nach 24h durch den Hausarzt hin und gibt
Elternmerkblatt "Fixationsverbande" ab.

Vereinbart Kontrolltermin.
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Abb. 1: Anteil der Fugen
am Langenwachstum,
Frakturhaufigkeit.

ie folgenden diagnostischen und therapeutischen
Empfehlungen orientieren sich an den Leitlinien fur
Frakturversorgung der Kinderkliniken Bern am Inselspital.

Besonderheiten der Frakturen
am wachsenden Skelett

Jedes zweite Kind erleidet im Wachstum eine Fraktur.

Jungen haufiger als Madchen [1] (Abb. 7). Bei der Be-

handlung von Briichen am wachsenden Skelett missen

verschiedene Besonderheiten bedacht werden:

— An der oberen Extremitat Gbernimmt die proxima-
le Humerusepiphysenfuge und die distale Unterarm-
epiphysenfuge 80% des Langenwachstums, und an
der unteren Extremitat 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).
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— Die hohe Elastizitat bei geringer Festigkeit des Kno-
chens und verhaltnismassig kraftigem Periost fuhrt
haufiger zu Avulsionsfrakturen und eher zu Schaft-
als Gelenkfrakturen im Vergleich zu Erwachsenen.

— Verletzungen der Wachstumsfuge kénnen zu einer
Wachstumsstoérung fuhren. Vor dem 10. Lebensjahr
kann es durch Stimulation zu einer Verlangerung
und nach dem 10. Lebensjahr eher durch friihzeitigen
Fugenschluss zu einer Verkirzung des betroffenen
Knochens kommen. Bei asymmetrischer Beteiligung
der Fuge kann eine Achsabweichung resultieren.

— Operative Verfahren missen die Fuge schonen, dur-
fen das weitere Wachstum nicht behindern und mus-
sen den Bewegungsdrang von Kindern berdcksichti-
gen. Im epi- und metaphysaren Bereich werden meist
Kirschnerdrahte und Schrauben verwendet, im dia-
physaren Bereich Uberwiegend ESIN (Elastisch-stabile
intramedullare 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 Uber-

sicht [2] (Abb. 3).
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Abb. 2: Salter-Harris-Einteilung.

Momenk et

Humens  Rosus / Uva Fesns Fioua | TRia
) Cpgtyre
L )
prexemal o e Metagrryse Jup
v
{ e
Scraft Duphyre

caty D Metaphyse 1IN
=7 = —t :

Frge
Tpete S >

Ounde: AD Fourdiaton

Abb. 3: Anatomie und Nomenklatur.



12

KINDERARZTE.SCHWEIZ FORTBILDUNG

Obere Extremitat

Clavicula

Frakturen im Bereich der Clavicula entstehen meist
durch einen Sturz auf die Schulter oder durch einen di-
rekten Schlag auf das Schlusselbein. Sie sind insgesamt
haufig. Bei kleinen Kindern, die ihren Arm schonen -
ohne dass hier klinisch eine Fraktur zu finden ist — muss
an die Claviculafraktur als Ursache fir die Schmerzen
und Schonung gedacht werden. Bei Klein und Schul-
kindern findet man meist einen Griinholzbruch, bei
Adoleszenten auch komplette Frakturen mit einer Dis-
lokation. In den allermeisten Fallen reicht eine Ruhig-
stellung, solange Schmerzen bestehen. Fir Adoleszente,
Leistungssportler oder bei Frakturen mit der Gefahr ei-
ner Weichteilschadigung kann eine Osteosynthese mit-
tels ESIN und Endkappe gelegentlich von Vorteil sein.

Humerus

Subkapitale Humerusfraktur

Aufgrund des hohen Korrekturpotenzials im proximalen
Humerus kénnen die meisten Frakturen hier konservativ
zur Ausheilung gebracht werden. Gelenkfrakturen sind
eine Raritat, oft handelt es sich um metaphysare Frak-
turen, gelegentlich Salter-Harris Il Frakturen. Fur stark
dislozierte, schmerzhafte Frakturen kann alternativ eine
aszendierende ESIN-Osteosynthese erfolgen.

Humerusschaftfraktur

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

Supracondyldre Humerusfraktur

Diese Fraktur kommt haufig vor und entsteht Gberwie-
gend durch Stirze 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 Il Frakturen meist noch intakt ist,

Abb. 4: Remodelling einer Humerusschaftfraktur, 0 J.

Abb. 5: Einteilung der

supracondyléren
Humerusfrakturen.
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—Roger Hilfslinie

Quelie: AO Foundation

kann die Fraktur durch eine Fixierung in Flexion stabi-
lisiert werden (Blount-Schlinge, Cuff and Collar). Typ llI
und IV Frakturen sollten geschlossen reponiert und mit
Kirschnerdrahten 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-
physaren Schuppe aus. Bei undislozierten Frakturen ist
der Frakturspalt, der bis in die Mitte der Gelenkflache
zieht, teilweise schwer abgrenzbar. Durch den Muskel-
zug konnen diese Frakturen sekundar dislozieren, was
so nicht ausheilen sollte. Daher muss —auch in unklaren
Féllen — 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 Kirschnerdréhten oder einer
durchbohrten Schraube (Abb. 6).
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Epicondylus ulnaris Fraktur

Epicondylare Frakturen am Ellbogen kommen prak-
tisch nur auf der ulnaren Seite vor und entstehen hau-
fig durch eine Luxation des Ellbogengelenks und kon-
nen daher auch eine radiale Bandldsion haben. Die
Unterarmflexoren ziehen die meist in der Fuge abgeris-
sene Apophyse nach distal. Bei primar nicht dislozier-
tem Knochenkern wird eine gipsfreie Stellungskon-
trolle am 5.-7. Tag nach Trauma durchgefthrt. Primar
oder sekundér >5 mm dislozierte epicondyldre Frag-
mente werden offen reponiert und mit einer Schraube
fixiert (Abb. 7). Da es sich hier nicht um eine intraar-
tikuldre Fraktur handelt, kann im Vergleich zum Con-
dylus radialis eine etwas gréssere Dislokation toleriert
werden.

Unterarm

Radiushalsfraktur

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

Monteggia-Fraktur

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

Abb. 9: Unterarmschaftfraktur, 3 J.

Abb. 6: Condylus radialis
Fraktur, 5 J.

Abb. 7: Epicondylus
ulnaris Fraktur, 11 J.

Abb. 8: Monteggia-
Fraktur, 5 J.
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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

Briiche im Unterarmschaftbereich sind bei kleineren
Kindern oft angulierte Grinholzfrakturen und haben
damit ein hoéheres Refrakturrisiko, wenn die Gegenk-
ortikalis nicht durchbrochen wird. Komplette Frakturen
sind haufig instabil. Angulationen >10°, insbesondere in
der proximalen Halfte, kénnen die Pro- und Supination
langfristig beeintrachtigen. Aus diesen Grinden hat
sich die meist leicht durchzuftihrende operative Versor-
gung mit ESIN bewahrt. Sie hat zudem den Vorteil, dass
postoperativ kein Gips mehr notwendig ist (Abb. 9).

Distale Unterarmfraktur

Die metaphysare Unterarmfraktur ist die haufigste 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 alteren Kindern und Adoleszenten sollten dis-
lozierte Frakturen reponiert werden. Nur selten — und
dann meist bei Epiphysiolysen — sind diese Frakturen in-
stabil und mussen mit einem oder 2 Kirschnerdrahten
fixiert werden.
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Hand- und Fingerfrakturen

In dieser Region sieht man meist nur wenig dislo-
zierte Frakturen, die Uberwiegend konservativ versorgt
werden kdnnen. In der Bewegungsebene besteht ein
hohes Korrekturpotenzial. Lediglich Rotationsfehler
(Fingerstellung bei Faustschluss!) und Gelenkfraktu-
ren mussen anatomisch korrigiert werden. Quetschver-
letzungen der Finger fihren am Endphalanx oft zum
Abriss des Nagelkranzes und am proximalen und mitt-
leren Phalanx zu Langsfrakturen. 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 Deformitat mit einem kleinen ESIN aufgerich-
tet werden.

UBERSICHT DER FRAKTURBEHANDLUNG

01/2015

Untere Extremitat

Alle Schaftfrakturen an der unteren Extremitdat gehen
neben der Immobilisation oft einher mit erheblichen
Schmerzen und einem ausgepragten Frakturhamatom.
Aus diesen Griinden ist die Analgesie, Gipsanlage,
Kompartment-Uberwachung 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 Huftgelenk beim
Sport. Man findet sie auf dem Réntgenbild nur, wenn
man sie auch sucht. Die Therapie ist fast immer kon-
servativ mit Stockentlastung im schmerzhaften Inter-
vall méglich.

Segment Behandlungskriterien Fixationsart Rontgen Ruhigstellung  Belastung Funktionskontrolle Sportverbot
(Tage) (Wochen) (%/Wochen) (Wochen) (Wochen)
konservativ operativ konservativ operativ
Clavicula Alter/Stabilitdt ~ Alter/offen/ Rucksackverband ESIN/ kons. keinRo 3 100/3-5 keine 6
Trlimmer/ (ggf. Mitella- kleine Fix-Ex
komb. Luxation  Schlinge)
Humerus <101/ >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 Instabilitat bei  Desault, ESIN/Fix-Ex kons. 5/ 28 4 50/3-5 Rotation 8
diaphysar Trimmerbruch,  Gilchrist 100/6-8
neurol. Defizit
Humerus Typ Il Typ Il -1V OA-Gips Gekreuzte KD beiTyp | keine 4 50/4-5 8 8
supracondylar 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 <5mm (Cave: >5-7mm 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: >2-3mm 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
<10J20-30°  >10J: iiber 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
diaphysar 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
diaphysar stabil / instabil / oder Becken- + Fix-Ex nur 28 100/7-8
Kinder <3-4J  Kinder >4 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, Lange
<6-7) Kinder >7 J (0S-Gips)
Tibia nicht disloziert/ disloziert/ 0S-Liegegips Schaft; ESIN kons. 5/28 4-5 50/5-6 16 12
stabil instabil / Metaphyse: 100/7-8 Achse, Lange
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 >2mm
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Proximale Femurfrakturen

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 konnen die Schaftfrakturen mit-
tels Overhead-Extension (Bryant-Extension, 90° Flexion
in der Hufte, Reposition durch eigenes Kérpergewicht)
wahrend 3-4 Wochen konservativ zur Reposition und
Konsolidation gebracht werden. Bei alteren Kindern
oder mangelnder Compliance ist die operative Ver-
sorgung mit 2 ESIN (bei Schragfrakturen mit Endcaps)
Standard geworden.

Unterschenkel

Proximale Tibiafraktur

Diese Fraktur im metaphysaren Bereich der proximalen
Tibia ist durch die Verbreitung von Trampolins in den
letzten Jahren viel haufiger geworden. Meist handelt
es sich um Stauchungsbrtiche, die wenig anguliert sind
und daher im Gips ausheilen kénnen. Bei Beteiligung
der Fuge missen langfristige Kontrollen im Hinblick auf
Achsabweichungen durchgefuhrt werden.

Unterschenkelschaftfraktur

Auch diese Frakturen kénnen tberwiegend konserva-
tiv mit einem gut sitzenden Gips behandelt werden. Im
Rahmen der Stellungskontrolle kann gegebenenfalls
mittels Keilung eine Varus/Valgus- und Ante/Retrokur-
vations-Deformitat vermieden werden. Die typischen
Torsionsbriiche der Tibia (z.B. durch Stlirze beim Ski-
fahren) sind meist durch den intakten Periostschlauch
ausreichend stabil. Bei direkten Traumen (z. B. Kollision
mit PKW) finden sich zum Teil mehrfragmentare Briche
und erhebliche Weichteilverletzungen, sodass die Ge-
fahr eines Kompartmentsyndroms besteht und die Pa-
tienten diesbeziglich Uberwacht werden missen. Ope-
rativ stehen hier auch die ESIN-Technik und der Fixateur
externe zur Verfiigung.

Distale Tibiafraktur

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

trimalleolar

Quelle: AO Foundation

Abb. 10: Distale Tibiafraktur.

Malleolarfraktur

Im Bereich des OSGs finden sich entweder flake-arti-
ge ligamentare Ausrissfrakturen der distalen Fibula oder
haufiger Frakturen des Malleolus medialis. Nur bei er-
heblicher Dislokation oder intraartikuldrer Stufe massen
diese Frakturen mittels Kirschnerdraht oder Schraube
fixiert werden. Bei rein ligamentarer Verletzung durch
Supinationstraumen kann ein Softcast-Gipsstiefel wah-
rend der ersten Wochen und zu Beginn der Mobilisa-
tion hilfreich sein.

Zusammenfassend gilt fur alle Frakturen des wachsen-
den Skeletts, dass unter Berticksichtigung der Korrektur-
potenz anhand des Wachstumstadiums und der Lokalisa-
tion eine Uber- oder Unterbehandlung vermieden werden
kann. |
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Aktuelles aus der Sportmedizin — Trampolinunfalle bei Kindern

Hohe Spriinge — schwere Stiirze

Jeder von uns ist als Kind schon auf einer Bettmatratze herumgehtpft und hat dabei sehr
viel Spass gehabt. Das Gefiihl von Schwerelosigkeit, die Verstarkung der eigenen Kraft
beim Absprung und die darauffolgende weiche Landung kénnen ein grosses Glucksgefuhl
auslosen. Leider verfuhren solche Glicksmomente haufig zu immer mutigeren Spriingen
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mit gelegentlich schweren Sturzen.

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 @hnliche Einrichtung wie
im Zirkus komplexere Kunststlicke erméglichen wirde.
Nissen Uberzeugte sogar das Militdr, dass sein Gerat
Fallschirmspringern, Piloten und Tauchern helfen kann,
eine bessere Kontrolle Gber ihren Kérper und ihre Lage
im Raum zu erhalten. Durch Einfihrung des Trampolin-
turnens an den olympischen Sommerspielen 2000 in
Sydney gewannen Trampoline weiter an Popularitat.

Nachdem Trampoline anfangs nur im professionel-
len Bereich eingesetzt wurden und fiir den privaten
Gebrauch in den USA sogar verboten werden sollten
(Eberl, 2009; Smith, 1998; Chalmers, 1994), kamen vor
20 Jahren die Gartentrampoline auf den européaischen
Markt. Durch die zunehmende Beliebtheit und sinken-
den Preise steigt seither die Anzahl der privaten Gar-
tentrampoline und somit auch der Trampolinunfalle ak-
tuell massiv an.

Zahlen sprechen fir sich

Wegen der zunehmenden Unfallzahlen auch in der
Schweiz wurde im Inselspital Bern in Zusammenarbeit
mit der BFU (Beratungsstelle fur Unfallverhitung) eine
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Bild 1: Anzahl der Gartentrampolinunfélle im Inselspital Bern im Jahr 2003—-2009, n = 286).

retrospektive Arbeit zu Gartentrampolinunfallen bei
Kindern durchgefihrt (Klimek, 2013). Die Auswertung
der Daten bestatigte eine starke Zunahme der Unfélle
seit 2003 (Bild 1).

In dieser Untersuchung wurden insgesamt 286 Un-
falle registriert. Der Altersmedian lag bei sieben Jahren.
In 81 Prozent der Falle 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
Sprungflache und 13 Prozent am Rahmen des Tram-
polins. In 20 Prozent gab es eine Kollision mit einer an-
deren Person, in 13 Prozent der Félle war die Ursache
unbekannt.

Die meisten (mehr als 45 Prozent) der Unfalle pas-
sierten nach einer Spielzeit von 10 bis 20 Minuten. Vier
von finf der verletzten Kinder hatten eine Erfahrung
von mehr als sechs Tagen. Kinder mit einer Erfahrung
von mehr als 100 Tagen hatten ein kleineres Risiko fur
schwere Verletzungen.

In den meisten Fallen (44 Prozent) passierte ein Un-
fall auf einem Trampolin mit Sicherheitsnetz. In 69 Pro-
zent der Félle 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 wahrend 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 Félle waren die Eltern der Kin-
der beim Unfall anwesend.

Die meisten Unfalle fihrten zu Verletzungen an der
oberen Extremitat, gefolgt von Verletzungen der unte-
ren Extremitat.

Spezialfall Tibiafraktur

Interessanterweise wurde bei jingeren Kindern zwi-
schen zwei und funf Jahren in 13 Prozent der Félle eine
proximale Tibiafraktur («Trampolinfraktur») diagnosti-
ziert. Diese Fraktur ist normalerweise eine sehr seltene
Fraktur im Kindesalter (Bild 2).
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Bild 2: Zweijahriges Kind
mit proximaler Tibiafrak-
tur rechts und zwei
Monate spater 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: Zweijahriges Kind mit normaler linker Tibia. Der vordere Neigungswinkel betragt
—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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Diese Fraktur entsteht vor allem, wenn ein schwere-
res Kind gerade abspringt und das kleinere Kind nun
auf dieser nach oben schnellenden Flache 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 haufig (in unserer Untersuchung bis zu 25 Pro-
zent) Ubersehen. Sie kann sich zum Teil ausschliesslich
durch eine erhéhte Sklerose im Rontgenbild manifes-
tieren (Schwischuk, 2009). Um die Diagnostik der pro-
ximalen Tibiafrakturen zu verbessern, wurde 2014 eine
Folgestudie in Bern und Aarau durchgefihrt (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-
tragt bei gesunden Kleinkindern (zwei bis funf 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 Spatfolgen im Sinne
von Wachstumsstérungen nicht ausgeschlossen werden
koénnen, sind adaquate 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.
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Warnhinweise beachten 3
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 ungefahrlich ist
und zu schwereren Verletzungen fihren kann. Mehrere
Kinder auf der Sprungflache erhéhen vor allem fir das
leichtere und jingste 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, schitzt
jedoch nicht vor schweren Verletzungen, sondern ver-
flhrt sogar manchmal zu mutigeren Spriingen.

Trotz der zunehmenden Unfélle 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 méglichen Gefahren zu warnen
und Tipps zu geben, wie Verletzungen minimiert wer-

- - —
| —

den kénnen. Wir dirfen nicht vergessen, dass vor allem P \’

in der heutigen Zeit, in der Ubergewicht 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, 4

des Lage- und Raumsinns und des korperlichen Wohl-  Bild 4: Fiinfjahriges Kind mit einer Trampolinfraktur. Einknickung der vorderen Tibia
befindens hat. Zu guter Letzt macht es Spass, auf einem  (kleiner Pfeil) und Kerbe in der Tuberositas tibiae (grosser Pfeil). Der vordere Neigungs-
Trampolin zu hipfen, und es gibt den Kindern ein gutes  winkel betragt +10°.
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Die selektive Nagelmatrixhorn-
Phenolisierung — eine moderne Therapie
bei Unguis incarnatus
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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
haufiger Rezidive auf als bei der «minimal-invasiven»
Phenolisierung der Nagelmatrix. Anhand von Bildern
soll nun diese Technik der Nagelmatrixhorn-Phenolisa-
tion veranschaulicht und erklart werden. Postoperative
Schmerzen sind kaum vorhanden, der Patient kann so-
fort belasten und last but not least kann ein optimales
asthetisches Resultat erwartet werden.

Einleitung:

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

Matrixhorn

Nagelfalz

Nagelwall

Eponychium

Cuticula

Lunula

Hyponychium

Abb. 1

gelfalz hinein. Der Patient schneidet die Nagelecken
ab, um den schmerzhaften Druck zu beseitigen, dabei
bleibt aber in der Tiefe ein Nagelsporn brig, der sich
beim Vorwachsen in den Nagelwall einbohrt. Die Fol-
gen sind eine Entztindungsreaktion 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 verdiinntem Betadine) und allenfalls syste-
misch mit Antibiotika behandelt werden. Nur wenn sol-
che konservativen Therapiemassnahmen nicht zur an-
haltenden Abheilung fihren oder Rezidive auftreten,
sollte ein operativer Eingriff in Erwdgung gezogen wer-
den.

Die selektive Phenolkaustik
der Nagelmatrixhorner

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

Abb. 3
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Abb. 4

Abb. 5 Abb. 6

der medialen Grosszehe bis zur Cuticula eingeschnitten
(Abb. 4), medialer und proximaler Nagelwall werden
mit dem Elevatorium von der Nagelplatte stumpf ab-
geldst (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 abgeldst (Abb. 7) und kann dann

Abb. 9 Abb. 10
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Abb. 7 Abb. 8

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 LU-
cke unter dem proximalen Nagelwall eingefthrt, und
mit Drehbewegungen und starkem Druck wird das Mat-
rixhorn koaguliert. Die Phenolisation dauert je nach An-
wender 2 x 90 sec oder 3 x 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 (fur die optimale Wirkung ist
aber eine Blutleere erforderlich), ist zudem ein poten-
tes Desinfektionsmittel und hat postoperativ eine ands-
thesierende Wirkung (Stunden bis 1 Tag). Die durch das
Phenol leicht veratzten Hautanteile des Nagelwalls
(Abb. 14) erholen sich innerhalb von wenigen Tagen.
Zuletzt wird die Stauung geldst, eine antiseptische
Creme (z.B. Flammazine oder lalugen Plus) dick aufge-

Abb. 11

Abb. 12

Abb. 13 Abb. 14
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Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18 Abb. 19

tragen und die Zehe verbunden (Abb. 15). Die antisep-
tische Behandlung sollte Uber 2-3 Wochen durchge-
fuhrt 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
liguefactum 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-  Abb. 20a Abb. 20b
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 Gehstécke und fehlen Gblicherwei-
se nicht in der Schule, zudem ist die Wundheilung viel
schneller, und es zeigt sich ein schénes Endresultat (an-
dere Beispiele aus meiner Praxis, Abb. 20, 21), sodass die
Fusse (offene Schuhe, Badeanstalt) nicht versteckt wer-
den missen. Die Kocher'sche Keilexzision sollte hingegen
nicht mehr angewendet werden — Nageldystrophien mit
schmerzhaften Spiculae nach Kocher-(Rezidiv-)Operatio-
nen (wie in Abb. 22 ersichtlich) kdnnen weitgehend ver- i
mieden werden. B Abb.21a Abb. 21b
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Die Wundversorgung

Bei kleinen Kindern machen Kopfverletzungen den Hauptanteil der notfallmassigen Kon-
sultationen aus. Jede erlittene Verletzung geht beim Kind mit Angst und Schmerzen einher.
Es ist deshalb wichtig, die Kinder zu trésten, zu beruhigen und eine angenehme Umge-
bung fur Untersuchung und Behandlung zu schaffen. Ruhige Eltern beruhigen auch ihr
Kind. Eine frihzeitige Verabreichung analgetisch wirkender Medikamente ist in allen Féllen
anzustreben. Schmerzhafte Verrichtung und Unbehagen sollten méglichst vermieden wer-
den. Jedes Kind soll fachgerecht versorgt werden. Dabei ist auf eine moglichst schonende
Art zu achten. Zur Erleichterung des Behandlungsablaufs sollten die Eltern unbedingt mit-
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einbezogen werden.

ie Platzwunde, hervorgerufen durch stumpfe Ge-
walt, mit unregelmassigen Wundrandern ist die
haufigste offene Wundart.

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

Somit sollen die Wundrander nur locker adaptiert
werden. Je nach Lokalisation der Wunde sollten un-
terschiedlich dicke Faden verwendet werden. Meistens
kann mit einem nicht resorbierbaren, monofilen Faden
der Starke 4-0 genaht werden. Im Gesicht ist gelegent-
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lich ein feineres Nahtmaterial, 5-0 bzw. 6-0, empfeh-
lenswert (Tab. 1).

TAB. 1: NAHTMATERIAL
Ort der Verletzung

Fadenstarke von nicht
resorbierbarem Material

e Behaarter Kopf 3-0 bis 4-0
® Gesicht 5-0 bis 6-0
e Stamm 4-0

o Extremitdten 3-0 bis 4-0

Nicht kontaminierte Wunden sind nach 24 Stunden
verklebt und es besteht ein Schutz vor bakterieller Pene-
tration. Sofern die Faden nicht in der Nahe von Schleim-
hauten sind, sollen sie abgedeckt werden, da die Enden
jucken oder stéren und von den Kindern manipuliert
werden koénnen. 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 Extremitaten (7ab. 2).

