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FIGE TRAUMATISCHE
DVERLETZUNGEN BEI KINDERN UND
-NDLICHEN

Christina Steiger-Tuk

Padiatrische Handverletzungen sind eine haufige Ur-
sache fir Notfall- und Kinderarzt Konsultationen und
machen etwa 30 % der Traumakonsultationen aus®?.
Bei korrekter Diagnose und angemessener Behand-
lung heilen die meisten dieser Verletzungen ohne
Folgeerscheinungen. Weichteilverletzungen wie Ab-
schirfungen, Quetschverletzungen und Lazerationen
finden sich haufig bei Kleinkindern wohingegen
Schnittverletzungen, Kontusionen und Frakturen eher
bei alteren Kindern und Jugendlichen auftreten. Ein-
fache oberflachliche Weichteilverletzungen benétigen
nur eine grindliche Reinigung und Wundversorgung.
Palmarseitige Schnittverletzungen an den Fingern
und der Handinnenflache sollten exploriert werden,
um Sehnen, Nerven und Gefassverletzungen auszu-
schliessen. Selbst kleine Verletzungen an den Fingern
konnen partielle oder komplette Sehnenlasionen mit
sich tragen und eine unauffallige klinische Untersu-
chung schliesst eine solche Verletzung nicht génzlich
aus. Eine verlassliche Sensibilitatsprifung bei Ver-
dacht auf Nervenlasion ist erst ab zirka 6 Jahren mog-
lich®. Das Kind sollte dabei die Augen geschlossen
haben und die Untersuchung sollte mehrfach in einer
stressfreien Umgebung durchgefiihrt werden.

Frakturen stellen einen grossen Anteil der Hand-
verletzungen dar. Aufgrund der offenen Wachstums-
fuge und dem teilweise grossem knorpeligen Anteil
der Fingerknochen kann die Schwere einer Fraktur un-
terschatzt werden. Frakturen werden teils auch tiber-
sehen oder als harmlos angesehen. Die Mehrzahl der
padiatrischen Fingerfrakturen muss nicht operativ be-
handelt werden. Das dicke, gut vaskularisierte Periost
sorgt fur ausgezeichnete Stabilitat und induziert die
Knochenheilung. Leichte Achsenfehler auf diaphysa-
rer Ebene kénnen bei Kindern toleriert werden, wéh-
rend grobe Achsenfehler sowie Rotationsfehler eine
Reposition und in manchen Féllen eine Osteosynthese
erfordern. Die Frakturheilung bei Kindern verlauft
meist rasch und komplikationslos und benétigt eine
Immobilisierung von 3 bis 5 Wochen, abhéngig vom
Alter des Kindes. Gelenksteife nach Immobilisierung
ist selten ein Problem und Physiotherapie ist kaum in-
diziert. Offene Chirurgie bei Fingerfrakturen stellt eine
Ausnahme dar. Zu den Indikationen gehéren intra-
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artikulare Frakturen, offene Frakturen, nicht reponier-
bare Frakturen und grobe Gelenksinstabilitat. Im Fol-
genden werden einigen Verletzungen und Frakturen,
die ofters Schwierigkeiten in der Diagnose oder Be-
handlung darstellen, im Detail behandelt.

Hyperextensionsverletzungen des
proximalen Interphalangialgelenks (PIP)
Einfache Fingerverstauchungen mit und ohne Abriss-
fraktur der volaren Platte treten haufig bei Ballspie-
len auf. Sie haben ein klassisches klinisches Erschei-
nungsbild mit Schmerzen, Schwellung und Hamatom-
bildung am palmaren Aspekt des PIP-Gelenks. Die
Beweglichkeit ist leicht eingeschrankt, es ist aber
keine Gelenkinstabilitat, Rotationsfehlstellung oder
Angulation des Fingers zu beobachten. Kleine Abriss-
frakturen der volaren Platte, die weniger als 30 % der
Gelenkflache betreffen, sind stabile Verletzungen. Bei
diesen Verletzungen fuihrt die Bewegung des Gelenks
Uber seinen vollen Bewegungsumfang nicht zu einer
Subluxation oder Dislokation, so dass der Finger nicht
immobilisiert werden muss“9). Die Behandlung dieser
Verletzungen ist symptomatisch. Eine friihzeitige Be-
wegung reduziert Schwellungen und Schmerzen und
fordert die Genesung. Bei der Bewegungstherapie ist
jedoch auf eine vollstandige Streckung des PIP-Ge-
lenks zu achten, da Vernarbungen der palmaren Platte
in Flexionsstellung ein bleibendes Extensionsdefizit
bewirken. Sollte eine vollstandige Streckung des Fin-
gers anfangs schmerzbedingt nicht méglich sein, kann
eine Nachtschiene in Fingerstreckstellung angepasst
werden. Patienten, die sich mit bereits etablierter Fle-
xion im PIP-Gelenk vorstellen, kénnen mittels einer
dynamischen Fingerschiene, die von der Ergotherapie
angefertigt wird, behandelt werden.