TAB. 2: WUNDVERSORGUNG

Reissfestigkeit einer Wunde Fadenentfernung
nach
e Gesicht und Hals ab 5 Tagen e 7-10Tagen
e Thorax und Oberbauch ab 10 Tagen e 10—12Tagen
e Unterbauch und Leistenregion ab 8 Tagen e 7-10 Tagen
e Arm und Hand ab 10 Tagen ¢ 10 Tagen
e Bein und Fuss ab 12 Tagen e 10-14 Tagen

Eine frihzeitige Uberbeanspruchung, welche zu ei-
ner Verbreiterung der Narbe oder zu einer sekundaren
Wunddehiszenz fihren kann, ist zu vermeiden.

Merke:

M Bei Kindern das Nahtmaterial am Kopf und im Ge-
sicht nicht vor 7 Tagen entfernen, da sich die Kinder
haufig mit dem Kopf anstossen und so eine frische
Wunde wieder aufplatzen kann.



Besteht eine Verletzung an der Lippe mit Uberschrei-
ten der Lippenrot/Lippenweiss-Grenze, sollte unbedingt
darauf geachtet werden, dass bei der Wundversorgung
eine exakte Wiederherstellung dieser Grenze erfolgt.

o

Bei Kindern ist dies meistens nicht ohne Narkose
durchfihrbar. Verletzungen der Mundschleimhaut, so-
lang sie nicht klaffen oder stark bluten, bedurfen kei-
ner Wundversorgung. Biss- oder Schnittverletzungen
an der Zunge mussen dann genadht werden, wenn sie
klaffend oder randstandig 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 maglich.

Nicht blutende und ohne grosse Spannung adaptier-
bare Wunden kénnen mit einem Wundkleber (Cyano-
acrylat) readaptiert werden. Diese Art der Wundversor-
gung ist dann sehr guinstig, wenn damit eine Narkose
erspart werden kann.

Vorsicht ist geboten in der Nahe von Schleimhau-
ten. Der Kleber darf weder in den Wundgrund ge-
bracht werden (Fremdkorperreaktion) noch Kontakt
haben mit Augenbindehduten oder den Lippen (Ver-
atzung). Die Haftwirkung ist wie die eines Sekunden-
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klebers. Mit Azeton kénnen Klebertickstdnde entfernt
oder zusammengeklebte Gewebeteile getrennt wer-
den. Diese Art Wundversorgung muss nicht vor Wasser
geschutzt werden. Nach ungefahr einer Woche 16st sich
der Klebestoff ab. Vorher sollte nicht Uber die Wund-
flache gerieben werde, da sonst eine sekundére Dehis-
zenz auftreten koénnte.

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

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

Dazu ist in der Regel keine Lokalanasthesie notwen-
dig. Zu beachten ist, dass fur die Entfernung der Klam-
mern ein Klammer-Entfernungsgerat von Vorteil ist.

Zu Uberprifen ist immer auch der Tetanusschutz. Hier
ist das Vorgehen nach dem Schweizerischen Impfplan
zu empfehlen.

Die Lokalanasthesie

Muss eine Infiltration mit einem Lokalanasthetikum er-
folgen, so soll dieses v-férmig unter die Wundrander
gespritzt werden.

23



24

KINDERARZTE.SCHWEIZ FORTBILDUNG

Alternativ kann auch die Infiltrationsanadsthesie aus
der Wunde heraus unter die Wundrander gespritzt wer-
den.

4

Dies ist etwas weniger schmerzhaft. Wird das Lo-
kalanasthetikum mit Natrium-Bicarbonat (1ml Na-
Bic 8,4% mit 9 ml Lokalanasthetikum) versetzt, kann
das Brennen beim Applizieren verhindert werden. An
geeigneter Stelle kann eine Wundversorgung mithilfe
einer Leitungsanasthesie erfolgen, dies vor allem an
Fingern und Zehen. Zu beachten ist hier, dass kein mit
Adrenalin versetztes Lokalandsthetikum verwendet wer-
den darf, wegen maoglicher Nekrosegefahr im End-
stromgebiet. Ganz wichtig beim Arbeiten mit Lokal-
anasthetika ist die Geduld. Die Medikamente beno-
tigen Zeit, um ihre Wirkung entfalten zu kénnen. Da-
mit der Arzt selber sich die Zeit nimmt, ist es von Vor-
teil, zuerst die Lokalanasthesie zu setzen und anschlies-
send alles fur die Wundversorgung vorzubereiten. Zu
beachten ist, dass die Applikation in einem geniigend
grossen Abstand vom Wundrand erfolgt, damit das
Nahen auch wirklich schmerzfrei durchgefuhrt werden
kann.

01/2015

Eine weitere Moglichkeit der Lokalanasthesie kann
mit Lidocain-Gel durchgefihrt. Hier ist aber die Einwirk-
dauer wesentlich langer (30-45 Minuten)

Um eine Wundversorgung ohne Narkose aber in einer
doch einigermassen ruhigen Atmosphare durchfihren
zu kdnnen, ist es unter Umstanden notwendig, Dormi-
cum® rectal (0,5 mg/kgKG), mit einem Lokalanastheti-
kum zu kombinieren

Merke:

Il Die Injektion des Lokalanasthetikums langsam
durchfuhren, damit der Druckschmerz méglichst ver-
mieden werden kann.

W 2-3 Minuten warten, bis das Lokalanasthetikum
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 Ubungen zu diesem
Thema statt. Der 2. Teil der Veranstaltung widmet
sich der Frakturbehandlung im Kindesalter; eben-
falls mit praktischen Ubungen.

Referent: Dr. med. Guido Baumgartner.




Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern

AUFTRETEN DER KNOCHENKERNE

Brustbein/Schulter/Ellbogen

2011 /Dr.Sossai
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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
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Ellbogengelenk

1 Capitulum humeri
2 Caput radii

3 Epicond. ulnaris
4 Trochlea
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6 Epicond. radialis
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Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern

AUFTRETEN DER KNOCHENKERNE

Hand
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Hand Neugeboren 4 Monate 1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre
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Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern

AUFTRETEN DER KNOCHENKERNE

Beckengtirtel/Kniegelenk

5 Fabella (inkonstant)
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Beckengirtel Neugeboren | 6 Monate | 2 Jahre 4 Jahre 9Jahre | 12 Jahre 16 Jahre 20 Jahre
1 Caput femoris (3.-6.Mo) -
2 Troch major \ P
3 Troch minor '/\ ,/—\‘. 4 \' 'f'//\‘ .‘/-\‘5
4 Os acetabuli  (11.-17.J) \ f' l | . \ / i /
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Kinderchirurgische Klinik Kinderspital Luzern

AUFTRETEN DER KNOCHENKERNE

Sprungelenk/Fuss

2011 / Dr.Sossai

Seite 4/ 4

Sprunggelenk

1 Distale Tibiaepiphyse
(ab 8. Mo)
2 Dist.Fibulaepiphyse
3 Os cuneiforme I
4 Apophyse Malleolus
medialis (inkonstant)
5 Apophyse Malleolus
lateralis (inkonstant)
6 Calcaneusapophyse
(6.-10.J)
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weise wie Schulter- oder Beckenschief-
stand, Beinldngendifferenz, aber insbe-
sondere einem Rippenbuckel oder Len-
denwulst im Adams-Test (Vorbeugetest)
auf. Bei lingerem Bestehen kénnen be-
reits chronische Schmerzen oder gar Kom-
promittierung von Organfunktionen im-
ponieren, wobei dies bei der AIS in héhe-
rem Masse in entwickelten Lindern sehr
selten geworden ist. Klinisch ist eine ein-

fache Messung an dem vorniibergebeug-

ten Patienten mit dem Scoliometer mdg-
lich (Adams-Test). Eine Abweichung von
7°'kann einer Skoliose von bis zu 20° ent-
sprechen und sollte zwingend weiter beur-
teilt und mittels weiterer Diagnostik ob-
jektiviert werden [7]. Die meisten AIS sind
rechtsthorakal-konvexe Kurven. Die sehr
viel seltenere linksthorakale Konvexitit
kann mit syndromalen Erkrankungen
oder anderen Grunderkrankungen verge-
sellschaftet sein, weshalb ein MRI zur wei-
terfiihrenden Diagnostik im Rahmen des
Gesamtkontexts diskutiert werden sollte
[8,9].

Die Quantifizierung der Skoliose er- -

folgt mittels Messung des Cobb-Winkels
an einer stehenden Rontgenaufnahme an-
tero-posterior der gesamten Wirbelsiule
(Abb. 1a). Der Cobb-Winkel wird durch
Verbindung der Verlingerung der End-
platten der jeweiligen Endwirbel (Wirbel-
kérper mit der stirksten Abkippung) ge-
zeichnet [10]. Fiir die Bestimmung des
Schweregrades einer Deformitit sind die
frither vernachléssigten sagittalen Para-
meter ebenso relevant (Abb. 1b) {11]. Die
Rotationskomponente wird mit der Me-
thode nach Nash&Moe in vier Grade ein-
geteilt [12] .

Ab einem Cobb-Winkel von 10°
spricht man von einer Skoliose, darunter
in der Regel von einer skoliotischen Fehl-
haltung, wobei dieser Begriff insbesonde-

.re bei sehr jungen Patienten irrefithrend
sein kann. Unabhéngig vom Schweregrad
bedarf jede Skoliose im Wachstumsalter
einer weiteren Observation bis zum Ab-
schluss der Adoleszenz.

Konservative Therapie

Bei einem Cobb-Winkel von {iber 10° emp-
fiehlt sich die regelmissige Physiothera-
pie mit Haltungsschulung. Leider liegt
keine Klare Evidenz fiir eine spezifische
Physiotherapieform vor, weshalb grund-
sétzliche Massnahmen und Ubungen fiir
die Kriftigung der Muskelbalance bzw.
den Ausgleich von Muskeldysbalancen
empfohlen sind, die nach Méglichkeit so
héufig wie moglich auch in Eigentherapie
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Perspektiven

a

Abb. 1

a) Réntgenbild Wirbelsiule ap mit thorakolumbaler Skoliose mit thorakalem Cobb-Winkel von 55°
(rot), lumbaler Gegenkriimmung von 30° (blau) und Verlagerung des Lots von C7 nach rechts

(griin). E: Endwirbel, A: Apex-/Scheitelwirbel.

b) Rontgenbild Wirbelsiule seitlich mit thorakaler Kyphose (rot) und lumbaler Lordose (blau) und

Lot von C7 auf S1 (griin).

absolviert werden sollten. Fiir Kriimmun-
gen ab 20° und nachgewiesenem bzw. zu
erwartendem Progress umfasst die bishe-
rige Standardtherapie eine konservative
Behandlung mit Physiotherapie in Kombi-
nation mit einer Korsetttherapie. Im letz-
ten Jahrhundert konnten unterschiedli-
che Korsettkonzepte entwickelt und etab-
liert werden. In Mitteleuropa hat sich das
Konzept des Cheneau-Korsetts durchge-
setzt, das eine dreidimensionale Rotati-
onskorrektur der Skoliose mit Druck von
aussen iiber so genannte Pelotten im Kor-
sett erreichen:soll. Das Korsett soll nach
Méglichkeit mindestens 18-22 Stunden
am Tag getragen werden, wobei es fiir
Sport, Physiotherapie und Kérperpflege
abgenommen werden kann [13]. Die Még-
lichkeiten einer Korrektur im HWS- und
oberen BWS-Bereich bleiben weiterhin
sehr beschrdnkt. Grundsitzlich werden
die Korsettschalen an einer Positivform
aus Styropor oder dhnlichem Material mit
Polyethylen (PE) angepasst. Fortschrei-
tende Materialentwicklungen ermégli-
chen inzwischen dreidimensional ge-
druckte Modelle, die in ersten klinischen

Anwendungen etabliert werden konnten
(Abb. 2). Diesbeziiglich weisen erste, sehr
begrenzte, nicht standardisierte Untersu-
chungen auf einen verbesserten Trage-
komfort und eine damit potenziell erhdh-
te Tragezeit hin. Die Gleichwertigkeit und
gar eine Uberlegenheit ist jedoch bisher
nicht sicher nachgewiesen, weswegen die
Standardversorgung weiterhin mittels
PE-Korsett erfolgt.

Operative Therapie

Schreitet die Kriimmung trotz konservati-
ver Therapie rasch voran oder wurde sie zu
spét diagnostiziert, muss eine operative
Therapie diskutiert werden, um die Defor-
mitét zu reduzieren und eine weitere Pro-
gression zu verhindern. Damit sollen u.a.
die kranialen und kaudalen Anschlussseg-
mente geschiitzt und indirekt Korrigiert
werden.

‘Zur Bewertung des Wachstumsfort-
schrittes wurden lange die Risser-Stadien
als fiihrendes Instrument definiert, das
den Fortschritt der Verknbécherung von
der Beckenkammapophyse beurteilt [15].
Daneben gibt es weitere radiologische
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Abb. 2: 3-D-Planung eines dreidimensional
gedruckten Cheneau-Mesh-Korsetts (mit
freundlicher Genehmigung der Firma
Ortho-Team Bern).

Abb. 3a: Réntgenbild der Wirbelsiule ap/seitlich im Stehen eines
prdmenarchalen 12,5-jahrigen Médchens mit idiopathischer linkskonvexer
lumbaler Skoliose mit einem Cobb-Winkel von 25°, Risser-Stadium 0 und
nicht vollstindig verschlossenen Y-Fugen des Acetabulums. Die Y-Fugen
verschliessen sich tiblicherweise vor Risser-Stadium 1 [14].
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Klassifikationen. In den letzten Jahren hat
sich insbesondere die Sanders-Klassifika-
tion zur Beurteilung des Wachstumspo-
tenzials am Rontgen der linken Hand eta-
bliert. Sie beinhaltete acht Stadien, wobei

. das Stadium kombiniert mit dem

Cobb-Winkel unabhingig von der Thera-
pie das Progressionsrisiko auf einen
Cobb-Winkel von iiber 50° und somit eine
sehr wahrscheinliche Operationsnotwen-
digkeit zeigt. Die Stadien 1-5 beschreiben
das Wachstumsalter bereits vor der Ossifi-
kation der Beckenkammapophyse (Risser
0). Zum Beispiel hat ein adoleszenter Pa-
tient mit einem Cobb-Winkel von 25° mit
Risser 0 und Sanders-Stadium 2 ein hun-
dertprozentiges (CI 92-100 Prozent) Risi-
ko, eine Progression der Skoliose auf einen
Cobb-Winkel von iiber 50° zu erreichen,
trotz Korsetttherapie. Andererseits hat ein

‘adoleszenter Patient mit derselben Kurve

von 25° mit Risser 0, aber Sanders-Sta-
dium 4 praktisch null Prozent (CI 0-5 Pro-
zent) Risiko, einen Progress auf einen
Cobb-Winkel von iiber 50° zu erreichen
[16].

Ab einem thorakalen Cobb-Winkel
von 45° oder rascher Progression bei noch
starkem Wachstumspotenzial wird eine
operative Korrektur empfohlen. In sol-
chen Fillen mit zusétzlichem Uberschrei-
ten des 10.-11. Lebensjahres wird aktuell

e

Abb. 3b: Rontgenbild der Wirbelsiule ap/seitlich im Stehen desselben
Médchens wie in Abb. 3a mit suffizienter Korrektur der Skoliose auf
einen Cobb-Winkel von 8° in einem dreidimensional gedruckten
Cheneau-Korsett, ein Jahr nach Erstversorgung. Weiterhin Risser-
Stadium O mit nun aber fast vollstindig verschlossener Y-Fuge.

Perspektiven

meist eine dorsale Spondylodese mit Pedi-
kelschraubensystemen unter kontinuier-
lichem Neuromonitoring durchgefiihrt
(Abb. 4). Dies ist die aktuell effizienteste
und etablierteste Methode zur operativen
Skoliosebehandlung und kann im Ver-
gleich zu den nicht behandelten Fillen ei-
nen weiteren Progress der Deformitit auf-
halten. Insbesondere kann bei zeitgerech-
ter operativer Korrektur eine noch linger-
streckigere Versteifungsoperation bei
sekundérer: Korrektur und Stabilisierung
der Anschlussbereiche kaudal und kranial
der Hauptkurve langfristig vermieden wer-
den. In Langzeitresultaten iiber 20 Jahre
nach Operation wird iiber gute Lebens-
qualitét der Patienten mit hohen Aktivi-
téts- und tiefen Schmerzniveaus berichtet
[17].

Neben der konventionellen Fusions-
operation sind in den letzten Jahren Ver-
fahren entwickelt worden, die eine dyna-
mische Korrektur der Kriimmung zulas-
sen sollen. Bei der Anterioren Dynami-
schen Skoliosekorrektur (DSK) werden an
der konvexen Seite der Wirbelkdrper
Schrauben implantiert, die mit.einem fle-
xiblen Band aus Polyethylenterephthalat
(PET) komprimiert werden (Abb. 5). Durch
das Spannen des Bandes kann die Skoliose
korrigiert werden. Das Ausmass der Kor-
rektur ist abhingig von der vorliegenden
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Abb. 4a: Rontgenbild der Wirbelsiule ap/seitlich im Stehen eines Abb. 4b: Réntgenbild der Wirbelsiule ap/seitlich im Stehen des

15-jihrigen Midchens mit einer rechtskonvexen Thorakolumbalskoliose ~ 15-jahrigen Médchens postoperativ nach dorsaler Korrekturspondylo-
von 47°. dese BWK 3 - LWK 1.

= A E ¥y L 188
Abb. 5a: Rontgenbild der Wirbelséule ap/seitlich im Stehen eines
13-jahrigen Mddchens mit dominanter lumbaler Skoliose mit einem
-Cobb-Winkel von 56° lumbal und 31° thorakal (mit freundlicher
Genehmigung von Herrn PD Dr. P. Trobisch).

Abb. 5b: Rontgenbild der Wirbelsiule im Stehen nach der Operation mit
lateraler Instrumentierung der Wirbelkdrper BWK 10 - LWK 3 mit
Korrektur der Skoliose auf lumbal 8° und thorakal 14° (mit freundlicher
Genehmigung von Herrn PD Dr. P. Trobisch).
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Flexibilitdt, dem Ausmass der Skoliose-
kurve und der Bandscheibenhd&he. Dieses
Verfahren wurde vornehmlich in den USA
entwickelt, es ist aufgrund begrenzter Kkli-
nischer Erfahrungen und eingeschrénkter
Anwendbarkeit jedoch noch nicht im Kli-
nischen Alltag etabliert.

Insgesamt sind die publizierten Er-
gebnisse zum Beleg der Funktion des Ver-
fahrens bisher zwar vielversprechend,
aber sehr limitiert, und es sind nur kleine
Follow-up-Studien iiber ein bis zwei Jahre
vorhanden [18]. Eine Hyperkyphose der
BWS von mehr als 40°, ein Rippenbuckel
von mehr als 20°, Skoliosen von 60 bis 70°,
eine geringe Flexibilitdt der Wirbelsdule

und ein zu junges oder zu hohes Alter gel-
ten bisher als relative Kontraindikationen
fiir eine dynamische Korrektur. Noch in
diesem Jahr soll eine Studie mit Ergebnis-
sen von ca. 200 Patienten verdffentlicht
werden. Erste Langzeitergebnisse werden
aber frithestens in ca. zehn Jahren erwar-
tet. So ist das ideale Anwendungsspekt-
rum momentan noch nicht sicher einge-
grenzt. Aktuell scheint die DSK jedoch das
einzige Verfahren, das wahrscheinlich ei-
ne begrenzt bewegungserhaltende Kor-
rektur der AIS zumindest iiber die ersten
Jahre nach der Operation erlaubt, und es
scheint ein zukunftsweisendes Verfahren
in der operativen Skoliosekorrektur zu

Perspektiven

sein. Insbesondere kénnen hiervon wahr-
scheinlich pré-adoleszente Kinder profi-
tieren, die bereits eine stark ausgeprigte
Skoliosekurve von 30 bis 40° aufweisen,
den adoleszenten Wachstumsschub je-
doch noch vor sich haben. Hier ist eine
Korsetttherapie hiufig frustran, da sehr
hohe Driicke aufgewendet werden miis-
sen, um die Skoliose zu korrigieren und
die Therapie dadurch mit Schmerzen und
Druckstellen verbunden sein kann. Poten-
ziell interessant bleibt auch die Anwen-
dung im lumbalen Bereich (Abb. 5), da ins-
besondere hier ein potenzieller Bewe-
gungserhalt eine frithe Anschlussseg-
mentdegeneration vermeiden kénnte.
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Epiphysiolysis capitis femoris

CURRICULUM

4
Verhindern von Spatfolgen durch die offene und anatomische Reposmon der Eplphyse

uber eine chirurgische Hiiftiuxation als Primértherapie

Alexander Joeris?, Kai Ziebarth# ®, Theddy Slongo?, Klaus A. Siebenrock®

@ Universitétsklinik fur Kinderchirurgie, Inselspital, Bern, ® Universitétsklinik fiir Orthopédie, Inselspital, Bern

Quintessenz

® Die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) tritt vor allem bei iiberge-
wichtigen Jugendlichen im Alter von 12 bis 14 Jahren auf. Jungen sind
vermehrt betroffen. Ein asthenischer Korperbau schliesst jedoch eine
ECF nicht aus!

® Die radiologische Diagnostik, bestehend aus einer Beckeniibersichts-
aufnahme und einer obligaten lateralen Projektion des betroffenen pro-
ximalen Femurendes, zeigt einen in der Regel nach anterior-superior ver-
schobenen Schenkelhals auf Hohe der Wachstumsfuge, wihrend der
Hiiftkopf normal in der Hiiftpfanne liegt. In unklaren Fillen kann zum
Vergleich auch von der Gegenseite eine laterale Projektion angefertigt
werden.

® Eine geschlossene Reposition geht mit einem erhéhten Risiko einer
Femurkopf-Nekrose (AVN) einher. Eine «In-situ»-Fixation fithrt oft zu ei-
nem typischen femoro-azetabuldren Impingement, iiberwiegend vom
Cam-Typ, mit der Gefahr einer Labrum- und Hiiftpfannenknorpel-Schi-
digung und moglicher konsekutiver Friitharthrose.

@ Durch eine offene Reposition tiber eine chirurgische Hiiftluxation mit
Préparation eines grossen retikuldren-periostalen Lappens zur Erhaltung
der Femurkopfdurchblutung werden wieder anatomische Verhiltnisse
hergestellt und so die Entstehung eines femoro-azetabuldren Impinge-
ments verhindert.

® In erfahrenen Zentren kann die anatomische Reposition mittels chir-
urgischer Hiiftluxation sicher und komplikationsarm durchgefiihrt wer-
den und erzielt gute klinische Ergebnisse.

Einleitung

Die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) ist eine typi-
sche Hiiftpathologie des Jugendlichen. Sie ist charakte-
risiert durch ein Abrutschen des Femurkopfes nach
posterior-inferior gegeniiber dem Schenkelhals in der
Epiphysenfuge. Eigentlich ist diese Definition irrefiih-
rend, da sich in Wahrheit der Schenkelhals nach ante-
rior-superior verschiebt, wihrend der Femurkopf im
Acetabulum verbleibt und lediglich durch den Schen-
kelhals nach hinten-unten gedriickt wird. In seltenen
Féllen, der sogenannten Valgus-ECF, verschiebt sich
der Schenkelhals nach posterior-inferior.

Die Inzidenz der ECF liegt zwischen 0,2/100000 in Ja-
pan und 10/10000 in den USA [1]. In der Universitéts-
klinik fiir Kinderchirurgie und Kinderorthopéidie in
Bern werden pro Jahr ca. 16-18 Jugendliche mit einer
neu diagnostizierten ECF behandelt. Knaben sind hiu-
figer betroffen als Méddchen, in der Literatur wird ein
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Verhéltnis von 3:2 angegeben. Das Durchschnittsalter
betrédgt bei den Knaben 13,5 Jahre, bei den Médchen
12 Jahre. Bei bis zu 50% der betroffenen Jugendlichen
entwickelt sich innert 18 Monaten nach Auftreten einer
ECF auch auf der Gegenseite eine ECF, sofern initial
keine beidseitige Stabilisierung stattgefunden hat. In
neueren Studien wird sogar von einem beidseitigen Be-
fall bis zu 63% berichtet [2]. Die Prognose der ECF ist
von der Stabilitit der Wachstumsfuge abhiingig. Das
Auftreten einer AVN wird in der Literatur bei instabiler
ECF mit einem Risiko von 5-50% angegeben und ist da-
mit deutlich héher als bei einer stabilen ECF (0-5%) [3].