Skidaumen

Isolierte Bandverletzungen am Metacarpophalangial
Gelenk (MCP Gelenk) des Daumens kommen vor allem
bei Jugendlichen vor. Der Verletzungsmechanismus
besteht in einer abrupten Valgusbelastung. Die klini-
sche Beurteilung der Integritat des ulnaren Seiten-
bandes erfolgt in 30 bis 40° Beugung des MCP-Ge-
lenks und im Vergleich zur unverletzten Seite. Bei
hochgradiger Instabilitat sollte eine Stener-Lasion (In-
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Abbildung 1. AP Réntgenbild Daumen.
a: Knécherner Ausriss des ulnaren Seitenbands

b: Operative Versorgung mittels
Kirschnerdraht-Osteosynthese

terposition der Aponeurose des M. adductor pollicis
zwischen dem ausgerissenen Seitenband und seinem
kndchernen Ansatz) mittels Ultraschall ausgeschlos-
sen werden. Die primére Behandlung fiir teilweise ge-
rissene oder nicht verschobene, vollstéandig gerissene
Béander ist eine Ruhigstellung im Gipsverband. Bei ei-
ner Stener-Lasion ist eine chirurgische Behandlung
erforderlich. Der typische Skidaumen bei Kindern ist
eine knocherne Ausrissfraktur des ulnaren Seiten-
bands an der Basis des Grundphalanx (Salter Harris
Typ 3 oder 4 Fraktur) (siehe Abbildung 1). Unverscho-
bene und geringfiigig verschobene Frakturen kénnen
konservativ mittels Ruhigstellung behandelt werden.
Verdrehte Fragmente, intraartikulare Stufen und stark
dislozierte Frakturen werden operativ versorgt. Wenn
die Entscheidung fir eine Operation gefallen ist, miis-
sen das Alter des Kindes und das Vorhandensein oder
Fehlen einer offenen Wachstumsfuge beziiglich der
operativen Technik berticksichtigt werden®.

Seymour-Frakturen

Seymour-Frakturen sind juxta-epiphyséare, Salter
Harris Typ 1 und Typ 2 Frakturen des distalen Finger-
glieds29, Sie gehen in fast allen Fallen mit einer
Nagelbettverletzung mit oder ohne Nagelluxation ein-
her und sind daher als offene Frakturen einzustufen.
Weiter kommt es in vielen Fallen zu einer Einklem-
mung der Nagelmatrix im Frakturspalt was nicht nur
eine Reposition der Fraktur verhindert, sondern auch
eine Nageldystrophie und einen vorzeitigen Physen-
schluss bewirken kann.
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Abbildung 2.

a-c: 2-jahriges Kind mit einer juxtaepiphysaren Seymour
Fraktur (gelber Pfeil)

d-f: 10-jahriges Kind mit SH1 Seymour Fraktur. In beiden
Féllen wurde die Nagelmatrix aus dem Frakturspalt entfernt
und eine Kirschnerdraht Osteosynthese durchgefiihrt.

c und f zeigen das Ergebnis nach 4 Monaten.

Das klinische Erscheinungsbild dieser Verletzung
ahnelt einem Mallet-Finger, bei dem sich das distale
Fingerglied in Flexionsstellung befindet. Radiologisch
wird eine transversale Fraktur auf Héhe der Wachs-
tumsfuge entweder als dorsaler Frakturspalt oder als
dorsal verschobenes distales Frakturfragment beob-
achtet (siehe Abbildung 2).

Eine antibiotische Behandlung sowie eine Wund-
sauberung sind von grosster Bedeutung. Bei nicht
reponiblen Frakturen besteht meistens eine Einklem-
mung der Nagelmatrix im Frakturspalt, weshalb in die-
sen Fallen eine offene Reposition notwendig ist.
Hinsichtlich der Frakturstabilisierung gilt, dass Frak-
turen, die nach Reposition stabil sind mit einer Finger-
schiene behandelt werden kénnen. Instabile Fraktu-
ren bendgtigen jedoch eine K-Draht-Osteosynthese.