Atiologie

Die genaue Atiologie der ECF ist weiterhin unklar. Es
wird postuliert, dass es sich um ein multifaktorielles
Geschehen handelt. In der Literatur wird davon ausge-
gangen, dass sowohl genetische, biomechanische und
biochemische Faktoren sowie Umwelteinfliisse eine
Rolle spielen. Ein wichtiger biomechanischer Faktor ist
das Ubergewicht, an dem die Patienten laut Literatur-
angaben fast ausnahmslos leiden. In unserer Klink
konnte allerdings beobachtet werden, dass beinahe
30% der Patienten knapp normalgewichtig sind. Zudem
scheinen iibergewichtige Patienten im Vergleich zu
Normalgewichtigen eine verminderte Antetorsion des
Schenkelhalses zu haben. Dies erhoht die Scherkréfte
auf die Wachstumsfuge am Femurkopf und somit das
Risiko fiir eine Epiphysiolyse [4].

Die Tatsache, dass die ECF iiberwiegend in der Pubertét
auftritt, lasst die Schlussfolgerung zu, dass hormonelle
Einfliisse bei der Entstehung eine Rolle spielen. Unter
dem Einfluss von Wachstumshormonen kommt es zu
einem vermehrten Lingenwachstum und dadurch zu
einer verminderten Festigkeit der Wachstumsfuge. Das
gehdufte Vorkommen im ménnlichen Patientengut
konnte durch den Einfluss von Testosteron erklért
werden, da es die Festigkeit der Wachstumsfuge senkt,
wohingegen Ostrogene die Festigkeit erhéhen [2].

Klassifikation

Zurzeit gibt es zwei Klassifikationen fiir die ECF. Fahey
und O’Brien klassifizieren die ECF anhand der beste-
henden Symptome und ihrer Dauer. In ihrer Klassifika-
tion wird zwischen einer akuten, akut auf chronischen
und chronischen ECF unterschieden [5] (Tab. 1 &).
Loder et al. legen in ihrer Klassifikation die Schwere
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Tabelle 1. Einteilung der Epiphysiolysis capitis femoris nach Fahey-O’Brien.

Symptomdauer
Unter 3 Wochen;

Anamnese

Pl6tzlich auftretender,
starker Schmerz;

Oft anamnestisch
vorausgegangenes Trauma.

Akute ECF

1-3 Monate zuvor.

Phasenweises Auftreten
von Schmerzen im

HGft- oder Kniegelenk,
in der Leiste oder

dem Oberschenkel.

Plotzliche Exazerbation
bereits lénger andauern-
der Beschwerden.

Chronische ECF
bis Jahre.

ECF akut auf

chronisch bis Jahre.

der Symptome zugrunde. Ist es dem Patient noch mog-
lich, mit oder ohne Gehsticke zu laufen bzw. das betrof-
fene Bein zu belasten, so wird von einer stabilen ECF
gesprochen. Sind die Schmerzen so stark, dass der Pa-
tient immobilisiert ist, liegt eine instabile ECF vor [3].

Symptome

Die Symptomatik einer ECF ist vielfiltig und kann zwi-
schen einer ganz milden Symptomatik bis hin zu immo-
bilisierenden Schmerzen variieren. Milde Symptome
einer ECF konnen sich in einem leichten Schonhinken,
einer rascheren Ermiidbarkeit beim Laufen oder belas-
tungsabhéngigen Schmerzen &#ussern. Dabei ist es
wichtig zu wissen, dass sich die Schmerzen nicht unbe-
dingt direkt auf die Hiifte projizieren, sondern von den
Kindern hiufig in der Leiste, im Oberschenkel oder im
Knie angegeben werden. In der klinischen Untersu-
chung kénnen ein positives Drehmann-Zeichen (zuneh-
mende Aussenrotation im Hiiftgelenk bei Flexion) und
ein vorderes Impingement (Schmerzen im Hiiftgelenk
bei Flexion und gleichzeitiger Innenrotation im Hiiftge-
lenk) Hinweise auf eine ECF geben. Die Dauer der Sym-
ptome und gegebenenfalls ein vorangegangenes
Trauma lassen Vermutungen iiber die Art der ECF

Tabelle 2. Differentialdiagnosen.

Nichtentziindliche Hiftpathologien Morbus Perthes

Entziindliche Hiiftpathologien

Angrenzende Pathologien,
deren Schmerzen aufs Hiiftgelenk

projiziert werden

Schenkelhalsfraktur

Femoro-azetabulédres Impingement (ohne ECF)
Knochentumor (benigne/maligne)
Traumatische Huftluxation

Coxitis fugax

Bakterielle (eitrige) Coxitis
Borreliose

Juvenile rheumatoide Arthritis

Kniepathologien
Skoliose/Wirbelsdulenpathologien
Leistenhernie

Urogenitale Pathologien

Appendizitis {mit/ohne perityphilitischen Abszess)

Haufig Prodromalsymptome

>3 Wochen, haufig Monate

>3 Wochen, hdufig Monate

Réntgenbefunde

Vollbild der ECF mit anterior
superiorer Verschiebung des
Schenkelhalses im Verhéltnis
zum Femurkopf durch die
Epiphysenfuge.

Untersuchungsbefund

Schonhaltung im Huftgelenk in
Aussenrotation, Abduktion und
Flexion; Belastung nicht még-
lich; deutlich eingeschrénkte
Huftgelenksbeweglichkeit;
evtl. Beinverkirzung.

Eingeschrankte Flexion, Vollbild der ECF mit variablem
Innenrotation und Abduktion im Dislokationswinkel.
Huftgelenk; in ausgeprégten

Féllen evtl. Beinlangenverkirzung.

Vollbild der ECF mit variablem
Dislokationswinkel; evtl. bereits
Kallus-Bildung, typischerweise
posteriormedial.

Belastung nicht maglich;
Schonhaltung in Aussenrota-
tion, Abduktion und Flexion;
Hiiftgelenksbeweglichkeit
deutlich eingeschrankt;

evtl. Beinverkiirzung.

(akut, chronisch, akut auf chronisch) zu. Sind die Be-
schwerden immobilisierend, ist selbst eine Belastung
an Gehstdcken nicht mehr moglich und die Kinder kla-
gen {iber stirkste Schmerzen in der Hiifte, im Ober-
schenkel oder im Knie. Das betroffene Hiiftgelenk wird
in einer Schonhaltung (Aussenrotation, Abduktion und
Flexion) gehalten. Diese Aussenrotatonsstellung ist
auch eine gewisse «Zwangshaltung», da durch die am
Labrum anstehende Schenkelhals-Metaphyse keine an-
dere Stellung eingenommen werden kann. Eventuell ist
auch eine Verkiirzung des betroffenen Beines zu beob-
achten.

Die Erfahrungen durch die offene Chirurgie bei einer
Epiphysiolysis capitis femoris haben uns gezeigt, dass
entgegen den zur Zeit noch giiltigen Klassifikationen
anhand der Symptomatik nicht zwingend festgestellt
werden kann, ob eine stabile oder instabile ECF vor-
liegt. Die bestehenden Klassifikationen beruhen auf
rein klinischen Gesichtspunkten, ohne dass durch eine
chirurgische Hiiftluxation diese bestatigt werden konn-
ten. Durch die offene Hiiftchirurgie 18sst sich vielmehr
vermuten, dass die bestehenden Symptome abhiéngig
sind vom Schaden, den das Labrum und der Gelenk-
knorpel durch die ECF bereits genommen haben. So
konnten wir in unserem Patientengut Kinder beobach-
ten, die aufgrund ausgedehnter Knorpel-/Labrumsché-
den nicht mehr gehen konnten, bei denen intraoperativ
aber eine stabile Situation vorlag. Auf der anderen Seite
waren Kinder mit einer vollig instabilen Hiifte noch
sportlich aktiv, weil noch keine Knorpel-/Labrumsché-
den vorlagen. Der Nachweis dieser Vermutungen ist an
unserer Klinik zurzeit Gegenstand von wissenschaft-
lichen Untersuchungen.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch muss an alle traumatologischen
und orthopadischen Pathologien des Hiiftgelenkes im
Kindes- und Jugendalter gedacht werden, aber auch an
Pathologien des Kniegelenkes sowie der Leisten- und
Genitalregion und des Abdomens (Tab. 2 &).
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Jiir Rehabilitation nach Hiift- und Kniegelenkersatzoperationen

Stationdr in Rehaklinik
(KVG-Pflichtleistung)

Dauer: 2 - 3 Wochen

Reha in Kurhaus (oder Badekur)
(Hotellerie keine KVG-Leistung,
ev. Leistungen aus VVG)

Dauer: 2 - 3 Wochen

ambulante Reha zu Hause
(Physiotherapie)

beidseitiger Eingriff

Komplikatibnen nach der Operation
(z. B. Ausrenkung, Knochenriss,
Gefassverschluss)

Wundheilungsstérungen

Nebenerkrankungen
(z. B. schwere Diabetes, Parkinson,
Weichteilrheumatismus, Polyarthrosen)

Alter>75 - 80 Jahre
(relatives Kriterium)

zusitzlich bei Kniegelenkersatz:
verzégerte Kniemobilitit
(Biegung <90°, Streckungsprobleme)

fehlende Selbstindigkeit

ungiinstige Wohnverhiltnisse
(z. B. viele Treppen, kein Lift)

alleinstehend

keine Physio in der Nihe

Komplikationsloser Verlauf

keine relevanten Begleiterkrankungen
gute Selbstandigkeit

intaktes soziales Umfeld

gute Wohnverhiltnisse

Physio in der Néhe

Alter <70 - 75 Jahre
(relatives Kriterium)




1 Systematische Anatomie

Abb. 1.21

Muskeln und Sehnen der Hand

Ansicht von palmar

O N U A WN =
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10
1

12

Tendo m. flexoris digitorum profundi
Tendo m. flexoris digitorum superficialis
M. abductor digiti minimi

M. flexor digiti minimi brevis
Guyon-Loge

Retinaculum flexorum

Fascia antebrachii

Vagina fibrosa digiti

Lig. metacarpale transversum profundum
M. interosseus palmaris

Lig. collaterale

Lig. collaterale accessorium

A1-A5 Vaginae fibrosae digitorum, Partes anulares (Ringbdnder A1-A5)
C1-C3 Vaginae fibrosae digiti, Partes cruciformes (Kreuzbinder C1-C3)

13 M. lumbricalis

14 M. interosseus dorsalis |

15  Lig. retinaculare transversum

16 Lig. retinaculare obliquum

17  Vagina fibrosa pollicis, Pars cruciformis
18 Tendo m. flexoris pollicis longi

19 M. adductor pollicis

19.1 Caput transversum

19.2 Caput obliquum

20 M. abductor pollicis brevis

21 M. flexor pollicis brevis, Caput superficiale
22 Tendo m. palmaris longi
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Aktiver Bewegungsapparat

1.22 Dorsalaponeurose des 2. Fingers (Index)
ht von dorsal

poneurosis dorsalis

ractus lateralis, Pars terminalis

ractus lateralis, Pars lateralis

amina intertendinea superficialis (Landsmeer), Pars obliqua
amina intertendinea superficialis (Landsmeer), Pars transversa
ig. retinaculare obliquum (Landsmeer)

ractus lateralis, Pars medialis

ractus intermedius, Pars medialis

ractus intermedius, Pars lateralis

1. interosseus dorsalis |

‘endo m. extensoris digitorum |I

‘endo m. extensoris indicis

wrticulatio interphalangealis distalis
wrticulatio interphalangealis proximalis
vrticulatio metacarpophalangealis

Abb. 1.23 Dorsalaponeurose des 2. Fingers (Index)
Ansicht von radial

1.1
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
1.7
1.8
1.9
1.10

v AW

Aponeurosis dorsalis

Lig. retinaculare obliquum (Landsmeer)

Lig. retinaculare transversum (Landsmeer)

Lamina intertendinea superficialis (Landsmeer), Pars obliqua
Lamina intertendinea superficialis (Landsmeer), Pars transversa
Tractus lateralis, Pars terminalis

Tractus lateralis, Pars lateralis

Tractus lateralis, Pars medialis

Tractus intermedius, Pars medialis

Tractus intermedius, Pars lateralis

Lamina intertendinea superficialis (Landsmeer), Lig. sagittale
M. lumbricalis

M. adductor poliicis, Caput transversum

M. interosseus dorsalis 1

Tendo m. extensoris digitorum ||




1 Systematische Anatomie

Abb. 1.24 Fibrése Sehnenscheide eines Langfingers
(Vagina fibrosa digiti) -
Ansicht von radial

Lig. palmare (palmare Platte)

Lig. metacarpale transversum profundum

Tendo m. flexoris digitorum superficialis

Tendo m. flexoris digitorum profundi

Lig. collaterale

Lig. collaterale accessorium

Lig. phalangoglenoidale

Ziigelband (check-rein-ligament)

A1-A5 Vagina fibrosa digiti, Partes anulares (Ringbdnder A1-A5)
C1 Vagina fibrosa digiti, Pars cruciformis (Kreuzband C1)
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Abb. 1.25 Dorsalaponeurose des Daumens
Ansicht von dorsal

1 Lig. retinaculare transversum

2 Aponeurosis dorsalis

3 Tendo m. extensoris pollicis brevis

4 M. abductor pollicis brevis

5 M. opponens pollicis

6 M. adductor pollicis, Caput transversum
7 M. interosseus dorsalis |

8 Tendo m. extensoris pollicis longi

P Articulatio interphalangealis pollicis

MP Articulatio metacarpophalangealis
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1 Systematische Anatomie

Abb. 1.16 Daumengrundgelenk (Articulatio meta-
carpophalangealis 1), Muskelansitze
Ansicht von ulnar

1 M. adductor pollicis
1.1 Caput obliquum
1.2 Caput transversum

2 Os metacarpale |

3 Phalanx proximalis

4  Lig. collaterale ulnare

5  Lig. collaterale ulnare accessorium
6 M. interosseus dorsalis |

Abb.1.17 Daumengrundgelenk (Articulatio metacarf
phalangealis 1)
Ansicht von ulnar

Phalanx proximalis

Lig. palmare longitudinale ulnare
Lig. collaterale ulnare

Lig. collaterale ulnare accessorium
Lig. palmare longitudinale radiale
Ossa sesamoidea '
Os metacarpale |

N A WN =

Abb. 1.18 Daumensattelgelenk (Articulatio carpometa-
carpalis pollicis)
Ansicht von dorsal

Os metacarpale |

Lig. carpometacarpale obliquum posterius
Lig. carpometacarpale dorsolaterale
Tendo m. abductoris pollicis longi

Os trapezium

Lig. metacarpale dorsale |
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Operationstechnik beinhalten vor allem
Narbenbildung und Hautneuralgie [36].
Ein Rezidiv nach einer offenen
chirurgischen Dekompression tritt nur
selten auf und ist dann meist Ausdruck
einer unvollstindigen Durchtrennung
des Retinaculum flexorum oder eines
iatrogenen Traumas des N. medianus.
Die Erfolgsrate der offenen KTS-Opera-
tion liegt bei tiber 95% mit einer Kom-
plikationsrate von 2.8% [29].

Endoskopische KTS-Operation

Die endoskopische Technik wurde 1987
von Okutsu et al. eingefiihrt [30]. Ziel
war es, die Morbiditit eines chirurgi-
schen Eingriffes zu reduzieren und eine
raschere Erholung zu erméglichen. Fiir
die endoskopische Technik sprechen das
Verbleiben einer kleineren Narbe und
eine meist frithzeitigere Belastbarkeit
der Hand und somit Verkiirzung der
eventuellen Arbeitsunfihigkeit. Unbe-
friedigende Ergebnisse kommen bei un-
vollstindiger Durchtrennung des Liga-
mentum carpi transversum vor, seltener
als Ausdruck einer operativen Nerven-
ldsion oder aufgrund einer postopera-
tiven Nachblutung. Die Erfolgsrate der
endoskopischen KTS-Operation liegt bei
96.52% mit einer Komplikationsrate von
2.67% [29]. Eine relative Kontraindika-
tion besteht bei Einschriankung der
Streckfihigkeit des Handgelenks, eine
absolute Kontraindikation stellen Revi-
sionseingriffe, eine ausgeprégte rheuma-
tische Synovialitis, Tumoren, Infektio-
nen und ein massives Handédem dar.

Eine prospektiv randomisierte Multizen-
terstudie, welche die offene und endo-
skopische Karpaltunneldekompression
vergleicht, zeigte in Bezug auf Symptom-
linderung und Patientenzufriedenheit
dhnliche Erfolgsraten. Die offene Opera-
tionstechnik erzeugte mehr Vernarbun-
gen, wihrend die endoskopische Technik
mehr Nervenverletzungen verursachte
[31]. Das endoskopische Verfahren hat
gegeniiber der offenen Technik weder
eindeutige Vor- noch Nachteile [32]. Wie

Mini-Review Praxis 2010; 99:16

3173 17

Klinische Symptome — Vd.a. KTS
1. Brachialgia paraesthetica nocturna
2. Schmerzen, Gefuhllosigkeit, Kribbelparasthesien im Medianusgebiet
3. Schmerzausstrahlung in den Vorderarm, Ellenbogen, Oberarm und die Schulter

4. Atrophie der Thenarmuskulatur, eingeschrankte Greiffunktion, Gefuhlsstérungen

Diagnostik
1. klinische Untersuchung
2. Elektrophysiologie
3. evtl. MRT/US

Differential-
diagnostik
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Abb. 4: Klinischer Behandlungsalgorithmus

oben bereits erwihnt sind Komplikatio-
nen in der Regel selten (2.6-2.8%), kon-
nen aber bei beiden Eingrifftechniken
vorkommen: Nervenlisionen (<0.3%),
Wundinfektionen (ca. 1% oberflichlich,
<0.5% tief), Sehnenverletzungen und
Gefissverletzungen (<0.1%), komplexes
regionales Schmerzsyndrom (<<0.15%).
Die hiaufigste Ursache eines persistie-

bei Patienten mit einem KTS.

renden KTS ist eine inkomplette Retina-
kulumspaltung.

Echte Rezidive konnen sowohl nach der
offenen als auch nach der endoskopi-
schen Operationstechnik vorkommen,
z.B. durch Vernarbungsvorginge bei
lang bestehender ausgeprigter Nerven-
kompression, bei einer rheumatischen
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Zeitraum von acht Wochen vergleichbar
mit einer Kombination aus einer Ruhig-
stellung mittels einer Schiene mit einer
entziindungshemmenden Medikation
[24]. Wenn die Steroidinjektion ein drit-
tes Mal wiederholt werden muss, sollte
therapeutisch eine chirurgische Dekom-
pression in Erwidgung gezogen werden
[23]. Zu den moglichen Komplikationen
einer lokalen Injektion zihlt eine Verlet-
zung des N. medianus durch die Nadel,
eine intratendindse Kortikosteroidinjek-
tion mit moglicher Sehnenruptur oder
aer persistierenden Dysisthesie.

Ultraschall-Therapie

Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine
eindeutige Evidenz fiir die Effektivitit
der Ultraschallbehandlung zur Symp-
tomlinderung bei Patienten mit KTS
[25]. Es wird zwar beschrieben, dass
ungefihr 80% der Patienten mit einem
KTS initial auf eine Ultraschalltherapie
ansprechen, jedoch wird bei fast 80%
dieser Patienten nach einem Jahr ein
Widerauftreten der KTS-Symptomatik
beobachtet. Eine doppelblinde, rando-
misierte Studie konnte, verglichen mit
Placeboultraschall, nach 20 Sitzungen
« tber 7 Wochen eine signifikante Symp-
‘omlinderung zeigen [26]. Weitere Stu-
dien sind dementsprechend notwendig,
um eine evidenzbasierte Aussage tber
die Effektivitit der Ultraschalltherapie
bei Patienten mit einem KTS zu machen.

A
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Operative Therapieoptionen

Eine operative Intervention mit voll-
standiger Durchtrennung des Ligamen-
tum carpi transversum ist indiziert bei
a) ausgeprigten Beschwerden und elek-
trophysiologischer Diagnosesicherung,
b) Versagen der konservativen Therapie-
optionen und c) Vorliegen funktionell
behindernder sensomotorischer Ausfalls-
erscheinungen, insbesondere in Verbin-
dung mit einer Minderung des Tastemp-
findens. Eine absolute Indikation fiir eine
operative Dekompression ist das Vorhan-
densein einer Muskelatrophie [25].

An Operationsverfahren stehen eine
offene und eine endoskopische Technik
zur Verfiigung. Beide Eingriffe konnen
ambulant in lokaler Infiltrationsanis-
thesie, i.v.-Regional- oder Plexusanis-
thesie, mit oder ohne Blutsperre durch-
gefiithrt werden [27].

Offene KTS-Operation

Die Hautinzision ist je nach Schnitt-
fithrung ungefihr 3-5 cm lang und zieht
von der palmaren Handfliche distal
zwischen Thenar und Hypothenar zum
Ende des Retinaculum flexorum proxi-
mal. Die Art der Inzision stellt einen
entscheidenden Abschnitt der offenen
Operation dar. Anfinglich wurde eine
Querinzision im Bereich der Rascetta ge-
wihlt. Diese hatte jedoch zwei deutliche

B . e = |

Abb. 3: Intraoperativer Befund einer 62-jdhrigen Patientin mit typischer linksseitiger KTS-Symptomatik. a) eingezeichnete Schnitt-
fiihrung und Anlegen eines Medianusblocks mit LA, b) nach Darstellung wird das Retinaculum flexorum quer durchtrennt, c) Situs
nach Hautnaht.

Nachteile. Zum einen muss das Retina-
kulum weitestgehend untertunnelt wer-
den, was eine eingeschriankte Sicht mit
sich bringt, zum anderen besteht ein
hohes Risiko den Ramus palmaris zu
durchtrennen, was zu einer Neurombil-
dung und schmerzhaften Dysisthesien
im Bereich der Narbe fithren kann. In
der weiteren Entwicklung ist man mehr
und mehr zu einer Lingsinzision von
etwa 3—4 cm Linge, ausgehend von der
Rascetta bis distal in die Hohlhand,
iibergegangen. Auf diese Weise kann das
Retinaculum flexorum unter optimaler
Sicht gespalten werden und Varianten
im Nervenverlauf erkannt werden. Die
Schonung der Seitendste des Ramus
palmaris scheint bei der endoskopischen
Operation eher moglich, allerdings wird
dies derzeit teilweise auch widerspriich-
lich beurteilt [28]. Wie bei jedem chirur-
gischen Eingriff ist insgesamt ein ziigiges
und atraumatisches Operieren anzu-
streben, da dadurch eine bessere Wund-
heilung und ein vermindertes Infek-
tionsrisiko gewihrleistet werden kann.
Quetschen des Gewebes und der Haut ist
zu vermeiden. Ebenso fiihrt zu starkes
Koagulieren (insbesondere bei Opera-
tionen ohne Blutsperre) zur Anhiufung
von Zelldetritus und konsekutiver Stei-
gerung des Infektionsrisikos sowie zu
einer verstirkten Narbenbildung. Nach
Darstellung des Retinakulums wird die-
ses unter direkter Sicht komplett durch-
trennt (Abb. 3). Komplikationen dieser
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muss beachtet werden, dass der Nerv in
der MRT normal dargestellt werden
kann und dennoch durch fibréses Ge-
webe komprimiert wird. Mittels hoch-
auflssender Sonographie koénnen die
Weite des knochernen Karpaltunnels
und zystische Verinderungen sichtbar
gemacht werden.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch sollte an eine
zervikale Radikulopathie der Wurzeln
> und C7, Thoracic Outlet-Syndrom
(TOS), Lisionen des N. ulnaris, Poly-
neuropathie, subakromiales Imping-
ment, Tendinitis, laterale Epikondylitis,
transiente ischdmische Attacke oder eine
Koronararterienischimie gedacht wer-
den [6]. Tabelle 3 zeigt einige wichtige
Differentialdiagnosen.

Bei einer radikuldren C6- und C7-Lision
treten die Dysésthesien typischerweise
in Form einer Zervikobrachialgie im Be-
reich des ganzen Armes bis zum Daumen
(Ce6) oder bis zu den mittleren (C7) bzw.
allen Fingern auf, wobei die Schmerzaus-
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strahlung dem entsprechenden Derma-
tom des peripheren Nerven folgt. Eine
Abschwichung des Bizepssehnenreflexes
spricht dann fiir eine C6-, eine des Tri-
ceps brachii-Reflexes fiir eine C7-Lasion.

Auch das nicht ganz so hiufig auftreten-
de TOS geht oft mit der Angabe von Dys-
asthesien im gesamten Hand- oder Arm-
bereich einher, typischerweise aber eher
ulnarseitig. Das TOS, auch als Engpass-
syndrom der oberen Thoraxapertur oder
Schultergiirtel-Kompressionssyndrom
bezeichnet, ist ein neurovaskuldres Kom-
pressionssyndrom. Bei dieser Erkran-
kung kommt es zu einer zeitweisen oder
stindigen Kompression eines Gefiss-
nervenbiindels bestehend aus Plexus bra-
chialis, Arteria subclavia und Vena sub-
clavia. Die typischen Missempfindungen
werden vorzugsweise bei Uberkopf-
Tatigkeiten ausgelost.

Differentialdiagnostisch ist nicht zuletzt
auch an Lisionen des N. ulnaris zu
denken, entweder im Sulcus ulnaris bzw.
Ulnaristunnel oder in der Loge de
Guyon am ulnaren Handgelenk. Klinisch

Tab. 3: Wichtige Differentialdiagnosen mit differentialdiagnostischen Uberlegungen.

Differentialdiagnose
Zervikale Radikulopathie (v.a. C6/C7)

Ulnare Neuropathie
Raynaud-Phinomen

Daumensattelgelenkarthrose (Rhizarthrose)
Tendovaginitis

Generalisierte Periphere Neuropathie
Amyotrophe Lateralsklerose

Syringomyelie

Zervikale Myelopathie

Multiple Sklerose

Differentialdiagnostische Uberlegungen

stehen dann Dys- und Hypisthesien in
den volaren ulnaren eineinhalb Fingern
im Vordergrund, daneben evtl. Paresen
der Kleinfingerabduktoren, sonstiger
Fingerab- oder adduktoren, und vor
allem auch der Daumenadduktoren, wo-
durch die Feinmotorik der Hand massiv
eingeschrinkt werden kann.

Grundséatze der Therapie

Der Verlauf des KTS ist abhingig von
seinen Ursachen, sodass es teilweise zu
einer spontanen Beschwerdelinderung
durch Besserung der Grunderkrankung
oder Nachlassen der mechanischen Be-
lastung kommt. Bei milder klinischer
Manifestation kénnen die Symptome in
der Regel durch einfache ergonomische
Anpassungen zu Hause oder am Arbeits-
platz gelindert werden. Eine Behand-
lungsbediirftigkeit besteht bei starken,
hiufig auftretenden oder anhaltenden
typischen Beschwerden, nicht jedoch bei
pathologischen elektrophysiologischen
Testergebnissen ohne klinische Symp-
tome.

Fuhrt i.d.R. zu radikuldrer Schmerzausstrahlung und Schmerzprovokation im Dermatom bei

Bewegung und/oder Nackenschmerzen.

Fiihrt i.d.R. zu Schmerzen im ulnaren Handbereich.

Patienten beschreiben hiufig eine Koinzidenz mit Kélteexposition.

Kann eine (neurogene) Thenaratrophie vortiuschen, fiihrt aber normalerweise zu keinen senso-

motorischen Defiziten.

Diagnostische Tests wie z.B. Finkelstein bei einer Tendovaginitis stenosans de Quervain helfen in

der Unterscheidung.

Die Symptome sind meistens in einem grésseren Areal vorhanden. Zusitzlich ist der Reflexstatus

haufig verandert.

Patienten haben i.d.R. keine Gefiihlsstérungen.

Patienten haben haufig Schmerzen im Bereich der Schultern und des Arms, aber auch im Bereich
des Kopfes oder Nackens. Zusétzlich fiihrt die Schidigung der Leitungsbahnen fiir die Tempera-
tur- und Schmerzempfindung zu entsprechenden Ausfillen.

Patienten haben haufig Missempfindungen in einer oder beiden Kérperhilften, Reflexdifferenzen
und auch Stérungen der Bewegungskoordination. Je nach Lokalisation kann auch die Atemmusku-
latur oder die Kontrolle von Blase und Enddarm betroffen sein.

Meistens fiihren die neurologischen Symptome und Abnormalititen im Zusammenhang mit
Lokalisation und zeitlichem Auftreten zur Verdachtsdiagnose.
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Konservative Therapie-
optionen

Handgelenksschiene

Eine konservative Therapie ist nur im
Frihstadium der Erkrankung sinnvoll,
wenn lediglich Reizsymptome vorliegen.
Als wirksamste nicht-operative Behand-
lungsmethode hat sich die nichtliche
Ruhigstellung des Handgelenks in einer
palmaren Handgelenksschiene in Mittel-
stellung erwiesen [20]. In der Neutral-
stellung ist der Druck im Karpaltunnel
am geringsten (Normalwerte 0—7 mmHg)
[4]. Bei fortgeschrittener Klinik kann
die Handgelenksschiene probatorisch
durchgehend getragen werden. Die Hand-
gelenksschiene verhindert repetitive Fle-
xionen oder Rotationen des Handgelen-
kes mit entsprechender Druckerhéhung.
Eine klinische Verbesserung sollte sich
innerhalb von acht Wochen einstellen,
wobei die Wirksamkeit der Ruhigstel-
lung weniger von der Dauer der Erkran-
kung, als viel mehr von der Schwere der
Nervenkompression im Karpaltunnel
abhingt.

Orale Medikation

Ab einem gewissen Stadium zeigt die
Schienung meistens keinen klinischen
Nutzen mehr. Diuretika, nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR), Vitamin B6
und orale Kortikosteroide wurden bei
an KTS erkrankten Patienten mit unter-
schiedlichem Erfolg angewendet. Meh-
rere Studien konnten zeigen, dass alle er-
wihnten Substanzen in der Behandlung
eines KTS nicht effektiver sind als eine
Placebobehandlung [21]. Dennoch wird
hiufig eine NSAR-Therapie als Ergin-
zung zur Handgelenksschiene und zu
ergonomischen Anpassungen bei Patien-
ten mit leichtem bis mittelgradigem KTS
durchgefiihrt. Des Weiteren wird in der
Praxis oft ein orales Prednisolonschema
mit 20 mg morgens tiber zwei Wochen,
danach 10 mg iiber weitere zwei Wochen
versucht [22]. Neben einer analgetischen
Wirkung erhofft man sich durch die
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Lernfragen

wahl)

a) M. abductor pollicis brevis
b) M. abductor pollicis longus
¢) M. flexor digitorum longus
d) M. opponens pollicis

e) M. anconeus

b) Handphlegmone (postinfektios)
¢) Adipositas

e) Polyneuropathie

a) Atrophie der Thenarmuskulatur

¢) Eingeschrinkte Greiffunktion
d) Tendovaginitis stenosans

nungen

sicherung

1. Welche Muskeln werden vom Nervus medianus innerviert? (Mehrfachaus-

2. Was ist die haufigste Atiologie des KTS? (Einfachauswahl)
a) Osteoporotische Radiusfraktur (posttraumatisch)

d) Unspezifische Tenosynovitis der Flexorensehnen

3. Welches ist das typische Erstsymptom des KTS? (Einfachauswahl)

b) nichtliches Aufwachen durch schmerzhafte Missempfindungen

e) Hypisthesie der vom N. medianus versorgten Hautareale

4. Wann ist eine operative Intervention mit vollstindiger Durchtrennung des
Ligamentum carpi transversum indiziert? (Mehrfachauswahl)
a) Bei einem Thoracic-Outlet-Snydrom
b) Bei Vorliegen funktionell behindernder sensomotorischer Ausfallerschei-

¢) Bei ausgeprigten Beschwerden und elektrophysiologischer Diagnose-

d) Bei gutem Ansprechen einer nichtlichen Ruhigstellung des Handgelenks
e) Bei Versagen der konservativen Therapieoptionen

Medikation einen positiven Einfluss auf
die vorhandene Weichteilschwellung.
Wie oben erwihnt, konnte eine eindeu-
tige und vor allem anhaltende Wirkung
nicht erwiesen werden.

Lokale Injektionen

Steroidinjektionen in den Karpaltunnel
sind zwar teilweise erfolgreich, allerdings
im Hinblick auf die bekannten mégli-
chen Komplikationen sowie eine spitere
operative Intervention wegen einer zu-
sitzlichen narbigen Umwandlung des
Gewebes problematisch. Die Wirkung
der Steroidinjektion beruht auf einer

Verminderung des Gewebeddems um
den N. medianus. Eine von Marshall et al.
publizierte Cochrane Review zeigte, dass
die lokale Kortikosteroidinjektion, ver-
glichen mit einem Placebo, nach einem
Monat zu einer grdsseren klinischen
Verbesserung fiihrt [23]. Nach mehr als
einem Monat konnten jedoch keine
signifikanten Symptomverbesserungen
mehr beobachtet werden. Die klinische
Erfahrung zeigt zudem, dass die Wirk-
samkeit vom Ausmass der Nervenkom-
pression abhingt. Somit bleibt die lokale
Injektionstherapie lediglich Patienten
mit leichtem bis mittelgradigem KTS
vorbehalten. Thre Wirkung ist iiber einen
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Zusammenfassung

Das Karpaltunnelsyndrom ist das
haufigste Kompressionssyndrom der
Armnerven (ca. 3% der erwachsenen
Bevolkerung sind davon betroffen)
und ist durch Schmerzen und Kribbel-
parésthesien im Versorgungsgebiet des
Nervus medianus charakterisiert. Eine
Thenarmuskelatrophie mit entspre-
chender Muskelschwiche
spite Manifestation der Krankheit.
Zur Bestitigung der Verdachtsdiagno-
se stehen elektrophysiologische Tests
zur Verfiigung. Eine Bildgebung mit-
tels Magnetresonanztomographie kann
fiir die Diagnose atypischer Fille ver-
wendet werden. Ergotherapeutische
Massnahmen, orale Steroide und
Steroidinjektionen fithren in milden
Fillen zu einer Symptomlinderung.
Die chirurgische Entlastung des Kar-
paltunnels gilt als die klassische Be-
handlung schwerer Fille sowie solcher,
welche nicht auf konservative Behand-
lungsoptionen ansprechen, und zeigt
exzellente Resultate. Im Folgenden
werden die klinische Prisentation, die
Diagnostik und die massgebenden
Therapieoptionen des Karpaltunnel-
syndroms praxisnah besprochen.
Schliisselworter:  Karpaltunnelsyn-
drom — Elektrophysiologie — Diagnos-
tik — Therapie
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Karpaltunnelsyndrom — moderne
Diagnostik und Management

Carpal Tunnel Syndrome — Modern Diagnostic and Management

Einleitung

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist die
hiufigste periphere fokale Neuropathie,
welche durch eine Kompression des
Nervus medianus im Karpalkanal verur-
sacht wird. Der Karpaltunnel wird an
der Oberseite durch das Ligamentum
carpi transversum, welches auch als
Retinaculum flexorum oder Karpalband
bezeichnet wird, und unterhalb durch
die Sehnen der Beugemuskeln (M. flexor
digitorum superficialis, M. flexor digito-
rum profundus, M. flexor pollicis longus)
und die Handwurzelknochen (Os sca-
phoideum und Os trapezium) begrenzt
(Abb. 1). Die Inzidenz des KTS variiert
von 0.125-1% bei einer Privalenz von
3-16% [1]. Das KTS ist bei Frauen etwa
dreimal haufiger anzutreffen als bei
Ménnern [2]. Wihrend der Graviditiit
wird die Pravalenz mit 17% angegeben,
bei Dialyse-Patienten mit 32%. Ebenso
sind Ubergewichtige im Vergleich zu
Normalgewichtigen héufiger betroffen

[3], und es gibt auch Hinweise auf eine
familidre Haufung. Obwohl das Krank-
heitsbild zwischen der 4. und 6. Lebens-
dekade haufiger privalent ist, tritt es in
allen Altersgruppen auf. Die unter-
schiedlichen epidemiologischen Daten
sind durch das Fehlen einer einheitlichen
und allgemein akzeptierten Klassifika-
tion und Stadieneinteilung bedingt.

Anatomie des Nervus
medianus

Der N. medianus wird aus Fasern des
Plexus brachialis gebildet, mit Anteilen
des 5. Hals- bis 1. Brustsegmentes (C5—
Thl). Er verlduft aus der Achselhohle

fm Artikel verwendete Abkiirzungen:
EMG Elektromyographie

ENG Elektroneurographie

KTS  Karpaltunnelsyndrom

NLG  Nervenleitgeschwindigkeit
TOS  Thoracic Outlet-Syndrom

altunnel A4
Karpaltun \)é ?
R. flexorum

Sehnen-

N. medianus N\ scheiden

Sehnen

Ext, earp. rad. brev,

Mediaw neree Transverse carpat ligament
\ | Palmariz toagus
} Flex, dig. sublimis
\ Ulnar art. and werve

Flex. carpi rad.
Muscles of thumb

/
Ext, pol, loug.

Abb. 1: a) Palmare Ansicht des Karpaltunnels und b) Querschnitt durch das Handgelenk.
Lithographie aus der 20. U.S. Auflage von Gray’s Anatomy of the Human Body.
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kommend {iber die Innenseite des
Oberarms und zieht dann unter dem
Musculus pronator teres hindurch auf die
Handflichenseite des Unterarms. Der
N. medianus innerviert motorisch die
Mehrheit der Beugemuskeln am Unter-
arm, in der Hand den M. abductor polli-
cis brevis, den M. opponens pollicis und
die zwei lateralen Mm. lumbricales. Der
sensible Ast des N. medianus versorgt die
Digiti I-IIT sowie den radialen Anteil von
Digitus IV mit gelegentlicher Beteiligung
der plantaren Handseite (Abb. 2).

Pathophysiologie und
Atiologie des KTS

Die exakte Pathogenese des KTS ist noch
unklar. Es wird jedoch angenommen,
dass es durch eine Kompression der Vasa
nervorum zu einer Ischimie des N. me-
dianus mit nachfolgender Nervenlision
kommt. Gelberman et al. zeigten, dass
der Druck im Karpaltunnel (Hand-
gelenk in Neutralposition) bei gesunden
Individuen durchschnittlich 3 mmHg
betrigt verglichen mit 32 mmHg bei
Patienten mit KTS [4]. Diese Druckstei-
gerung kann zur Auslosung spontaner
Aktionspotentiale und zu einer lokalen
Demyelinisierung des Nervs fithren. Da-
raus resultieren Nervenfaserldsionen,
wobei die dicken markhaltigen Fasern
als erste geschidigt werden. Bisherige
Studien zeigten, dass durch die Druck-
steigerung im Karpaltunnel zusitzlich
die Proliferation subsynovialen Binde-
gewebes stimuliert werden kann [5], was
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zu weiteren Schiadigungen der Nerven-
fasern mit Axondegeneration fithrt. Jede
morphologische Verdnderung mit resul-
tierender Volumenvermehrung oder
Verminderung des Raumangebots in-
nerhalb des Karpaltunnels pradisponiert
fiir die Entstehung eines KTS.

Die haufigste Atiologie des KTS ist eine
unspezifische Tenosynovitis der Flexo-
rensehen [6]. Das «akute» KTS ist eine
seltene Form des KT'S und wird gelegent-
lich nach Traumata (z.B. Radiusfraktur
oder Handwurzelluxation), Handphleg-
mone, Odem oder Blutung beobachtet.

Zu den pridisponierenden Faktoren eines
KTS gehoren Titigkeiten mit wieder-
holten Beuge- und Streckbewegungen
im Handgelenk (z.B. Stricken, Schreib-
maschinenschreiben,  Geschirrspiilen,
Gartenarbeiten) sowie die Arbeit mit
stark vibrierenden Werkzeugen. In die-
sem Zusammenhang beobachtet man
bei fast 30% der Personen, welche hiufig
eine Computertastatur bedienen, Paris-
thesien im Handbereich. Nur 10% er-
fiillen jedoch die klinischen Kriterien fiir
ein KTS und nur bei 3.5% der Personen
zeigen die elektrophysiologischen Tests
pathologische Resultate [7]. Des Weite-
ren sind einige medizinische Entititen
mit dem KTS vergesellschaftet (Tab. 1)
[6]. Hervorzuheben ist hierbei die
Schwangerschaft, wobei als Ausloser
hormonbedingte Wassereinlagerungs-
und Schwellungsvorginge angenommen
werden. Die Adipositas ist vor allem bei
jiingeren Patienten ein Risikofaktor [8].
Im Rahmen der Polyneuropathie, ins-

Abb. 2: Sensible Inner-
vation des N. medianus
an der Hand (dorsale
und palmare Ansicht).

Tab. 1: Ursachen und entscheidende Faktoren
beim KTS (adaptiert nach [35]).

Anatomische Ursachen
Exostosen, Osteophyten
Ganglien
Kongenital enger Karpaltunnel (Stenose)
Lipom
Muskel- und Sehnenanomalien
Proximale Ansatzstelle der
Mm. lumbricales
Thrombosierte Arterie

Infektionen
Lyme-Borreliose
Mykobakterieninfektion
Septische Arthritis

Entziindliche Erkrankungen

Bindegewebserkrankungen

Gicht- oder Pseudogicht

Osteoarthritis der Handwurzelknochen

Rheumatoide Arthritis

Unspezifische Tenosynovitis der
Beugesehnen

Metabolische Ursachen
Akromegalie

Amyloidose

Diabetes mellitus

Hypo- oder Hyperthyreose
Polyneuropathien
Niereninsuffizienz und Dialyse

Vermehrtes Karpalkanalvolumen
Dekompensierte Herzkrankheit
Adipositas

Menopause

Menstruation

Mukolipidose

Multiples Myelom

Odem

Orale Kontrazeptiva
Schwangerschaft

Stillzeit

Myxédem

Andere

Atheoide dystone Zerebralparese

Chondromalazie

Chronische Himodialyse

Familidres Karpaltunnelsyndrom

Hereditdre Neuropathie mit Neigung zu
Druckparesen

Double Crush-Phdnomen

Idiopathisch

Pyridoxindefizienz

Toxisches Schocksyndrom

Trauma

Uberbelastung
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Glatteis und der Vorderarm

Handouts zum Workshop an der 8. Fortbildungstagung des KHM vom 1./2. Juni 2006 in Luzern’

Esther Vigelin, Dominik Heim

1. Vorderarmschaft [1-3]

Einteilung: verschiedene Einteilungen
(AO-Klassifikation usw.)

M Generell

- Schaftfrakturen proximal,
distal

W Spezielle Formen

- Monteggia (Ulnaschaft und Luxation Radius-
kopfchen)

— Galeazzi (Radiusschaft und Luxation distale
Ulna im DRUG)

— Essex-Lopresti-Verletzung (Zerreissung der Mem-
brana interossea und Radiuskdpfchenfraktur
und Luxation im DRUG)

mittleres Drittel,

Indikation zur Operation

8 Kombinjerte, dislozierte Frakturen von Radius
und Ulna

= Isolierte Fraktur von Radius oder Ulna mit >50%
Dislokation, >10% Rotation und >10% Angulation
W Monteggia-, Galeazzi- und Essex-Lopresti-Frak-
turen

B Offene Frakturen

Die Indikation zur konservativen Behandlung be-
steht eher selten. Weil die Beziehung von Radius und
Ulna wichtig fiir die Bewegungen im Handgelenk
und im Ellbogen ist, entspricht das Therapieprinzip
der Vorderarmschaftfraktur beim Erwachsenen
jenem der Gelenkfraktur. Bei einer distalen, wenig
dislozierten Querfraktur der Ulna (Parierverletzung)
ist eine konservative Behandlung mit Gips oder
Brace fiir sechs Wochen mdglich.

Abkiirzungen:

DIG Finger

DIPG D@silrggrphalangealgelenk (Endgelenk)

IPG Interphalangealgelenk Daumen

MCP Metacarpale o )

MPG Metacarpophalangealgelenk (Grundgelenk)
PIPG Progmagn:teriphaIanigealgelenk (Mittelgelenk)

Operative Optionen

Oberstes Gebot ist die bewegungsstabile Fixation
zur frithfunktionellen Nachbehandlung. Dies wird
am besten mit einer Plaftenosteosynthese erreicht.
Marknagelungen beim Erwachsenen sind hiufig
nicht rotationsstabil. Ruhigstellungen mit einem
Fixateur externe (Fix ex) (z.B. bei offenen Frakturen)
stellen meist nur tempordre Massnahmen vor dem
Ubergang zu einer Plattenosteosynthese dar.

Postoperative Behandlung

1. Funktionelle, gipsfreie Nachbehandlung (ausser
bei Monteggia- und Galeazzi-Frakturen, bei
denen fiir drei Wochen eine Gipsschiene angelegt
werden kann)

2. Belastung nach rund sechs Wochen entsprechend
dem Rontgenbild

3. Kontrollrdntgen nach sechs und zwolf Wochen
sowie nach einem Jahr
Metallentfernung fakultativ friihestens nach zwei
Jahren, falls beide Knochen betroffen sind, bes-
ser gestaffelt (bekannte Gefahr der Refraktur am
Vorderarm)

2. Distaler Radius

Einteilung: verschiedene Klassifikationssysteme

(AO, Fernandez, Frykman usw.)

W Generell

— Extraartikulére, partiell intraartikuldre, total in-
traartikulare Frakturen

W Therapieziel

— Intraartikuldre Stufe <2 mm (Bradway et al. [4])

— Intraartikuldrer Spalt <! mm (Trumble et al. [5])

— Radiusverkiirzung <2 mm (Kopylov et al. [6])

- Dorsale Abkippung <10° (Carter et al. [7])

B Therapieoptionen [8-10]

- Zirkuldrer Vorderarmgips fiir vier Wochen

— Perkutane Kirschnerdrahtspickung und Gips fiir
sechs Wochen

— Fixateur externe gelenkiiberbriickend oder radio-
radial

— Plattenosteosynthese

1 Seminar D1, 2. Juni 2006. Workshopleitung:
PD Dr. med. Esther Vogelin, PD Dr. med. Dominik Heim
und Frau Melanie Karl.
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W Aktuelle Trends

— Undislozierte/wenig dislozierte Frakturen mit
Gips

- Dislozierte Frakturen (sieche «Therapieziel») Fix
ex oder Platte (Kirschnerdrahtosteosynthesen
dislozieren nicht selten.)

Seit der Einfiihrung der winkelstabilen Implantate

besteht ein massiver Trend zur friihzeitigen internen

Fixation mit winkelstabilen Implantaten, wenn mog-

lich mit einer volar liegenden Platte.

Nachbehandlung der distalen Radiusfraktur
[11-14)2

Gips

W Stellung des Gipses

- Handgelenk in Neutralstellung (etwa 20° Exten-
sion), DIG I ist frei

- Distal: DIG II bis zur proximalen Beugefalte,
DIG V bis zur distalen Beugefalte, Flexion um
90° in den MCPs zulassen

- Proximal: bis zwei Drittel der Unterarmldnge

— Rontgenkontrollen: 1., 5., 10. und 28. Tag

m 1. Tag

- Uberpriifung des Gipses

— Instruktion: Odemreduktion: einmal pro Stunde
Armelevation und Hand fausten und spreizen
(«pumpen»)

m Ab dem 5. Tag

- Gipsschluss

— Bewegungsinstruktion: Hand fiir kleinere Tétig-

keiten einsetzen, Schulter- und Ellbogenmobili-

sation, Pro- und Supination gefiihrt im Gips

(zwei Drittel in zwei Wochen), voller Faust-

schluss nach einer Woche

Ab dem 10. Tag

Mobilitdtskontrolle

Ab der 4. Woche

- Gipsentfernung

— Sanfte elastische Binde oder gegebenenfalls pal-
mare Lagerungsschiene (Nachtschiene) fiir zwei
Wochen

- Aktive Mobilisation aus der Schiene

- Selbstmobilisation (hubfrei, im warmen Wasser)
(Tischkante, Schwamm im Wasser)

B Ab der 8. Woche

— Belastungsaufbau nach Absprache mit dem Arzt

Ab der 12. Woche

— Maximale Belastung

B

2 Zusammengestellt von PD Dr. med. Dominik Heim
(Spital Frutigen), Frau Melanie Karl und dem
Ergotherapiezentrum SRK.
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Kirschnerdraht und Gips

M Stellung des Gipses

— Bei versenktem Kirschnerdraht wie bei konser-
vativer Methode

— Bei offenem Kirschnerdraht volare Schiene

- Réntgenkontrollen: 0. und 10. Tag (evtl. 21. Tag),
6. Woche

w 1. Tag

- Uberpriifung des Gipses

— Instruktion: Odemreduktion

M Abdem 5. Tag

— Bei versenktem Kirschnerdraht: Gipsschluss

— Bewegungsinstruktion: Hand fiir unbelastete
Tatigkeiten einsetzen, Schulter- und Ellbogenmo-
bilisation, voller Faustschluss nach einer Woc"
Pro- und Supination

i Ab der 6. Woche

— Gips- und Drahtentfernung

— Gegebenenfalls palmare Schiene

- Aktive Mobilisation

B Ab der 8. Woche

— Belastungsaufbau nach Absprache mit dem Ope-
rateur

Plattenosteosynthese

® Réntgenkontrollen: postoperativ, in der 6. und

12. Woche sowie nach einem Jahr

¥ Metallentfernung: fakultativ, dann nach einem Jahr

M 1. Tag

— Instruktion: Odemreduktion

W 2./3. Tag

— Schulter- und Ellbogenmobilisation

- Wenn iibungsstabil: Beginn mit aktiven Ubungen
(Flexion/Extension und Pro-/Supination)

— Belastungsfreie Tatigkeiten sind erlaubt

- Voller Faustschluss

m 2. Woche

— TFiden ziehen und Beginn der Narbenbehandlung
(Cica-Care’, Massage und Mini Vib)

W 6. bis 12. Woche

— Je nach Rontgen und nach Absprache mit dem
Operateur Belastungsaufbau

Fixateur externe

(gelenkiiberbriickend/radioradial)

B Cave: Entscheidend ist das Reinigen der Inzisi-

onsstellen der Schanzschrauben, diese miissen of-

fenbleiben, damit das Wundsekret drainieren kann.

Falls es zur Verstopfung der Inzision kommt, kann

dies zum sogenannten Pininfekt und zur Auslocke-

rung des Pins fithren (Knocheninfektionen sind

moglich).

- Tragdauer: sechs bis siecben Wochen

— Danach eventuell zwei bis drei Wochen Handge-
lenkmanschette oder Schiene



uous professional development

ortbildungstagung des KHM

3. Finger- und Handfrakturen

Prigiazye

Diagnose Besonderes Therapie Nachbehandlung

Frakturen Immer Réntgen in zwei Ebenen

Endglied Wenig dislozierte, stabile, Konservativ Ruhigstellung des DIPG
mehrfragmentare Frakturen fur drei Wochen
Intraartikuldre Fraktur Operativ Ruhigstelfung des DIPG
(streck-/beugeseitig) bis zur radiologischen Konsolidation

Mittel/Grundglied Impressionsfraktur der Mittelphalanx Operativ Nachbehandlung abhéngig

oder der Grundphalanxbasis,
Gelenkfraktur

von der Frakturversorgung

Mittelhand

Subkapitale Metacarpalefraktur DIG V
in Fingerblock,
Kontrollréntgen,
Flexionsstand <30°
gut toleriert

Geschlossene Reposition

Ruhigstellung fir vier Wochen

in Vorderarm-Handgelenk-
Fingerschiene (Handgelenk 30°
Extension, MPG maximal flektiert,
PIPG 0° gestreckt)

Isolierte, nicht dislozierte, stabile Konservativ
Spiralfraktur des MCP, kein Randstrahl,
ohne Rotationsfehler

(in Flexion/Extension priifen)

Ruhigstellung fur zwei Wochen
auf Vorderarm-Handgelenk-Finger-
schiene (Edinburgh), dann
interdigitale Schienung fir ein

bis zwei Wochen

Daumenstrahl

Réntgen: ossdre Bandlasionen,
Luxationsfraktur MPG, IPG,
Bennett-Fraktur, Rolando-Fraktur

Gelenkfrakturen operativ

Ruhigstellung fur vier Wochen,
je nach Stabilitat nur betroffenes
Gelenk immobilisieren
Daumen-Handgelenk-Schiene

Sattelgelenk

Traumatisierte Rhizarthrose Operativ

Lokal Antiphlogistika,

Steroidinjektion

Daumen-Handgelenk-Schiene

gandgelenk

Untersuchung des frischverletzten
Handgelenks schwierig: Distorsion nur
per exclusionem zu stellen

Rontgen: undislozierte Skaphoidfraktur Rucksprache mit
haufig nicht sichtbar, Skaphoidserie Handchirurgie
und/oder Kontrollréntgen in zehn Tagen

bzw. MRI in weniger als finf Tagen

Skaphoidschgne (Handgelenk
und Daumen) Ruhigstellung bis
Sicherung der Diagnose

Skapholunérg Bissoziation,

Ringzeichen, skapholunére Liicke

Opel';iv, wenn frisch
im Rontgen Verkiirzung des Skaphoids, bzw. symptomatisch

Skaphoidaps fur acht Wochen

Perilundre Luxation: im Rontgen
Seitenbild: Position Kopfbein
zum Mondbein

Immer operativ

7Skaphoidgips far acht bis zehn

Wochen

Rontgenkontrollen: postoperativ, eventuell in

der 2., 6. und 12. Woche sowie nach einem Jahr

1./2. Tag

Instruktion: Odemreduktion

Wundkontrolle

4./5. Tag

Wundkontrolle

Bewegungsinstruktion: je nach Patient ist dafiir

Therapie notig

- Schulter

- Ellbogen

- Pro-/Supination

- Finger

- Die Hand fiir unbelastete T#tigkeiten einsetzen
(Zeitung lesen, essen usw.)

Danach (je nach Wundverhéltnissen weitere
Kontrollen nétig fiir)

Wundkontrolle

Mobilitatskontrolle

6 Wochen

Meist nach dem Entfernen des Fix ex
Aktivelpassive Mobilisation

Belastungsaufbau nach Absprache mit dem Ope-
rateur

Literatur

Heim D, Capo J. Forearm shaft fractures in “AQO principles
in fracture management”. 2*¢ edition. Stuttgart: Georg
Thieme Verlag; 2006.
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PD Dr. med. Dominik Heim
Chirurgie

Bezirksspital
Adelbodenstrasse 27

3714 Frutigen
heim.dominik@bluewin.ch

PD Dr. med. Esther Végelin
Chefarzt a.i

Handchirurgie

Inselspital

3000 Bern
esther.voegelin@insel.ch

INFORMATIONEN ZUR KOSTENUBERNAHME VON PSYCHOTHERAPIE

Seit 1. Januar 2007 gelten neue Bestimmungen fiir die Ubernahme der Kosten von Psychotherapien.

Die Position 00.0520 ist davon nicht betroffen.

Siehe: http J/l'www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/02874/03451/index.htm1?lang=de.

Psychotherapien, die nach diesem Datum beginnen und die voraussichtlich lénger als 10 Sitzungen
dauern, miissen nach der 6. Sitzung dem Vertrauensarzt des zusténdigen Versicherers gemeldet werden.
Die Meldung dient gleichzeitig als Gesuch um Kostengutsprache fiir vorerst maximal 30 weitere Sitzun-
gen. Danach ist ein ausfiihrlicher Bericht an den Vertrauensarzt / die Vertrauensirztin und ein weiteres
Kostengutsprachegesuch erforderlich. Uber eigentliche Langzeittherapien ist mindestens jahrlich Bericht

zu erstatten.

Das Formular fiir die Meldung nach 6 Sitzungen kann unter dem obigen Link heruntergeladen werden.

Uber die weitere Entwicklung werde ich regelmissig berichten.

Pierre Loeb, Prasident APPM und Delegierter des KHM in der Begleitgruppe Psychotherapie BAG
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extraartikular stabil extraartikulér instabil intraartikular
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patientenadapt@

Ev. Reposition,
dorsoradiale
Gipsschiene
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operativ
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|
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l

Gipsschluss nach 5-7
Tagen und radiol.

Ll 2° disloz.

Stellungskontrolle

Ev. Umgipsen bei
Auslockerung.

! 2° disloz.

Radiol.

Stellungskontrolle

Gips fiir 5-6 Wochen,
anschl. gipsfreies
Rontgen

Ergo- / Physiotherapie

keine maéssige massive Schwellung
Schwellung Schwellung und Instabilitét,
offene Fraktur

OP so bald Wristsplint Stabilisierung mit

wie méglich oder Fixateur externe + ev.
Gipsschiene, Woundrevision.
OP nach 4-7 Definitive Versorgung,
Tagen wenn abgeschwollen

'

OP, technisches Vorgehen je nach Fragmentverlauf

Postoperativ Wristsplint 1—2(—6) Wochen,

Ergo- / Physiotherapie

!

Kontrollréntgen nach 6
+ev. 12 Wochen

Abbildung 7

Maglicher Behandiungsalgorithmus bei distaler Radiusfraktur.

CURRICULUM

von Knochenstiicken mit bioresorbierbaren Pins wird
bereits in Teilbereichen der Fussorthopédie angewendet.
Robotergesteuerte Einbringung von Implantaten wird
erprobt. Moglicherweise fiithrt ein vermehrter Kosten-
druck zur Entwicklung von stabilen resorbierbaren
Osteosynthesematerialien, womit die Metallentfernung
entfallen wiirde. Aber auch Ideen zum Leimen von
Frakturen sind im Umlauf.

Letztendlich bleibt aber kiinftig eine kompetente &drzt-
liche Beratung und Behandlung der Patientinnen und
Patienten vor, wihrend und nach der unmittelbaren
Frakturversorgung ein entscheidender Schliissel zum
Erfolg in der Behandlung von Knochenbriichen.

Korrespondenz:

Dr. Andreas Schierz

Chirurgische Klinik

Spital Zollikerberg

Trichtenhauserstr. 20

CH-8125 Zollikerberg
andreas.schierz@spitalzollikerberg.ch
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DER BESONDERE FALL

Extracorporale Membranoxygenierung (ECMO)
bei schwerem «H1N1»-bedingtem Lungenversagen

Peter Matt?, Claudia Endres?, G6tz Schwirtz?, Oliver Reuthebuch?, Stephan Marsch®, Friedrich Eckstein®,

Gianmarco M. Balestra®
Klinik fiir Herzchirurgie Basel-Bern® und Klinik fiir Intensivmedizin®, Universitatsspital Basel

Die Autoren erkla-

ren, dass sie keine
Interessenkonflikte
im Zusammenhang
mit diesem Beitrag
haben.

Fallbeschreibung

Ein 45-jéhriger, bisher gesunder Mann wurde infolge
eines septischen Schocks bei bilateraler Pneumonie in
ein Regionalspital eingewiesen. Bei vorausgegangenem

Abbildung 1

Réntgen-Thorax des Patienten mit multiplen bilateralen pulmonalen
Verschattungen (weisse Pfeile) und liegender ECMO-Kaniile (iber die
rechte V. jugularis interna. Die Spitze der Kaniile liegt am Ubergang
V. cava superior in den rechten Vorhof (schwarzer Pfeil).
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Abbildung 2

Arterieller Sauerstoff-Partialdruck (paO;) und Kohlendioxid-Partialdruck (paCO5) im Verlauf

der Hospitalisation

in kiloPascal (kPa). Zunachst am Ventilator mit 10 I/min Sauerstoff, dann

iLA® (passive, arterio-vendse Membranoxygenation) bzw. DecapSmart® (pumpenge-
steuerte, veno-ventse Membranoxygenation) und schliesslich FiO, 100% an der ECMO

(veno-vendse Extra

corporale Membranoxygenierung). Maximal lungenprotektive

Beatmung an der ECMO mit Atemzugsvolumina 150 bis 200 ml, ab Tag 22 langsame
Steigerung der pulmonalen Ventilation auf 6 mi/kg Kérpergewicht. Entfernung der ECMO

nach insgesamt 18

Tagen.

Fieber, Rhinitis und Myalgien wurde ein H1N1-Abstrich
abgenommen, welcher positiv ausfiel. Mikrobiologisch
liessen sich in Bronchialsekret und Blutkulturen Sta-
phylococcus aureus nachweisen. Die beidseitige Pneu-
monie entwickelte sich kontinuierlich zum schweren
Lungenversagen («<ARDS»; Abb. 1 KM). Zusitzlich trat
ein anurisches Nierenversagen auf, weshalb eine veno-
vendse Himodiafiltration (CVVHDF) notwendig wurd

Aufgrund der progredienten respiratorischen Ver-
schlechterung wurde der Patient zur Einlage eines
pulmonalen Unterstiitzungssystems ins Universititsspi-
tal Basel verlegt. Hier erhielt er zuniichst eine passive,
arterio-venose «kiinstliche Lunge» (iLA®, Novalung,
Talheim, Deutschland). Es handelt sich dabei um einen
Membranoxygenator, welcher zwischen A. femoralis
und V. femoralis geschaltet ist. Das Blut fliesst passiv,
aufgrund der arterio-ventsen Druckdifferenz, durch
die Membran, wo es oxygeniert und das Kohlendioxid
entfernt wird. Wegen der nicht ausreichenden Oxy-
genierung unter maximaler lungenprotektiver Be-
atmung, mit 100% Sauerstoff und inhalatorischem
Stickstoffmonoxid (NO), wurde der Patient zusétzlich
an eine weitere kiinstliche Lunge angeschlossen
(DecapSmart®, Hemodec, Salerno, Italien). Diese funk-
tioniert &hnlich wie Erstere, verwendet jedoch zusétz-
lich eine extrakorporale Pumpe, um das Blut veno-ve-
nos durch die Oxygenatormembran fliessen zu lassen.
Bauchlagerung wurde aufgrund der 3 extrakorporellc

Kreisldufe (iLA®, DecapSmart®, CVVHDF) nicht in
Betracht gezogen, da von keinem Uberlebensbenefit,
jedoch von einer deutlichen prozeduralen Gefihrdung
des Patienten auszugehen war. Die Oxygenation ver-
schlechterte sich jedoch weiter, so dass als letzte thera-
peutische Option eine veno-vendse Extracorporale
Membranoxygenierung (ECMO) eingesetzt wurde (als
Pumpenantrieb, in unserem Fall: Levitronix®, Waltham,
MA, USA; Abb. 2 und 3 K&1). Die iLA®- und DecapSmart®-
Systeme wurden in der Folge entfernt. Medikamentds
wurde der Patient initial fiir 5 Tage mit Oseltamivir
(Tamiflu®) behandelt. Bei erneutem H1N1-Virusnach-
weis nach der Verlegung ins Universititsspital Basel
wurde die antivirale Therapie wiederaufgenommen
und mit Ribavirin (Rebetol®) ergéinzt. Bei Viruspersis-
tenz unter dieser Therapie wurde schliesslich von
Oseltamivir auf intravendses Zanamivir (Relenza®)
gewechselt. Es konnte jedoch erst, nachdem eine
neu diagnostizierte offene Lungentuberkulose mittels
Tuberkulostatika wiahrend 10 Tagen therapiert worden
war, keine H1N1-Persistenz mehr nachgewiesen wer-
den (Abb. 4 EX). Unter dieser Kombinationstherapie
und ECMO-Unterstiitzung kam es langsam zu einer
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Abbildung 1

AO-Klassifikation am distalen Radius (Quelle: http://www.aofoundation.org/wps/portal/)
(Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der AO Foundation).

Tabelle 1. Instabilititskriterien bei distalen Radiusfrakture
(Quelle: http://www.dgu-online.de/de/leitlinien/index.jsg).
Abbruch einer beugeseitigen Gelenklippe

Dor;al und/oder palmar dislozierte Kantenfragmente
Trimmerzonen mit relevanter Verkiirzung des R;dius

Basisnaher Abbruch des Processus styloideus ulnae und/oder
dislozierte Trimmerfraktur

Radio-ulnare Dissoziation

Tendenz zur Redislokalisation nach Reposition
Dorsalkippung des periphgren Fragmentes >20° im lateralen
Strahlengang

Palmarkibpung des peripheren Fragmentes >20°

Relative Ulna;verléngerung >4 mm .

Radiale Inklination im ap-Strahlengang (Radiusgelenkwinkel
normal ca. 25°) <10° (dorsaler und palmarer Frontalwinkel haben
eine Differenz von 7°)

Radiusverkirzung

vativ erfolgreich behandelbar. Viele Frakturmuster
verlangen ein anderes Behandlungskonzept, um einen
sekundéren Repositionsverlust mit nachfolgender funk-
tioneller Einschrinkung zu vermeiden. Dabei galt und
gilt es, diejenigen Frakturen, welche konservativ nicht
zuverldssig zu behandeln sind, moglichst frith mit
Hilfe der Klassifikationen und Instabilititskriterien
bzw. einer genauen Frakturanalyse zu erfassen und mit
entsprechenden Behandlungsalgorithmen einer ope-
rativen Therapie zuzufithren. Dabei sind auch pa-
tientenspezifische Faktoren wie Alter, Beruf, Hobby,
Funktionsanspruch oder Begleiterkrankungen zu be-
riicksichtigen.

CURRICUL

Operative Therapie

Die Entwicklung der Osteosynthesetechniken wurde
und wird nicht nur von den anatomischen, physiologi-
schen und biomechanischen Kenntnissen beeinflusst,
sondern auch durch die werkstoff- und bearbeitungs-
technischen Maglichkeiten.

Versuche mit Drahtosteosynthesen wurden bereits
1908 von Lambotte erstmals beschrieben. Im weiteren
Verlauf wurden dann verschiedene Techniken ent-
wickelt wie z.B. die intrafokale Verdrahtung nach Ka-
pandji 1976 [7] (d.h. perkutane Einbringung von zwei,
spiiter drei Kirschnerdrihten in den Frakturspalt und
Verankerung in der Gegenkortikalis). Wegen der feh-
lenden Stabilitit geniigt aber auch die Drahtosteosyn-
these nicht den Bohler-Kriterien, und sogenannt insta-
bile Frakturen lassen sich damit héufig nicht zaverlissig
halten.

Der Fixateur externe wurde erstmals von Ombredani
1929 [8] bei Kindern beschrieben, fand aber v.a. nach
der Verbesserung der technischen Anwendung durch
Hoffmann 1954 [9] vermehrt Anwendung. Wihrend bei
der Verdrahtung das «Uben» im Handgelenk wegen der
zusitzlich notwendigen Gipsfixation verunmaglicht ist,
verhindert dies der gelenkiiberschreitende Fixateur
externe durch dessen Montage selbst. Beim nicht ge-
lenksiiberschreitenden Fixateur externe, wie er von
McQueen [10] und anderen beschrieben wurde, fallt
dieser Nachteil weg. Der Fixateur externe kann auch
bei Trimmerfrakturen oder zur voriibergehenden Ruhig-
stellung z.B. bei offenen Frakturen angewendet werden
(Abb. 3 ).

Versorgungen von Frakturen mit Platten und Schrau-
ben wurden bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts
mit méssigem Erfolg versucht. Mit der Griindung der
AO 1958 in Davos wurde eine systematische Erfor-
schung und Entwicklung der Osteosynthese in die Wege
geleitet, welche bis heute weltweit wegweisend und
fithrend ist.

Die Problematik der gelenksnahen Fraktur besteht zum
einen darin, dass die Fragmente oft zu klein fiir eine
suffiziente Schraubenverankerung sind. Zum anderen
wurde rasch bemerkt, dass die Binnenkrifte bei in-
stabilen Frakturen mit einfachen Platten-Schrauben-
Montagen nicht zu neutralisieren sind und es trotz
Osteosynthese zu sekundéren Dislokationen kam. Es
entstanden in der Folge verschiedene Konzepte, die
auch heute noch z.T. Verwendung finden, wie dorsale
Unterflitterung mit Spongiosa- bzw. Knochenspan [11]
oder Doppelplatten-Osteosynthesen. Viele Frakturen
liessen sich so gut behandeln, v.a. aber vollstindig
intraartikuldre Frakturen (AO 23-C3) blieben proble-
matisch.

Erst die Entwicklung von sogenannten winkelstabilen
Implantaten [12-14], also solchen, bei denen die
Schraube oder ein Stift mit einem dafiir vorgesehenen
Gewinde in einem vorgegebenen Winkel in der Platte
selbst fixiert wird, brachte hier wesentliche Fort-
schritte. Dabei hat sich die anatomisch eher giinstigere
Plattenlage palmar gegeniiber der problematischeren
Lage dorsal unmittelbar unter dem Strecksehnenappa-
rat vielerorts durchgesetzt. Spongiosa-Plastiken sind
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Quintessenz

® Einige Grundprinzipien der Frakturbehandlung wurden bereits An-
fang der 1930er Jahre von Lorenz Bohler definiert und haben bis heute
ihre Giiltigkeit behalten: «Einrenken, Festhalten, Uben».

+ Dank moderner (winkelstabiler) Implantate ist das Einhalten dieser

rinzipien besser moglich den je. Patienten profitieren von einer iibungs-
stabilen Osteosynthese dank der dadurch mdglichen frithfunktionellen
Behandlungsmaglichkeit.

® Moderne Implantate ermdglichen auch bei osteoporotischen Knochen
immer hiufiger eine stabile Frakturversorgung und damit eine frithfunk-
tionelle Nachbehandlung.

® Die Entwicklung der Osteosynthesetechniken und -implantate nimmt
an Dynamik zu. Es ist eine der Aufgaben des traumatologisch titigen
Chirurgen, die verschiedenen Moglichkeiten der Frakturversorgung zu
kennen und das fiir seine Patienten ideale Vorgehen anzuwenden.

® Diese Ubersichtsarbeit soll allgemein praktizierenden Arzten bzw.
Hausérzten den aktuellen Stand der operativen Versorgung von distalen
Radiusfrakturen zeigen und somit Hilfe bei der Beurteilung frischer Verlet-
zungen sowie bei der postoperativen Betreuung dieser Patienten bieten.

Einleitung

Die Versorgung von Frakturen jeglicher Lokalisation
hat die Arzte aller Epochen beschiftigt. Blieb in fritheren
Zeiten aber oftmals nur die Amputation im chirurgi-
schen Armentarium, stehen uns heute mehrere thera-
peutische Optionen und vor allem eine Vielzahl von
operativen Moglichkeiten offen.

Da die distale Radiusfraktur der héaufigste Bruch beim
Menschen iiberhaupt ist, zeigen sich neue Entwicklun-
gen in der Frakturbehandlung héufig zuerst bei diesen
Verletzungen. Konservative und operative Therapie so-
wie Grundlagenforschung (Anatomie, Physiologie, Klas-
sifizierungen) haben sich immer wieder gegenseitig be-
einflusst. Ein eindriicklicher Entwicklungsschub zeigte
sich vor allem in der zweiten Hilfte des letzten Jahrhun-
derts, welcher sich bis heute ungebremst fortgesetzt hat.
Anhand der distalen Radiusfraktur méchten wir daher
in einem kurzen Abriss diese Entwicklung darstellen,
den aktuellen Stand der Behandlung aufzeigen und ei-
nen Blick in die Zukunft wagen.

Andreas Schierz

Die Autoren erklé-

ren, dass sie keine
Interessenkonflikte
im Zusammenhang
mit diesem Beitrag
haben.

Klassifikationen

Bereits im 19. Jahrhundert erfolgten erste Fraktur-
beschreibungen, wie z.B. 1814 die nach dem Autor be-

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 320 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

nannte Colles-Fraktur [1]. Vor allem in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhundert wurde eine grosse Zahl von
verschiedenen Klassifikationen publiziert, deren Auf-
zihlung den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Je
nach Klassifikation wurden verschiedene Kriterien be-
riicksichtigt wie Dislokationsrichtung oder -grade,
Fragmentanalyse, intra- oder extraartikuldrer Fraktur-
verlauf, Unfallmechanismus, therapeutische Konse-
quenzen oder auch die zu erwartende Prognose [2].

In unseren Breitengraden wendet man am meisten die
Klassifikation der AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen) an, wie sie erstmals von M. E. Miiller
1987 [3] fiir Réhrenknochen publiziert wurde. Die AO-
Klassifikation wurde fiir simtliche Knochen und Frak-
turen nach einem einheitlichen Prinzip erstellt, sie ist
logisch aufgebaut und gut reproduzierbar. Diese Eintei-
lung soll auch fiir diese Arbeit zur Anwendung kommen
(Abb. 1 £1).

Eine wesentliche Hilfe bei der Entscheidungsfindung
beziiglich Therapieverfahren war die Definition von In-
stabilitatskriterien (Tab. 1 &).

Andere Publikationen wie z.B. 1977 von Vidal [4] zur
Reposition der Radiusfraktur {iber die Ligamentotaxis,
die Unterteilung der intraartikuldren Frakturen in vier
Schliisselfragmente durch C. P. Melone 1984 [5] oder
das 3-Séulen-Modell von Rikli und Regazzoni im Jahr
1996 [6] haben wesentlich zum Verstindnis der Versor-
gung am distalen Radius beigetragen.

Konservative Therapie

Die konservative Frakturbehandlung ist im deutschen
Sprachraum und auch weit dariiber hinaus durch die
grundlegenden Arbeiten von Lorenz Bohler aus Wien
gepriagt worden. Die heute nach wie vor giiltigen
Grundsitze «Einrenken — Festhalten — Uben» hat er
erstmals 1932 in seinem Lehrbuch «Die Technik der
Knochenbruchbehandlung» publiziert. Das Ideal einer
Frakturversorgung wire demnach eine Methode, die
es erlaubt, mit Behandlungsbeginn eine so stabile Situ-
ation zu erzielen, dass ein Ubungsprogramm ab sofort
moglich ist. Dieses Ziel konnte und kann aber in vielen
Fillen mit einer konservativen Therapie nicht zufrie-
denstellend erreicht werden. Die Methodik der Reposi-
tion und Ruhigstellung der distalen Radiusfraktur im
Gips wurde von Bohler grundlegend beschrieben und
hat sich bis auf wenige technische Details bis heute
kaum verdndert (Abb. 2 EX).

Trotz aller Sorgfalt sind aber langst nicht alle distalen
Radiusfrakturen nach den Boéhler-Grundsétzen konser-
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Zusammenfassung

Die distale Radius-, die Klavikula-, die
Malleolar- und die proximale Hume-
rusfraktur gehoren zu den hiufigsten
Frakturen im medizinischen Alltag.
Héufig erfolgen die initiale Diagnose,
die konservative Therapie respektive
die postoperative Betreuung in der
Hausarztpraxis. In den letzten Jahren
hat sich in einigen Bereichen ein
Wandel der Behandlungsmodalititen
vollzogen. Mit der Entwicklung von

inkelstabilen Implantaten und mini-
mal invasiven Operationstechniken
zeigte sich auch bei Osteoporosefrak-
turen bei gegebener Indikation eine
Bevorzugung der operativen Behand-
lung. Auf die erwihnten vier Fraktu-
ren wird niher eingegangen.
Schliisselwérter: Radiusfraktur, dista-
le — Klavikulafraktur — Malleolarfrak-
tur — Humerusfraktur, proximale —
Hausarztpraxis

Distale Radiusfraktur

Das Handgelenkt widerspiegelt seine
Komplexitit mit den in enger Nachbar-
schaft artikulierenden radiokarpalen,
ulnokarpalen und distalen radioulnaren
Gelenken. Diese Gelenke werden disko-
ligamentir u.a. durch den TFCC (trian-

© 2009 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern
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guldrer fibrokartilagindrer Komplex)
stabilisiert. Fiir die normale Anatomie
respektive undislozierte Frakturen sind
die Bohler-Winkel entscheidend (Abb. 1).
Es gibt unzihlige Klassifikationen der
distalen Radiusfraktur. Grundsitzlich
durchgesetzt hat sich die AO-Einteilung
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen, Davos). Wie an den meisten gros-
sen Gelenken werden die drei Gruppen A

(extraartikuldr), B (partiell artikulir)
und C (artikulir) unterschieden [1].

Begleitverletzungen

Die hiufigste Begleitverletzung besteht
im Abriss des Processus styloideus ulnae.
Diese Verletzung bedarf in den meisten
Fillen jedoch keiner weiteren Therapie.
Geht die Fraktur aber durch die Basis des

Abb. 1: B6hler-Winkel am distalen Radius.
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Styloids, so entspricht dies einem ossi-
ren Ausriss des TFCC, was operativ
stabilisiert werden soll. Begleitfrakturen
durch die distale Ulna-Metaphyse sollten
entsprechend den Grundsitzen der Ver-
sorgung von Unterarmfrakturen thera-
piert und somit auch stabilisiert werden.
Weitere mit einer distalen Radiusfraktur
vergesellschaftete Verletzungen sind kar-
pale Bandverletzungen, insbesondere die
skapholunire Dissoziation mit einem
verbreiterten SL-Abstand von >3 mm.
Diese Verletzung darf nicht verpasst und
muss zusétzlich versorgt werden.

Prinzipien der Therapie

Frakturen, welche ein Instabilitéitskrite-
rium gemiss Tabelle 1 aufweisen, sollten
operativ stabilisiert werden. Der heutige
Standard stellt die volare winkelstabile
Osteosynthese mit anatomisch prifor-
mierten T-Platten auch bei komplexen
Frakturen dar, wobei teilweise zusitz-
liche Zuginge (dorsal, radial) notwendig
sind (Abb. 2) [2]. Frakturen mit Insta-
bilititszeichen, welche geschlossen repo-
niert und mit Gips retiniert werden,
tendierten iiberdurchschnittlich haufig
zu einer Redislokation. Dies lisst sich,
wie die Erfahrung gezeigt hat, auch mit

Mini-Review Praxis 2009; 98:1437-1444 143.

Tab. 1: Instabilititskriterien bei distaler
Radiusfraktur.

Knochendefekt oder metaphysare
Trimmerzone

Dorsale Abkippung von >20°

Volare Abkippung (Smith Fraktur)
Dorsale oder volare Kantenfragmente
Ulna-Vorschub >0.75 cm
Intraartikuldre Frakturausdehnung

perkutanen Spickdrihten oft nicht ver-
hindern [3]. Die Nachbehandlung be-
steht in der aktiven, assistierten Mobi-
lisation mit geringer maximaler Ge-
wichtsbelastung fiir die ersten vier bis
sechs Wochen.

Kompliziert kann die Frakturheilung
und Gelenkfunktion durch das komple-
xe regionale Schmerzsyndrom (CRPS),
auch M. Sudeck oder Algodystrophie
genannt, beeinflusst werden. Die Patho-
genese bleibt unklar, die ersten Arbeiten
iiber die neue winkelstabile Versorgung
mit funktioneller Nachbehandlung zei-
gen aber doch eher eine verringerte Inzi-
denz gegeniiber fritheren Behandlungs-
methoden [4].

Typischerweise kann es bei der volaren
Plattenosteosynthese zu einer Ruptur
der Extensor-pollicis-longus-Sehne (EPL)

bei zu langer, dorsal iiber die Knochen-
grenze reichenden Schraubenspitzen im
distalen Anteil kommen [5]. Beschrieben
ist diese Komplikation jedoch auch bei
konservativ behandelten Frakturen [6].

Klavikulafraktur

Die Klavikula stellt mit 3-5% aller
Frakturen eine der haufigsten Frakturen
dar. In 80% ist das mittlere Drittel, in
15% das laterale und in 5% das mediale
Drittel betroffen. Die Fraktur resultiert
in den haufigsten Fillen durch ein dir¢
tes Trauma der Schulter und nur in 6%
durch einen Sturz auf die ausgestreckte
Hand [7]. Der mediale Klavikulaanteil
disloziert durch den Zug des M. sterno-
cleidomastoideus nach dorso-kranial
und der laterale Anteil durch das Ge-
wicht des Armes sowie durch den Zug
des M. pectoralis major nach ventro-
kaudal.

Begleitverletzungen

Bei den Klavikulafrakturen handelt es
sich meistens um Monotraumen. Sie
kommt jedoch auch bei Hochgeschwin-
digkeitstraumen mit assoziierten Ska-
pula- oder Rippenfrakturen vor, wobei

Abb. 2: Darstellung der Versorgung einer intraartikularen Radiusfraktur mit volarer praformierter winkelstabiler Platte. Die vorge-
gebene Schraubenrichtung in den Proc styloideus radii tduscht eine intraartikuldre Lage vor.
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insbesondere bei diesen Verletzungen
ein deutlicher Tiefstand des ipsilatera-
len Schultergiirtels zu verzeichnen ist
(Abb. 3). Eine zusitzliche Fraktur der
ersten Rippe kann auf eine Mitverlet-
zung der oberen Thoraxapertur mit un-
ter anderem den zentralen und stamm-
nahen Gefissen hinweisen.

Prinzipien der Therapie

Lange Zeit galt die Klavikulafraktur
grundsitzlich als Domine der konser-

tiven Therapie. Es zeigt sich jedoch
in neueren Untersuchungen, dass die
Pseudarthroserate nach konservativer
Behandlung von um mindestens Schaft-
breite dislozierten Frakturen des mittle-
ren Drittels 15-30% betragen kann. Dies
im Gegensatz zu operativen Briichen mit
3%. Zusitzlich ist die Heilungszeit bei
operativ versorgten Frakturen signifi-
kant kiirzer [8-10]. Die Pseudarthrose-
rate und ein unbefriedigendes klinisches
Resultat sind auch assoziiert mit einer
initialen Verkiirzung von >20 mm [10].
Klinisch gehort die drohende Haut-
durchspiessung ebenfalls zu einem Be-
fund mit Operationsindikation (Abb. 4).
Die weiteren Indikationen fiir eine ope-
rative Therapie sind in Tabelle 2 zusam-

engefasst. Die nicht dislozierten Frak-
turen werden weiterhin konservativ
behandelt. Hierbei kann der Arm funk-
tionell behandelt werden. Abduktionen
tiber 90° sollten jedoch vermieden wer-
den. Eine einfache Schlinge fiir die ini-
tiale Ruhigstellung scheint dabei bessere
Resultate als der Rucksackverband zu
erzielen [11]. Bei um Schaftbreite dislo-
zierten einfach gebrochenen Frakturen

Tab. 2: Indikation zur operativen Versorgung
von Klavikulafrakturen.
Dislokation um >100% der Schaftbreite
Verkiirzung der Klavikula um >20 mm
Gefahr der Hautdurchspiessung
Assoziierte Gefdss- und Nervenverletzung

Schultergrtelinstabilitdt bei assoziierten
Frakturen

Refraktur beziehungsweise Pseudarthrosen
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Abb. 3: Schultertiefstand bei Klavikulafraktur mit assoziierten Rippenserienfrakturen

vor und nach Osteosynthese.

8

T

Abb. 4: Drohende Hautdurchspiessung bei einer Klavikulafraktur.

(Typ A) besteht die heutige Therapie
der Wahl in einer minimal invasiven
endomedulldren Schienung mittels elas-
tischem Titandraht (TEN, Synthes®,
Oberdorf) (Abb. 5). Der TEN kann nach
Konsolidation der Fraktur, in der Regel
nach vier bis sechs Monaten, einfach
entfernt werden. Komplikationen sind
selten, konnen aber mit Implantatwan-
derung, -verbiegung und/oder Pseud-
arthrose sehr unterschiedlich auftreten.
Obwohl auch bei komplexeren Fraktu-
ren (Typ B und C) ein guter Outcome
mit dem TEN beschrieben wird, ist die

Plattenosteosynthese weiterhin die Me-
thode der Wahl (Abb. 6) [9].

Malleolarfraktur

Das Sprunggelenk tibernimmt eine hohe
axiale Belastung wihrend der Abroll-
phase mit vergleichsweise geringer akti-
ver und passiver Stabilisierung. Somit
ist es vor allem fiir Distorsionen mit
Bandrupturen oder Frakturen prades-
tinjert. Die Einteilung von Sprungge-
lenksfrakturen erfolgte einerseits von
Lauge-Hansen, wobei diese mit vier



PRAXIS

Hauptgruppen und 13 Untergruppen
relativ uniibersichtlich ist. Im européi-
schen Raum wird mehrheitlich die AO-
Klassifikation, welche auf dem System
von Danis-Weber basiert, beniitzt. Das
System beruht auf drei Hauptgruppen
mit der Einteilung A (infrasyndesmale
Fraktur), B (transsyndesmale Fraktur)
und C (suprasyndesmale Fraktur).

Begleitverletzungen

Assoziiert mit den Malleolarfrakturen
sind Avulsionen der hinteren Syndes-
mose an der Tibia (Volkmann-Fraktur)
oder der vorderen Syndesmose an der
Tibia (Tubercule-de-Chaput-Fraktur)
respektive der Fibula (Lefort-Wagstaffe-
Fraktur) (Abb. 7). Rein ligamentire Ver-
letzungen des Lig. deltoideum respektive
Lig. fibulo-talare konnen an dem nicht
frakturierten Malleolus vorkommen.
Mit Distorsionstraumata kénnen jedoch
auch Frakturen des Talus insbesondere
des Processus lateralis tali, des Calca-
neus, der Fusswurzelknochen oder des
Metatarsale V assoziiert sein.

Prinzipien der Therapie

Die konservative Therapie bei Malleo-
larfrakturen ist bei gewissen Fraktur-
typen durchaus indiziert: Einerseits bei
nicht oder wenig dislozierten Typ-A-
Frakturen (Fibulaspitze) sowie bei nicht
dislozierten Typ-B-Frakturen. Notwen-
digerweise miissen jedoch das Lig.
deltoideum  respektive der mediale
Malleolus unversehrt sein, denn bereits
eine geringe Lateralisation des Talus von
1 mm fiihrt zu einer Reduktion des tibio-
talaren Gelenkkontaktes von 50% [12].
Dislozierte Frakturen, auch wenn diese

Tab. 3: Indikationen zur operativen Ver-
sorgung von Malleolarfrakturen.

Nicht dislozierte Fraktur mit ossérer oder
ligamentarer Verletzung des anderen
Malleolus

Dislozierte Fraktur

Fraktur mit instabiler ligamentdrer Lasion
(AO-Typ C, Maisonneuve)
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Abb. 5: Mediale Klavikulafraktur mit Verkiirzung >20 mm und Konsolidation nach

3 Monaten.

Abb. 6: Komplexe Klavikulafraktur und Osteosynthese mittels LCP 3.5 mm.

unter Bildwandlerkontrolle reponiert
werden koénnen, qualifizieren nicht fiir
ein konservatives Vorgehen. Der sekun-
dire Repositionsverlust betragt in dieser
Gruppe rund 40% [13]. Die Indikatio-
nen zur Operation sind in Tabelle 3
zusammengefasst. Die Standardversor-
gung besteht in einer Osteosynthese der
Fibula mit einer %-Rohr-Platte (Abb. 8).
Komplexe Fraktursituationen und/oder
schwere Osteoporose werden idealer-
weise mit einem winkelstabilen Schrau-

ben-Plattensystem versorgt. Bei insta-
biler Syndesmose zum Abschluss der
Osteosynthese wird zusitzlich eine fibu-
lo-tibiale Stellschraube gesetzt, welche
in der Regel nach 6-8 Wochen, vor der
Belastungsaufnahme, entfernt wird.
Rein ligamentire Zusatzverletzungen
miissen nicht versorgt werden [12]. Eine
postoperative Ruhigstellung ist bei
zusitzlicher ligamentdrer Lision, bei
schlechter Patienten-Compliance und
kritischer Knochenqualitit notwendig.
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Die initiale Belastung soll 10-15 kg nicht
iibersteigen, eine rasche Vollbelastung
kann nach 6 Wochen vorgenommen
werden.

Proximale Humerusfraktur

Die proximale Humerusfraktur stellt die
dritthdufigste Fraktur im Alter dar [14].
Vor allem Patienten iiber 60 Jahren mit
zunehmender Osteoporose sind gefihr-
det. Aufgrund unbefriedigender Implan-
tate mit hohen Komplikationsraten,
urde in der Vergangenheit die konser-
vative Methode bevorzugt. Mit der Ent-
wicklung von winkelstabilen Implan-
taten konnten v.a. in der Versorgung von
Frakturen in osteoporotischem Knochen
grosse Fortschritte erzielt werden. Win-
kelstabile Implantate bilden durch ein
Platten- und Schraubenkopfgewinde ein
stabiles Konstrukt und verringern die
Lockerungsrate resp. erhohen die not-
wendige Ausreisskraft (Abb. 9) [15].

Begleitverletzungen

Die Rotatorenmanschette kann nach
jedem Sturz zusitzlich traumatisiert sein
und beeinflusst den Outcome der Schul-
terfunktion. In der Fraktursituation ist

¢ Rotatorenmanschette per se aber
meistens nicht verletzt, hingegen sind
ihre ossiren Ansatzpunkte am Tuber-
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Key messages

Lernfragen

behandelt werden?

ersten Rippe ausgeschlossen werden?

® Aufgrund der Komplexitit am distalen Vorderarm mit den drei Gelenken
sollten auch wenig dislozierte Frakturen auf eine mégliche konsekutive
Instabilitit hin genau evaluiert werden (Instabilititskriterien).

® Der Grundsatz, dass nur die operierten Klavikulafrakturen nicht heilen, sollte
nun definitiv verlassen werden. Bereits die um Schaftbreite dislozierten Frak-
turen zeigen klinisch-funktionell deutlich bessere Erfolge nach Operation.

® Die Entwicklung von winkelstabilen Implantaten brachte einen Quanten-
sprung in der Therapie von proximalen Humerusfrakturen.

1. Wie sollte eine undislozierte Fraktur der volaren Lippe am distalen Radius

2. Wie sollte eine Maisonneuve-Fraktur behandelt werden?

3. Welche weitere Verletzung sollte bei einer Klavikulafraktur mit Fraktur der

culum majus und minus oft frakturiert
(Drei- oder Vier-Fragment-Frakturen).
Die langfristige Funktion des Schulter-
gelenkes wird durch den Frakturver-
lauf, die Qualitit der Stabilisation und
durch die Durchblutungsverhiltnisse
der Humeruskopf-Kalotte massgeblich
beeinflusst. Die Arteria circumflexa
humeri anterior ist das hauptversorgen-
de Gefiss. Bei einer Fraktur mit grésserer
Dislokation am Collum anatomicum ist

eine avaskulire Nekrose somit weitaus
wahrscheinlicher als am Collum chirur-
gicum.

Prinzipien der Therapie

Wenig dislozierte und impaktierte Frak-
turen stellen weiterhin die Domine der
konservativen Therapie dar. Frakturen
mit grosserer Dislokation oder fehlender
Impaktion (instabile Frakturen) stellen

Abb. 7: Luxationsfraktur mit Avulsion der hinteren Syndesmose an der Tibia (Volkmann) und der vorderen Syndesmose an der Fibula

(LeFort-Wagstaffe).
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Abb. 11: Minimal invasiver Zugang (Delta-
split) zur Versorgung einer proximalen
Humerusfraktur.

sultat durchgefithrt werden [18]. Die
Nachbehandlung soll moglichst frith
funktionell, belastungsfrei, aber ohne
zusitzliche Ruhigstellung erfolgen. Phy-
siotherapie ist bei den meisten Patienten
in den ersten drei bis sechs Monaten
sinnvoll und indiziert. Im Frithverlauf
muss auf die nicht so selten auftretende

«undire Schraubenprotrusion ins Ge-
lenk geachtet werden, da dies eine friih-
zeitige Reintervention mit Entfernen
oder Auswechseln der betroffenen
Schrauben nach sich ziehen muss. Die
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Schulterfunktion ldsst sich bei normaler
Knochenheilung wihrend der ersten
12 Monate stetig verbessern. Die Metall-
entfernung ist fakultativ, empfiehlt sich
hingegen bei storender persistierender
Bewegungseinschrinkung nach 8 bis
12 Monaten. Bei linger andauernden, ins-
besondere nichtlich stérenden Schmer-
zen sollte an die Moglichkeit einer avas-
kulidren Kopfnekrose gedacht werden.

Abstract

Distal radius, clavicle, malleolar and
proximal humerus fractures belong
to the most frequent fracture types in
every day practice. The initial diagnose
with conservative therapy or the post-
operative care is often carried out by
the general practitioner. In recent
years, therapy modality of these frac-
tures changed. With the development
of angular stable implants and mini-
mal invasive operations technique,
operative treatment is favoured mainly
in osteoporotic bone. The mentioned
fractures are highlighted.

Key words: distal radius fracture -
clavicle fracture — malleolar fracture —
proximal humerus fracture — general
practice

Résumé

Les fractures distales du radius, de la
clavicule, des malléoles et les fractures
sous capitale de ’humérus appartien-
nent aux fractures les plus fréquem-
ment rencontrées dans la pratique
médicale quotidienne. Souvent le
diagnostic initial avec mise en place
du traitement conservateur ou avec le
suivi postopératoire est fait en cabinet
chez le médecin traitant.

Ces derni¢res années ont montré une
évolution des traitements dans divers
domaines, tel que le développement
des implants & angle stable et des tech-
niques mini invasives. Concernant les
fractures dues 2 'ostéoporose la préfé-
rence est également donnée au traite-
ment chirurgical. Les quatre fractures
citées ci-dessus sont discutées dans cet
article.

Mots-clés: médecine de famille —
fractures distales du radius — fractures
dela clavicule — fractures des malléoles
— fractures sous capitale de '’humérus
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Fig.1: IRM et arthro-IRM: projection tissulaire dans I'espace huméroradial.

4 mm bien qu’il puisse avoir un aspect
discoide complet [6,23]. Son épaisseur
moyenne avoisine 1.7 mm [24]. Son role
consisterait 2 améliorer la concordance
des surfaces articulaires [25], surtoutlors
de Pextension complete du coude [26].
Ce bourrelet pourrait contribuer a la
dispersion des forces imprimées a l'arti-
culation ainsi quavoir un role protecteur
dans les mouvements de pro-supination
[in 24].

Cette structure a été accusée d’étre par-
fois a l'origine de douleurs latérales du
coude. Celles-ci, décrites en 1873 déja
[27], surviendraient chez 1 a 3% de la
population [10]. Lorsqu’elles sont attri-
buées 2 un enclavement huméroradial,
le début est souvent brutal [6], parfois
dallure inflammatoire [8]. Elles sur-
viennent surtout chez 'adulte jeune. Sur
les environ 150 observations rapportées
jusqua présent, I'age moyen se situe
entre 35 et 40 ans pour les deux sexes,
avec des extrémes allant de 15 mois [14]
3 71 ans [6]. Il Sagit essentiellement de
sportifs [3,6-8,12,16] ou de travailleurs
de force [3,6,7,11] bien que la lésion ait
aussi été décrite chez d’autres personnes
[5,15]. Sile tennis est le sport le plus sou-
vent cité, de nombreux autres y ont été
associés [6,7,12,16]. La pratique de
Péquitation ne semble pas avoir été incri-

minée, comme dans notre observation;
les cavaliers auraient plutot des lésions
des adducteurs [28]. Les douleurs s’ac-
compagnent parfois d’'un ressaut [7,12,
13,15,16,18] et/ou d’une limitation de
]a mobilité [5,7,8,12,14,16], principale-
ment de Pextension et de la supination.

Lexamen clinique réveéle une sensibilité a
la palpation de l'interligne huméroradial
[3-6], alors que I’épicondyle n'est pas
douloureux [4]. Lextension contrariée
du poignet [6,16] peut réveiller les
douleurs comme dans une épicondylal-
gie par irritation tendineuse ou enthéso-

Tab. 1: Causes fréquentes de douleurs du coude Il

Affections des tissus mous

épicondylite externe

épicondylite interne
bursite olécranienne
douleur radiculaire ou projetée

Affections articulaires

« monoarticulaire arthrose

chondromatose
ostéochondrite disséquante
neuroarthropathie (syringomyélie, etc.)

septique

synovite villonodulaire pigmentée
hémopathie (hémophilie, hémoglobinopathie)

traumatique

« polyarticulaire

polyarthrite rhumatoide

spondylarthropathie séronégative
goutte et chondrocalcinose
arthrite réactionnelle
rhumatisme articulaire aigu

Affections osseuses

rachitisme et ostéomalacie

nécrose aseptique

Néoplasies

leucémie et myélome

ostéome, ostéome ostéoide, synoviome, chondrosarcome
-xanthomatose

Autres

algodystrophie, amyloidose, mal. de Wilson, réticulohistio-

cytose, myosite ossifiante, mal. de Paget
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RAsumé

Les douleurs latérales du coude sont
fréquentes. Lenclavement du bour-
relet huméroradial ou d’une frange
synoviale en constitue une cause
rarement évoquée, parfois ignorée.
Néanmoins, cette étiologie doit étre
envisagée chez 'adulte jeune prati-
quant du sport ou ayant un travail
lourd. La douleur peut survenir bruta-
lement et étre d’allure inflammatoire.
Un point électivement sensible est
parfois observé sur 'interligne humé-
roradial, a distance de I'épicondyle. La
douleur peut s’accompagner d’un res-
saut, d’un blocage et/ou d’une limita-
tion de la mobilité. Larthro-IRM est
l'examen radiologique le plus perfor-
it pour confirmer le diagnostic. Les
symptomes peuvent étre améliorés
par un traitement conservateur mais
justifient parfois une résection arthro-
scopique.
Mots-clés: bourrelet huméroradial —
coude — épicondylalgie — repli synovial

Introduction

Le coude est une articulation complexe,
impliqué dans la majorité des mouve-
ments du membre supérieur. Il est sou-
vent le siege de douleurs dont l'origine
[1] peut étre extra- ou intra-articulaire
(tableau I). Parmi cette derniére, certains
auteurs ont incriminé I’enclavement du
bourrelet huméroradial ou d’une frange
synoviale [2-18].

© 2010 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

Mini-Review Praxis 2010; 99 (17):1029-1033 1029
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Lenclavement huméroradial

The Humeroradial Impingement

Cette mise au point a été réalisée a
l'occasion de'examen récent d’une jeune
femme souffrant de douleurs latérales du
coude, rebelles et associées a une limi-
tation de la mobilité articulaire et chez
qui cette pathologie a été objectivée.

Présentation

Cette apprentie en pharmacie, née en
1990, a été traitée depuis 1997 par du
méthotrexate et de ’hydroxychloroquine
pour un rhumatisme juvénile idio-
pathique apparu en 1995. L'évolution a
été favorable avec une rémission clinique
et biologique ayant permis d’arréter tous
les traitements en 2008. En 2007, elle a
aussi été opérée d’un repli synovial du
genou droit.

En été 2009, elle a consulté dans le ser-
vice pour une limitation progressive de
I'extension du coude gauche (non domi-
nant), apparue une année auparavant.
Celle-ci a été associée a trois ou quatre
épisodes de douleurs inflammatoires
survenus apres une séance d’équitation.
Lexamen du coude a révélé une absence
de synovite mais une sensibilité a la
palpation de 'interligne huméroradial et
un déficit d’extension de 15 degrés. La
flexion et la pronation n’étaient pas
limitées ni douloureuses; la supination
était sensible en fin de course. Lexten-
sion contrariée du poignet tout comme
la pronation contre résistance en exten-
sion compleéte et en supination maxima-
le réveillaient les douleurs spontanées.
Les radiographies étaient normales.
Léchographie n’a pas montré de lésion
tendineuse, ligamentaire, d’épanchement

ou d’activité vasculaire au doppler éner-
gie. Dimagerie par résonance magné-
tique (IRM) avec injection de gadoli-
nium n’a pas révélé d’cedéme osseux,
de synovite ou d’enthésopathie; mise en
évidence par contre d’un repli synovial
épaissi prolongeant le bourrelet huméro-
radial (fig. 1), confirmé a I'arthro-IRM.
Le traitement conservateur comprenant
une infiltration locale par un stéroide a
été partiellement efficace sur les dou-
leurs. Néanmoins, la géne engendrée
par la limitation articulaire persistante et
la récidive des douleurs a la reprise de
I'équitation suggerent I'indication d’une
résection arthroscopique.

Discussion

Pour assurer la stabilité du coude dans
les différents plans, larticulation est
contrainte par une capsule articulaire
serrée et renforcée par de nombreux liga-
ments et tendons. De plus, les extrémités
osseuses sont congruentes sauf entre la
cupule radiale et le condyle huméral.
C’est la raison pour laquelle la face inter-
ne de la capsule y est souvent complétée
par un bourrelet falciforme [19-21].
Cette saillie triangulaire se fixe par sa
base sur la capsule articulaire et le bord
supérieur du ligament annulaire [22-23].
Elle est présente avec une fréquence
allant de 86 [24] a4 100% des personnes
[19,20,23] bien quelle puisse étre tota-
lement absente d’'une maniére uni- ou
bilatérale [24]. Ce bourrelet est plus ou
moins étendu, parfois interrompu [24].
Il s'insinue dans l'interligne humérora-
dial sur une profondeur d’environ 2 a

DOI10.1024/1661-8157/a000224
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zeigte sich bereits nach Minuten eine
Schmerzabnahme, welche anfangs eine
Woche, spiter drei Wochen anhielt.
Nach insgesamt acht Injektionen an das
Ganglion stellatum war das CRPS 2 mit
einer Restitutio ad integrum (subjektiv
und objektiv) abgeheilt. Restschmerzen
als Folge der Nervenverletzung persis-
tierten, allerdings in deutlich geringerer
Intensitt als vor der Therapie mit Lokal-
anisthetika.

Kommentar

Definition und Symptomatik
(allgemein)

Das komplexe regionale Schmerzsyn-
drom (CRPS) ist eine Erkrankung, die
vorwiegend an den Extremititen nach
einer Verletzung mit Nervenbeteiligung
(CRPS 2, frither Kausalgie) oder ohne
Nervenbeteiligung (CRPS 1, frither
Morbus Sudeck) auftritt. Ausgelést wird
das Syndrom im Falle des CRPS1 durch
kleinere oder grossere Operationen oder
Verletzungen an den Extremititen, meist
im distalen Bereich [3,4]. Selten sind die
Ursachen viszerogen (Bsp. Myokard-
infarkt) oder durch zentrale Ereignisse
wie zerebrovaskulire Insulte bedingt [4].
In 5-10% der Fille entwickelt sich das
CRPS spontan [5]. Beim CRPS 2 ist fiir die
Diagnose eine nachgewiesene, periphere
Nervenschidigung Voraussetzung [6].
Beide Typen sind mit einer Inzidenz
zwischen 1% und 5% relativ selten. Der
Schweregrad der Symptomatik steht je-
doch in einem krassen Missverhiltnis
zur oft relativ banalen Ursache. In schwe-
ren Fillen kann das komplexe regionale
Schmerzsyndrom zum  vollstindigen
Funktionsverlust der betroffenen Extre-
mitit fithren.

Die Symptomatik des komplexen regio-
nalen Schmerzsyndroms ist fir beide
Typen (CRPS 1 und 2) identisch und
beinhaltet sympathische, sensorische
und motorische Stérungen (Tab. 1).

Im Vordergrund stehen heftige Spontan-
schmerzen, welche durch kérperliche
Aktivititen verstirkt werden [4]. Neben

Mini-Review Praxis 2009; 98: 247-257;

Tab. 1: Symptomatik des komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS 1 und 2)

Sensorische Stérungen

Motorische Stérungen

Autonome / sympathische Stdrungen

* Heftige Spontanschmerzen, durch kérperliche
Aktivitat verstarkt

* Hyperalgesie

* Allodynie

* Sensibilitatsstérungen

* «Neglect-like»-Symptome

Akutes Stadium

* Muskelschwéche

* Verdnderungen des Muskeltonus
* Tremor

* Koordinationsstérungen
Chronisches Stadium

* Kontrakturen

* Muskelatrophien

* Sehnenverkiirzungen

+ Gelenksteifheit

* Muskelspasmen

« Paresen

Akutes Stadium
* Rétung

-

« Schwellung (Odem)

+ Uberwirmung

Chronisches Stadium

» Blass-zyanotische Haut

« Kaltegefiihl

Alle Stadien

» GestOrte Schweisssekretion (hdufiger Hyperhidrosis,
seltener Hypohidrosis)

» Trophische Stérungen (Verinderungen im Haar- und
Nagelwachstum)

Radiologische Veranderungen

Akutes Stadium

« Keine radiologischen Verinderungen
Chronisches Stadium
* Fleckférmige Entkalkungen

Spontanschmerzen gehéren zur typi-
schen Symptomatik auch evozierbare
Schmerzen. Einerseits findet sich
eine Uberempfindlichkeit auf leichte
schmerzhafte Reize (Hyperalgesic), an-
dererseits werden normalerweise nicht
schmerzhafte Reize in den betroffenen
Extremitéten als schmerzhaft wahrge-
nommen, so kann z.B. eine leichte Be-
rithrung der Haut mit einer Nadelspitze
bereits eine Schmerzattacke auslésen
(Allodynie).
Nach Scadding [7] existieren drei Sta-
dien bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung des CRPS:
1. Akutes, warmes Stadium mit Schmer-
zen und Odemen
2. Dystrophisches Stadium mit nach-
lassenden Odemen, vasomotorischen

Storungen und kalter zyanotischer
Haut, Muskelatrophie

3. Kaltes, atrophierendes Stadium mit
Hautverinderungen, gestortem Haut-
und Nagelwachstum und Knochenab-
bau

Die autonomen sympathischen Symp-
tome dussern sich unter anderem in der
verdnderten Hauttemperatur, den Ode-
men und der Hyper- oder Hypohidrosis
der erkrankten Extremitit. Die Haut-
temperatur kann wirmer oder Kkilter
sein als auf der gesunden Seite und die
erkrankte Extremitit zeigt in ca. 80% der
Fille Stérungen in der Durchblutung
[8]. Ein augenfilliges Symptom im
Anfangsstadium ist die Odembildung,
welche sich in mehr oder weniger starker
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San Antonio-Programm

Ziele
*Koordinationsschulung von Schulterbewegungen

« Zentrierung des Oberarmkopfes in der Gelenkspfanne
o Kréaftigung der schulterstabilisierenden Muskulatur

Ausfihrung
* langsam und rhythmisch

jeweils 3 Serien a 10 - 20 Wiederholungen (je nach Instruktion)
zwischen den Serien 2 Minuten Pause machen oder zur nichsten Ubung wechseln

e das Gummiband sollte wahrend den Ubungen immer eine leichte Spannung haben

Ubungen )
Ausgangsstellung Stand, fir die Ubungen 1 - 3 kann das Band z.B. an einer Tirfalle befestigt
werden (ev. Kontrolle vor dem Spiegel).

Aussenrotation’

Seitlich zum Band stehen und das Band
langsam auf die Seite ziehen. Der Ellbogen
bleibt dabei am Korper.

Innenrotation

Seitlich zum Band stehen und das Band
langsam zum Korper ziehen. Der Ellbogen
bleibt dabei am Korper.

G:\Alle\MERKBLATTER Patienten\San Antonio.doc




Weitere Ubungen
e Liegestiitzen an der Wand oder am Tisch.
* Machen sie zusétzlich die Ubungen, die ihnen ihr/e Physiotherapeut/in gezeigt hat.

Extension

In Schrittstellung mit dem Koérper zum Band
stehen. Soweit weg, dass das Band leicht
gespannt ist. Das Band langsam neben dem
Kérper nach hinten ziehen. Darauf achten,
dass der Riicken gerade bleibt.

Abduktion

Mit dem Fuss das Band fixieren. Den Arm nun
seitlich nach oben bewegen, Schulter dabei
tief halten. Ellenbogen und Hand auf selber

Hohe.

G:\Alle\MERKBLATTER Patienten\San Antonio.doc



PRAXIS

Tabelle 1. Wichtige klinische Tests bei der Schulteruntersuchung.

Schweiz Med Forum 2007;7:81-86
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Test

Technik

Signifikanz/Interpretation

Impingementzeichen
nach Hawkins [3]

Passive IR des um 90° flektierten Armes
bei max. AR

Schmerzen — Impingement-Syndrom

Impingementzeichen
nach Neer [4]

Passive Elevation des Armes in IR
tiber 90° bei fixierter Skapula

Schmerzen — Impingement-Syndrom

Impingement-Test

Durchfiihrung der Impingementzeichen
nach subakromialer Infiltration

Szregredienz = Impingement Syndrom

Jobe-Test Aktive Elevation der Arme in IR/ Schmerzfreies Absinken eines Armes
(Abb. 2 1) 60°-Abduktion in der Skapulaebene —s Lasion des SSP

gegen Widerstand
Lift-off-Test Aktive IR der Armes hinter dem Riicken Unfahigkeit, den Arm vom Riicken
(Abb. 3 1) abzuheben — Lasion des SSC
Belly-press-Test Aktiver Druck der Hand gegen den Bauch Zuriickspringen des Ellenbogens
(Abb. 4 1) bei vorgehaltenem Ellenbogen — Lasion des SSC
Lag-Zeichen Arm wird passiv in max. AR bzw. IR gehalten Unfahigkeit, Position zu halten

und Patient aufgefordert, Position zu halten — L&sion von SSP/ISP/TMi je nach

Ausmass in AR; Lasion des SSCin IR

Speed-Test Aktive Elevation des Armes in AR/Supination Schmerzen — Bizepstendinopathie

gegen Widerstand in der Skapulaebene

Yergason-Test

Aktive Supination der Hand gegen Widerstand

Schmerzen — Bizepstendinopathie

Cross-body-Test

Horizontaladduktion des Armes
in 90°-Elevation

Schmerzen im Akromioklavikulargelenk
— Akromioklavikulargelenk-Arthropathie

Abklrzugnen: AR = Aussenrotation, IR = Innenrotation, ISP = Infraspinatus, SSC = Subscapularis,
SSP = Supraspinatus, TMi = Teres minor

Abbildung 2

Jobe-Test zum Nachweis einer Supraspinatusschwiche.

Abbildung 4
Belly-press-Test zum Nachweis einer Subscapularis-
schwaéche. Alternative zum Lift-off-Test, wenn die Hand
nicht hinter den Kérper gefiihrt werden kann.

Abbildung 3
Lift-off-Test zum Nachweis einer Subscapularis-
schwiéche.
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Rotatorenmanschette nicht mehr intakt ist
und der Humerus nach kranial migriert. Dies
kann zur sekundédren Omarthrose fithren [6, 7]
(Abb. 5 €1).

Die ACHD auf einer standardisierten Anterior-
posterior-Réntgenprojektion der Schulter in Neu-
tralrotation ist mit dem Nachweis einer Rotato-
renmanschettenruptur assoziiert [8] (Tab. 3 &).
Die Sonographie bietet den Vorteil der nichtinva-
siven Untersuchung, deren Aussagekraft aber
vom Untersuchenden abhingig ist. Die hochste
Sensitivitdt und Spezifitit fiir transmurale oder
partielle Rupturen bietet die Arthro-MRI-Unter-
suchung. Sie erlaubt zugleich die Rupturgrosse
als auch die Sehnenretraktion als auch die Atro-
phie und die fettige Infiltration der Muskulatur
zu beurteilen [9] (Abb. 6 KE1).

Abbildung 5
Akromiohumerale Distanz, gemessen auf einem stan-
dardisierten Anterior-posterior-Bild in Neutralrotation.
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Abbildung 6
Arthro-MRI mit Ruptur der Supraspinatussehne.

<
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Tabelle 3. Assoziation der akromiohumeralen Distanz
(ACHD) mit einer Rotatorenmanschettenruptur (RMR).

ACHD Assoziation mit einer RMR
10,5 mm Normal (keine Ruptur)

8,2 mm Ruptur wahrscheinlich

<7 mm Ruptur sicher

Therapie

Die konservative Therapie umfasst physiothera-
peutische Massnahmen mit dem Ziel der Erhal-
tung der Schultermobilitdt, unterstiitzt von nicht-
steroidalen Antirheumatika. Steroidinfiltrationen
in den Subakromialraum konnen zu einer Be-
schwerdelinderung fiihren. Steroide beeintrich-
tigen die Sehnenheilung nachweislich, so dass
Zuriickhaltung angezeigt ist, wenn eine Operatic
erwogen wird. Bei Beschwerdepersistenz und vor
allem bei ausgeprigter, stérender Schwéche oder
gar einem teilweisen Funktionsverlust ist die ope-
rative Intervention zu priifen. Refixationen der
Rotatorenmanschette lassen sich sowohl offen als
auch arthroskopisch vornehmen. Bei irreparablen
Rupturen kann zur Schmerztherapie als minimale
chirurgische Massnahme das arthroskopische De-
bridement durchgefiihrt werden. Zur Behandlung
von Funktionsausfillen kommen Muskeltransfers
in Betracht. So lisst sich beispielsweise mit einem
Transfer des Latissimus dorsi oder des Pectoralis
major die Aussen- bzw. Innenrotationsfunktion
verbessern. Fiir vollig irreparable Rupturen be-
steht zudem die Moglichkeit, die Funktion durch
die Implantation einer inversen Schulterprothese
positiv zu beeinflussen.

Bizepssehnenpathologie

Die lange Bizepssehne kann isoliert betroffen sein.
Hiufiger ist sie aber durch ihre spezielle intraar-
tikuldre Lage mit Erkrankungen der Kapsel oder
der Rotatorenmanschette assoziiert. Die Diagnose
wird aufgrund der klinischen Untersuchung mit-
tels einer schmerzhaften Palpation der Sehne im
Sulcus bicipitalis, eines positiven Speed- oder
Yergason-Tests erhoben (Tab. 1). Das therapeuti-
sche Vorgehen ist entsprechend der Rotatoren-
manschettenpathologie zunéchst konservativ. Bei
Therapieresistenz kann die Bizepstenotomie mit
oder ohne Bizepstenodese indiziert sein.

Tendinitis calcarea

Kalkeinlagerungen, meistens im Bereich der Su-

praspinatussehne, sind die radiologischen Merk-

male der Tendinitis calcarea. Die Erkrankung

wird in drei Stadien eingeteilt:

I zirkumskriptes Kalkdepot mit scharfer Rand-
begrenzung;
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II sowohl zirkumskripte als auch diffuse Kalk-
depots;
III diffuse, unscharf begrenzte Kalkdepots.

Klinisch stehen vor allem Entziindungszeichen
wie Nachtschmerzen und belastungsabhingige
Schmerzen im Vordergrund. In einer hohen Zahl
der Félle ist die Erkrankung spontan regredient.
Therapeutisch wird mit systemischen Antiphlo-
gistika behandelt. Zusétzlich kann bei Schmerz-
exazerbationen eine lokale Steroidinfiltration
erfolgen. Eine solche Schmerzepisode, ausgeldst
durch einen Entziindungsschub, kann von der
Kalkauflosung begleitet werden. Alternative Be-
handlungsméglichkeiten wie das Needling oder
die Stosswellentherapie empfehlen wir nicht
routineméssig. Bei einem langen Krankheits-
verlauf und einem Versagen der konservativen
Therapie ist die arthroskopische Kalkentfernung
in Erwéagung zu ziehen [10] (Abb. 7 ).

Frozen shoulder, adhasive Kapsulitis,
Schultersteife

Die Ursache der idiopathischen Schultersteife ist
nach wie vor unklar. Die Priivalenz der idiopathi-
schen Form, auch «Frozen shoulder» genannt,
betrigt ungefihr 2% der adulten Bevilkerung. Im
Gegensatz dazu ist die sekundire Form der
Schultersteife als Trauma- oder Operationsfolge
héiufiger. Risikofaktoren fiir das Auftreten einer
Schultersteife sind Diabetes, Hypothyroidismus,
Schulterimmobilisation und Thoraxtraumata. De-
finitionsgeméss besteht ein schmerzhaft einge-

Kalkdepot

u,

Abbildung 7
Anterior-posterior-Bild mit grosser Verkalkung
der Supraspinatussehne.
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schrinktes glenohumerales Bewegungsausmass

in allen Richtungen. Klinisch werden drei Stadien

unterschieden:

I diffus schmerzhaft und stufenweise reduzierte
Schulterbeweglichkeit;

IT Steifheit, reduziertes Bewegungsausmass, das
im Alltag zu Beeintrdchtigungen fiihrt;

IIT Regredienz, stufenweise verbesserte Schulter-
beweglichkeit.

Die Therapie der Schultersteife ist initial konser-
vativ, wobei versucht wird, Schmerzen zu ver-
meiden. Die Rolle der Physiotherapie wird kon-
trovers beurteilt. Falls sie Schmerzen verursacht,
ist sie sicherlich als schédlich einzustufen. Medi-
kamentds kommen Antiphlogistika und Anal-
getika sowie Calcitonin als Nasenspray zum
Einsatz. Erfahrungen haben gezeigt, dass die
idiopathische Form der Schultersteife im Mittel
eineinhalb Jahre dauert. Operativ besteht die
Moglichkeit der Schultermobilisation unter Nar-
kose oder der gezielten arthroskopischen Kapsu-
lotomie. Postoperativ ist eine optimale Analgesie,
eventuell mittels kontinuierlicher Regionalanis-
thesie, notwendig, damit unmittelbar danach mit
einer intensiven schmerzfreien Schultermobili-
sation begonnen werden kann [11, 12].

Pathologie des Akromioklavikular-
gelenks (AC-Arthrose)

Das Akromioklavikulargelenk ist hdufig von
Schultererkrankungen betroffen, wird dabei
aber allzu oft iibersehen. Typisch sind nicht nur
die umschriebenen Schmerzen iiber dem Akro-
mioklavikulargelenk, sondern auch jene, die in
den Nacken und in den Musculus trapezius aus-
strahlen. Dies kann den Untersuchenden fehl-
leiten und eine Pathologie im Bereich der Hals-
wirbelsdule vermuten lassen. Klinisch finden sich
eine schmerzhafte Palpation des Gelenks sowie
eine Schmerzauslosung durch die Kompression
des Gelenks wie beispielsweise beim Scarf-
oder Cross-body-Test (Tab. 1). Dabei wird die
Hand der erkrankten Seite auf die gegeniiberlie-
gende Schulter gelegt, und der Untersuchende
kann Druck auf den Ellenbogen zusitzlich einen
Adduktionsstress auslosen. Konventionell radio-
logisch zeigt sich das Gelenk anfinglich héufig
unauffillig, therapeutisch kommen NSAR zum
Einsatz. Mit sehr gutem Erfolg kann auch eine
lokale Infiltration des Akromioklavikulargelenks
mit Steroiden erfolgen, was zudem gleichzeitig
der Diagnosesicherung dient. Bei einer Per-
sistenz der Beschwerden kann eine operative
Exzision des Gelenks mit einem Anteil der la-
teralen Klavikula in Betracht gezogen werden,
welche sich sowohl offen als auch arthrosko-
pisch durchfiihren ldsst.

Tabelle 1 fasst die wichtigsten klinischen Unter-
suchungen im Uberblick zusammen.
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Ausblick/Zukunftsperspektiven

Seit der Anwendung des MRI und der Arthro-
skopie ldsst sich in den allermeisten Féllen
die anatomische Ursache der Periarthropathia
humeroscapularis bestimmen. Diese hochsensi-
tiven Diagnosemethoden fithren jedoch nicht
selten zu neuen Problemen: Strukturelle Patho-
logien konnen entdeckt werden, die klinisch
irrelevant sind. Die klinische Interpretation die-
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ser Pathologien ist daher nach wie vor unabding-
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Frakturen Kinder: konservative Therapie

OBERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- Sport- Kontrolirontgen OSME ab
stellung verbot

CLAVICULAFRAKTUREN
Schaft Mitella 2Wo 2 Wo 0 /gef1lWo /[ kein

evtl. 12 J und stark verkirzt 2Wo 8 Wo 0/6Wo Nach

oder perforierend OF mit TMN Durchbau
Medial / lateral Gilchrist wenn undisloziert 3 Wo 12 Wo 0(ggf.CT)/1/3Wo

gef. operativ Zuggurtung 3 Wo 12 Wo 0 (ggf. CT) /6 Wo 8-12Wo
1) OBERARMFRAKTUREN
1.1) Subcapital / metaphysar Repaosition / Gilchrist 3 Wo 2 Wo 0/1/3Wo

TMN (ggf. + Gilchrist) 2Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.2) Humerusschaft Gilchrist 4Wo 2 Wo 0/1/4Wo

TMN 2Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
1.31) Supracondylar Grad | und evtl. |I: OA-Gips 3Wo 2 Wo 0/1/(3Wo)

oder Cuff'n'Collar

Grad Ill und evtl. Il: KD 3 Wo 8 Wo 0/3/({6Wo) 3o0d.5 Wo
1.32) Condylus radialis / Selten OA-Gips bei 3Wo 2 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 3 Wo
Transcondylar / Y-Fraktur Dislokation <2 mm

Meist operativ: Schraube / KD 3 Wo 2 Wo 0/6Wo 8-12Wo
1.33) Epicondylus ulnaris OA-Gips bei 3Wo 2 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 3 Wo

Dislokation <2 mm

Meist operativ: Schraube / KD 3 Wo 8 Wo 0/6Wo 8-12Wo
2) VORDERARMFRAKTUREN
2.11) Olecranon / prox. Ulna Selten OA-Gips (in 60° Flex) bei | 3 Wo 8 Wo 0/ 1 Wo gipsfrei / 32 Wo

Dislokation < 2 mm, keine Stufe

Meist Zuggurtung 1Wo 8 Wo 0/3/6Wo 12 Wo
2.12) Radiusképfchen / -hals OA-Gips bei 3Wo 2 Wo 0/1/3Wo

<45° +<10J od. <20°+>10)

Sonst TMN, ebenso bei ad latus | 2 Wo 8 Wo 0/3/6Wo 6Wo

Dislokation > ¥ Schaftb.
2.21) Ulnaschaft / Monteggia-Fx Reposition und OA-Gips 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo

TMN, selten KD 2Wo 8 Wo 0/3/12Wo 12 Wo
2.22) Vorderarmschaft Reposition, Grinholz, OA-Gips | <6): 4 Wo 12 Wo 0/1Wo/40d. 6 Wo

wenn stabil, je nach Alter >6): 6 Wo

TMN 1Wo 12 Wo 0/4/12Wo 12 Wo
2.23) Distal Epi-/Metaphysar OA-Gips wenn stabil 4Wo 2 Wo 0/1Wo /(2 Wa)/4Wo

Operativ: KD 4 Wo 8 Wo 0/4Wo 4 Wo

Tolerabel: <12) <30%; »12) <10°
2.3) Wulstfraktur Vorderarmschiene 2-3 Wo 6 Wo 0 / KliKo Kinderarzt
HANDFRAKTUREN
Scaphoid Meist OA-Scaphoidgips wenn 6 Wo 12 Wo 0/2/6Wo

Dislokation < 1-2 mm +6 Wo Alter!
Metacarpalia VA-Schiene Intrinsic plus wenn | 4 Wo 8Wo 0/1/4Wo

Abkippung <30° sagittal und

<10° Rotation und Achse

KD, selten TMN oder Platte 4 Wo 8 Wo 0/1/4Wo 4-83Wo
Fingerfraktur Repo + VA-Schiene Intrinsic plus | 3 Wo 8 Wo 0/1/3Wo

Cave: Rotationfehler!

Operativ: KD 3 Wo 8 Wo 0/3Wo 3 Wo
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UNTERE EXTREMITAT Therapie Ruhig- sl”ﬂ‘ Kontrollrontgen OSME ab
stellung verbot
3) OBERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrollen Beinlange, Torsion und Achse kontrolliersn!
3.1) Schenkelhals / Fuge Operativ: Drihte / Schraube(n) | 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo/6Mo /1) & Mo
3.21) Per- / subtrochantar < 3] evtl. Gips / Overheadext. | 2-3 Wo 12 Wo 0/1/2-3 Wo/ Kiiko & Mo
Meist operativ: TMN, Platte 6 Wo 12 Wo 0/6/12Wo & Mo
3.22) Femurschaft < 3J evtl. Gips / Overheadext. 3 Wo 12 Wo 0/1/3Wo /XiiKo § Mo
Meist operativ. TMN & Wa 12 Wo 0/6/12Wo & Mo
Egf. Fix Ex (Fx Schrag / Trummer) | 3 Wo 12 Wo 80/3/8-12Wo 8-12Wo
3.3) Distal / condylér 0S-Gips wenn undisloziert & Wo 12 Wo 0/1/6Wo
Meist KD {evti. TMN od. Fix Ex) 6 Wao 12 Wo 0/6/12Wo 12 Wo
PATELLAFRAKTUREN
0S-Gips oder Brace wenn &'Wo 12 We 0/1/6Wo
Langsfraktur Dislokation < 2 mm
Zuggurtung 2Wo 12 Wo 0/6Wao 6 Mo
4) UNTERSCHENKELFRAKTUREN Langzeitkontrotien Beinlange, Torsion und Achse kontrollieren!
4.11) Eminentia intercondylaris Fx Typ |, evti. Typ ll: 3 We O5-Gips | 6§ Wo 12 We 80/1/6Wo
in Ext. und dann in 10° Flex.
Typ -1V, evtl. Typ Il: Operativ 6 Wa 12 Wo 0/6Wo Keine
4.12) Proximal / metaphysar 05-Gips {cave Valgus!) 6 Wa g8Wa 0/1/6Wo
4.2) Unterschenkelschaft 0S-Gips wenn stabil, bis 4J, 4Wo 12 Wo 0/1/6Wo
5J; ab 6) 5 Wao; 6 Wo
Fixateur Externe 3Wo 12 We 0/3/12Wo i2Wo
Platte 4Wo 12 We 0/4/12Wo 6-12Mo
TMN 6 Wa 12 Wo 0/6/12Wo 3-6Mo
4.3) Distal / metaphysar Repaosition / US-Gips & Wo g8 Wao 0/1/6Wo
Operativ: KD oder 6 Wo 8 Wo 0/6Wo 12 Wo
TMN 6 Wa 2 Wa 0/6/12Wo 3-6Mo
4.4) Malleolarfrakturen Gips wenn undisloziert 6 Wo 12 We 0/1/6We
Operativ: KD oder Schraube 6 Wo 12 Wo 0/6Wo i2 Wo
FUSSFRAKTUREN
Metatarsalia Meist konservativ US-Gips 4Wao gWa 0/ 1 Wo gipsfrei / 4 Wo
Gff. harte Sohle bei MT 111V
Bei Dislokation KD od. Schraube | 4 Wo 8 Wo 0 /4 Wo 4-8Wo
Zehenfrakturen Meist konservativ: Pflaster- 3Wa 6 Wa 0/ kein
zugelverband, harte Sohle, etc.
Selten bei Dislokation KD 3 Wa & Wa 0/3Wo 3 We
Einteilung kindlicher epiphysarer Frakturen (AO PCCF, Salter-Harris)
SH | = Epiphysenlosung
SH II = Epiphyseniosung mit metaphysdarem Keil
SH Il =Epiphysare Gelenksfraktur
SHIV = Fraktur mit epi- und metaphysarem Keil
(SHV =Epiphysenfugenstauchung)
EN E/2 E/3 E/4
\ \ \ .
/ \\ 1 \\ ,.’ \ | AN
f —_1 4 o 'j A ’_/:
4 S—— Ny 4
Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH) Salter-Harrs (SH) Salter-Hamis (SH)
type | type I type Il type N
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Wachstumsfugen Kinder

M:7y - R
F:4y
M: 12y

Suprakondylare Frakturen:
Typ lIz

Rekurvation (Linjg, hinter Condylus rad.) 5%: schlechte Extension (weniger problematisch)
Antekurvation (Linie vor Condylus rad.) 80%: schlechte Flexion (problematisch)

0-3 mo

M: 6-24 mo
F: 3-18 mo

M: 6-24 mo
F: 3-18 mo

1y

M:5y
F:4y

M:4-5y
F:3y
M:4-5y
F:3y

Humerus- :
schaft-
achse

(90-0-5)
Norm: 12-20

Baumann Winkel

127



Unbelastet

Belastet

KNICKFUSS
ooOO

Bei Belastung Abweichung des o o

Calcaneus in Valgusstellung.

Bei Entlastung supination des Vorfusses.

Sa

Podogramm Korrektur

KLUMPFUSS

Supination und
Vorfussadduktionsstellung.

Beim Erwachsenen pronierende
detorsions Einlagen, beim Kind Einlagen
nach dem Drei Punkt Prinzip.

o0Q

HOHLFUSS

OO Ruckfuss der Einlage supinieren, 00 Uberhohtes Langsgewdlbe.
Vorfuss pronieren.
Eventuell Einlagen mit Aussenlappen.
Streckung des Langsgewdlbes mit
Einlagen aus nicht unnachgiebigem
Material.
Podogramm Korrektur Korrektur
SPREIZFUSS PLATTFUSS
OOOO ooOO
(e) (o) Abflachung des Quergewolbes, Starke Senkung des Langsgewdlbes.
w Uberlastung der Képfchen der
80 Mittelfussknochen.
= Leichte supination mit medialer
= Abstiitzung des Langsgewdlbes mittels.
2 Entlastung des Quergewdlbes durch Einlagen aus schockdampfendem
- Einlagen mit retrocapitaler Abstitzung Material.
2 vielfach auch querretrocapitale
@ Abstitzung.
ﬁ <
M Podogramm Korrektur Podogramm Korrektur
=9
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Frakturen Erwachsene: konservative Therapie

Dauer der Sport-
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation* Fixation / kons. Tx cT MR R&Ko (bei kons. Tx) N i
Ruhigstellung verbot
. laterale Fraktur, Gefahr fiir Mitella, Gilchrist,
N DMS, Hautim . N
Clavicula Frakturbereich Haut, Dislokation mehr als Rucksackverband (nur 1w, 6w 6w 12w
Schaftbreite, sign. Verkiirzung Kinder!)
Scapula Sens. N. axillaris, DMS Scapu!ahalsf.rékturen, 2-4w Gilchrist, dann Mitella initial 1x, 6W 6-10w 18w
Hand Glenoidbeteiligung, Thorax
Humerus
grundsatzlich kons. Tx, 6w. Beginn Physio
subcapital Sens. N. axillaris, DMS ausser bei Luxationsfx, L bei L) 8 . v
X N . Gilchrist . 1w, (2w), 6w mit Pendeliibungen | 12w
eingestaucht Hand Multifragmentdrer Fx, starker Multifrg.
. R R nach 1w
Abkippung (insb. junge Pat.)
. - Dislokation, D labki , . -
subcapital Sens. N. axillaris, DMS siokation, Lorsalabiippung I bei 6w, Physio flr
. R Luxationsfx oder Gilchrist . 1w, 2w, 6w 12w
nicht eingestaucht Hand . . Multifrg. Ellenbogen und HG
Multifragmentarer Fx
1w OA-Gipsschien, dann
Schaftfraktur DMS Hand schwer retinierbare Fraktur Sarmiento-Brace, ev. Hange- 1w, 2w, 6w min. 6w 12w
gips
. fast immer, ausser undisloziert - .
supracondylar DMS Hand X OA-Gips in Pronation 1w, 2w, 6w 6w 12w
und stabil
Unterarm
DMS Hand, Haut im dislozierte Fx und normaler .
Olecranon Frakturbereich Anspruch des Pat. OA-Gips 1w, (2w), 6w 4-6w 12w
Dauer der Sport-
(e Ll B = R
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation Fixation / kons. Tx cT MR R&Ko (bei kons. Tx) Ruhigstellung i,
Radiuskopf/-hals DMS Hand dislozierte Fx, 2 Mason Typ Il OA Gipsschiene gef. 1w, 6w (Zg:\, keine Belastung) 12w
Schaft (inkl. isolierte DMS, prox.+distales L . .

) > RIOX lle (dislozierten) 3w OA-Gips, dann UA G 1w, 6 6-8 12
Ulna/Radiusfx) Radioulnargelenk alle (dislozierten) Fx W 1ps, dann ps W, bw W W
1w dorsovolare

. . . . Abki >20°, Trii , . . . intraarti
distale Radiusfraktur | DMS, insh. Medianus . |pp.ung . rt.!mrrlerzone Gipsschiene,dann UA Gips n r:‘:la ! 1w, (2w), 6w 6w 12w
die meisten intraartikuldren Fx kulare
Hand
Scaphoidfrakturen R'6 Spezialaufnahmen Dislozierte und vertikalschréage Scaphoidgi!)s (Daume.n E’Jis initial 6w, CT nach 12w 812w 12w
sind obsolet Corpusfraktur Endgelenk im ,,Glasgriff”) immer
. Rotation des Fingers bei | Gelenkbeteiligung, Rotations- 2.,5.Tg
Met le/ Fi . 4 12
etacarpale/ Finger Faustschluss fehler, Abkippung >40° Abschluss (4W) W W
Gelenkbeteiligung, Rotations- ..
. . 1w D: kénel, d St.
Daumen Skidaumen? fehler, Skidaumen > 30° w .aun'.men anel, dann 1w, 6w 6w 12w
Moritz Gips
aufklappbar
Ri| , St
ippen, Sternum Preumo-/ .
" Pneumothorax bis Zwerchfell, . .
Hématothorax, . X . Keine Ruhigstellung;
Hé@matothorax, Dislokation > . .
Dyspnoe, Schmerzen, . R gsf. bei Beschwerden Keine! 18w
Schaftbreite, > 3 Rippen und . .
paradoxe Atmung, Flail chest Analgetika, Atemgymnastik
Sternum: BWS? al
Wirbelséule
HWS neurol'og. Stat}Js .neurol.og. Ausfélle, Dislokation, be.i Fx imm.er Riicksprache g:::;r gef. 1w, 6w 18w
Canadian C Spine Rules | instabile Fx mit WS Chirurg als Rx
neurolog. Ausfélle, Dislokation,
BWS, LWS neurolog. Status instabile Fx, Keilwirbelbildung, Physio, Riickenschule initial gef. 1w, 6w 18w
Hohenminderung
Becken
Acetabulum Blutverlust alle dislozierten Fx Teilbelastung (TB) 15kg immer 1w, 6w, 12w TB 10-12w 6m
. . .
ring (Hochenenergie) Blutverlust, Hohlor- S rivsrlseetrfsztge,il[i)lﬂzkatlon‘ Teilbelastung (TB) 15kg, meistens | ggf. 1w, 6w, 12w TB8-12w 6m
8 8 gane, Urogenital ymphy: Buneg, bilateral: Rollstuhl egt- e RS 6w
Regleitverletzung
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D: di Sport-
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation* Fixation / kons. Tx cT MR R&Ko (bei kons. Tx) -,u .er e: v::bot
Blutverlust selten dislozierte Fx, Mobilisation bei
-ring (Niedrigenergie) Mobilisation, Schmerz m.nert 1w nicht addquat, ggf. Entlastung an Gehhilfen dorsaler | ggf. 4w, 12w (16w) 6-12w 6m
bilateral DD
- Blutverlust, spino- 'chslonerte F'x, MOb,,Ihsatlon Teilbelastung (TB) 15kg, TB 8-12w
Sacrum/ ISG (isoliert) . ) L innert 1w nicht adéquat, ggf. . 6m
pelvine Dissoziation . bilateral: Rollstuhl RS 6w
bilateral
; . . S Sitzring, Analgetika, ggf. X
Coccygis Sphinkterfunktion nur grosse, stark dislozierte Fx Stuhlweichmacher gef. keine nach Beschwerden | 12w
Femur
Hals / Pertrochantdr | Blutverlust, Schmerz alle nicht eingestauchten Briiche gsf. 1w, 2w, bw 6m
Schaft Blutverlust, fast immer 0S Gips 1w, 2w, 6w 8-12w 6m
Kompartmentsyndrom
. Blutverlust, . ) intraarti
distal fast immer Gipstutor N gef. 1w, 2w, 6w 8-12w 6m
Kompartmentsyndrom kulére
Patella
) . . abschwellen, Gipstutor in 0- .
Streckfahigkeit fe,I_St {mmer, ausser undislozierte 10°, alternativ Knie-Brace ggf. nach Gipsabnahme 6 W, anschliessend
LangsFx oder geringer Anspruch - ggf. Brace
artikuliert
Unterschenkel
Tibiakopf DMS, insb. Peroneus; alle dislozierten Fx abschwellen, Gipstutor immer gef. 1w, 6w 6-8w 6m
Kompartmentsyndrom
direktes Trauma oder
Distorsion -> Starke Dislokation, di ist
Isolierte Fibulafraktur |s.or5|0n ar € Dislokation, dle meisten Analgetika 6w 18w
Maissonneuve Fx Maissonneuve Fx
Peroneus
Unterschenkelschaft DMS, insb. Peroneus; alle dislozierten Fx, V.a. US Gips 1w, 2w, 6w 10-12w 6m
Kompartmentsyndrom | Kompartmentsyndrom
Zusatzl. Bandschiaden, Alle dislozierten Fx, zusatzliche abschwellen, US Gips, B: belastetes R6!
0sG hohe Fibulafraktur Bandruptur oder Volkmann, alternativ VacoPed ggf. ggf. 1w, 6w bw 18w
fou u Weber C, instabile Weber B ! !
. DMS, . . .
Pilon fast immer abschwellen, US Gips immer 1w, 6w 8-10w 6m
Kompartmentsyndrom
Fraktur (Fx) Wichtig bei frischer Fx | OP-Indikation® Fixation / kons. Tx cr MR | R8Ko (bei kons. Tx) | D2uer der 3:‘:"'
Fuss
Colcans Schnabel-/Abrissfraktur, abschwellen, modellierter — v, 6. 12w 12 6m
alcaneus Gelenkbeteiligung, Abflachung | US Gips © 2 OWs SV W
bschwellen, lliert
Talus Kompartmentsyndrom | haufig, ausser Avulsionsfx ;Sséi:;e an; modellerter immer 1w, 6w, 12w 12w 6m
abschwellen, 4w
Metatarsale | Kompartmentsyndrom | minimale Dislokation modellierter US Gips, dann | Lisfranc 1w, 6w, (12w) 8-10w 18w
steife Sohle
: - Yenk-
Metatarsale II-1V Kompartmentsyndrom stark'e' Dislokation, (,39 ank abschwellen, steife Sohle Lisfranc 1w, 6w 6w 18w
beteiligung (CAVE Lisfranc)
Dislokation,
Metatarsale V Kompartmentsyndrom | Basis: Dislokation >3mm oder abschwellen, steife Sohle Lisfranc 1w, 6w, (12w) 6w 18w
Stufe > 2mm
Beteiligung des z -
Zehen DMS Grosszehengrund Hohmann-Dachzle: Keine 24w 12w
gelenkes g gelverband o. steife Sohle Grosszehe 1w, 6w | Grosszehen 6w

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 Gbrigen Langfinger fiir 6-8 Wochen.
Os lunatum: Unterarmgips bis zu den Fingergrundgelenken fiir 8-12 Wochen
Os triquetrum (falls keine komplexen Luxationsverletzungen vorliegen): Palmare Gipsschiene fiir 1-2 Wochen
Os pisiforme: Palmare Gipsschiene fiir 1 Woche
Os trapezium, nicht disloziert: Unterarmgips mit Daumeneinschluss in Funktionsstellung fiir 4 Wochen
Os trapezoideum: Unterarmgips fiir 4 Wochen
Os capitatum (wenn isoliert, meist aber Kombinationsverletzung) Unterarmgips 4 Wochen
Os hamatum (meist Kombinationsverletzung mit Karpometacarpalgelenk), falls isoliert: Unterarmgips fiir 4 Wochen
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Mittelhand /Phalanxfrakturen

Intrinsic-plus-Stellung

“Intrinsic-plus”-Stellung

80°

Abbildung 5

Intrisic-Plus(Edinburgh)-Stellung.

Tabelle 2

© Universitat Bern, e-learing.student.unibe.ch

Zusammenfassung konservative Therapie Mittelhand- und Fingerfrakturen [31, 34-36).

Frakturtyp

Basis-/Schaftfraktur
der Metacarpalen

Subkapitale Metacarpalefraktur
Grundgliedfrakturen
Mittelgliedfrakturen

Endgliedfrakturen

Ruhigstellung

Mittelhandbrace
(oder Intrinsic-Plus Schiene)

Intrinsic-Plus

Intrinsic-Plus

Intrinsic-Plus

Stacksche Schiene
mit Einschluss DIP

(Rotationsfehler NICHT erlaubt!)

Dauer

3- 4 Wo., wobei
frihfunktionell méglich

3-4 Wo.

4 Wo.
frithfunktionell

3 Wo.
frithfunktionell

2 Wo.

Radiologische Kontrollen

nach 1 Wo.
nach 3-4 Wo.

nach 1 Wo.
nach 3-4 Wo.

nach 1 Wo.
nach 3-4 Wo.

nach 1 Wo.
nach 3-4 Wo.

nach 1 Wo.
nach 3-4 Wo.

Akzeptable Fehlstellungen

Palmare Abkippungen bis 10°,
sowie Verkirzungen bis 5 mm

Achsenknicke von bis 10°
(MC I/ 7 15° (MC V) / 25°
(MC V), sowie Verkirzungen bis 5 mm

Abkippungen bis 10°,
sowie Verklirzung <2 mm

Abkippungen bis 10°,
sowie Verklrzung <2 mm

Abkippungen bis 10°, sowie
Verkirzung <2 mm
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Definition Unfall

Ravann des VG

2.3

Unfalldhnliche Kérperschidigung

An. 6 Abs. 2

A

New

* Der Bundesrat kann Korperschadigungen, de dan
mmmmw.naowwmm

* Die Versicharung ertringt itre Lasiungan auch be: fol
genden Korparschadgungen, soemn sia nicht vorwie:
gend aul Abnlitzung cder Erkrankung 2urickzuliven
snd:

Knochenbruche,
Verrenkungen von Galanken;
Meniskysrisse;

Mus<elrisse;
Muskelzerrungen;
Sehnenrisse.

Bandasionen;

Foemoanoe

Trunmelae;‘euungg.

Art. 9 Abs. 2 und 3

Alt

*mmutuﬂuwﬂnmmmmnmmw-
gungen sind, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkran-
kung oder gine Degenearation zur(ickazufiinren sind, auch

: Trommetfeliveretzungen.
? Keine Kérperschédigung im Sinne von Absatz 2 stelen
nicht unfaibedingte Schiiden an Sachen dar, weiche in-
foige einer Krarkheit eingesetzt wurden und einen Kox-

pertal oder ersetzen.

Keine Kixperschadigung im Sinne von Artikel 6 Absatz 2
UVG stelen nicht
Car, de infoige ainer Krankheit eingesetzt wurden und

NeuistdemfallammKOrpersd\adigmgmd\lmelvhdefwv.sondemdirektimUVGgeregelt:

Die Liste der Korperschadigungen bleibt unveriindert. Wenn auch nicht mehr ausdricklich
festgehalten ist, dass diese Liste abschliessend ist, kann davon ausgegangen werden, dass

dies weiterhin der Fall ist,
Fir die U

eines Anspruchs auf Versicherungsleistungen ist kein Ereignis mehr er-

forderlich. Auch ist die Pigtzlichkeit keine Anspruchsvoraussetzung mehr.

Dagegen entsteht neu kein Anspruch, wenn die K&

ung vorwiegend auf Abnit-

Orperschadig
zung oder Erkrankung zurickzufihren ist. Die Beweislast dafur, dass die Kérperschadigung
vorviegend auf Abnitzung oder Erkrankung zuriickzufihren ist, liegt beim Unfaliversicherer.
Zeitlich wird an das Ereignis angeknupft, wenn sich ein solches zugetragen hat, sonst an

das Auftreten der Beschwerden.

Die neve gesetziiche Grundiage bedingt eine formelle Anpassung von Art. 9 Abs. 3 UW.
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