Eine verzégerte Diagnose und Behandlung oder
eine unzureichende Behandlung von Seymour-Fraktu-
ren ist mit einem hohen Risiko von Komplikationen,
insbesondere Infektionen, verbunden®, Wahrend
die Infektionsraten bei korrekt innerhalb von 48 Stun-
den behandelten Seymour-Frakturen zwischen 0O bis
15 Prozent liegen, steigen diese Werte bei verzoger-
ter oder unzureichender Behandlung drastisch an
(36-90 %). Auf diesem Hintergrund wird empfohlen,
eine Wundreinigung und Antibiotikabehandlung inner-
halb der ersten 24 bis 48 Stunden einzuleiten. Im Falle
einer irreponiblen Fraktur muss eine Weichteilinkar-
zeration in der Fraktur ausgeschlossen werden. Bei
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Abblldung 3. aund b: keine Subluxatlon der End-
phalanx und harmonische Gelenkslinie (gelbe Linie)
c und d: Subluxation, triangulérer volarer Gelenks-

spalt und verschobene Gelenkslinie (gelbes Dreieck

und gelbe Linie)
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instabilen Frakturen wird eine Stabilisierung mit
K-Drahten empfohlen.

Mallet Finger

Abrissverletzungen der Strecksehne an der distalen
Phalanx werden Mallet Finger genannt. Man unter-
scheidet hierbei zwei Formen: eine subkutane Sehnen-
ruptur am Ansatz der Sehne und einen knéchernen
Sehnenausriss. Der Mechanismus dieser Verletzung
ist eine gewaltsame Beugung des distalen Interphal-
angealgelenks (DIP) gegen eine aktive Streckung des
Fingers. Diese Verletzungen treten meist beim Sport
und in der Freizeit auf und sind haufig mit Ballsport-
aktivitaten verbunden. Aufgrund der offenen Wachs-
tumsfuge, welche eine strukturelle Schwachstelle dar-
stellt, sind knécherne Mallet Finger, die vorherr-
schende Form bei Kindern.

Eine akute Sehnenruptur an der Endphalanx wird
konservativ mit einer Ruhigstellung in Streckstellung
behandelt. Hierbei ist zu beachten, dass die Ruhig-
stellung fir 6 Wochen bis 2 Monate nicht unterbro-
chen werden darf und anschliessend noch eine Ruhig-
stellung fir einen Monat in der Nacht weitergefiihrt
wird. Zur Ruhigstellung eignet sich zum Beispiel eine
dorsal angelegte Aluschiene die trotz Immobilisierung
des DIP Gelenks eine Bewegung des PIP Gelenks zu-
lasst. Eine zu friihe Beendigung der Ruhigstellung fihrt
unweigerlich zu einem Rezidiv. Die Behandlung eines
knochernen Mallet Fingers hangt von der Grosse des
Fragments, seiner Spontanreposition in DIP Streckung
und dem Vorhandensein einer DIP Gelenksubluxation
ab (siehe Abbildung 3). Wenig dislozierte Frakturen
ohne Subluxation des Endglieds werden konservativ
wie reine Sehnenausrisse behandelt. Die Ruhigstellung
ist hier bis zur Frakturheilung durchzufiihren welche
je nach Alter 4 bis 6 Wochen dauert®. Grosse Kno-
chenfragmente (ab ca. 40 % der Gelenksflache), und
solche die sich bei der Fingerstreckung nicht reponie-
ren lassen oder eine Subluxation der Endphalanx
bewirken, werden chirurgisch versorgt®. Die Grosse
des Gelenkfragments kann bei Kindern aufgrund einer
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d e 2 d g
Abbildung 4. a und b: Typ 2 Fraktur mit Rotationsfehlstellung des Fingers
c und d: stark verschobene Typ 2 Fraktur mit fast 90° rotiertem distalem Fragment
e und f: offene Typ 3 Fraktur; gelber Pfeil weist auf die Fraktur hin

unvollstandigen Verkndcherung unterschatzt werden.
Weiter sollte beachtet werden, dass aufgrund der Ver-
letzung der Wachstumsfuge mehrfache Manipulatio-
nen oder unzureichende Repositionen zu einem vor-
zeitigen Fugenverschluss fiihren kénnen.

Subkapitale Phalanx Frakturen

Subkapitale Phalanx Frakturen machen etwa 1 % aller
Handfrakturen aus. Aufgrund ihres scheinbar harm-
losen Aussehens werden sie leider haufig Gibersehen
oder als Bagatellverletzungen betrachtet, die eine
einfache Ruhigstellung erfordern. Vor allem bei Klein-
kindern und Vorschulkindern besteht das distale Frag-
ment grosstenteils aus Knorpel, und seine Grosse
sowie die Frakturdislokation werden auf einem Rént-
genbild leicht unterschatzt. Die Uberweisung an einen
Spezialisten erfolgt daher oft zu spat, wenn die Hei-
lung in einer Fehlstellung bereits eingetreten ist. Der
typische Mechanismus dieser Verletzung bei Klein-
kindern ist eine Quetschverletzung beim Schliessen
von Schubladen und Tiiren, wobei der betroffene Fin-
ger eingeklemmt wird. Bei alteren Kindern und Jugend-
lichen treten diese Frakturen bei Sport und Freizeit-
aktivitaten auf. Die Frakturen werden nach Dislokation
des distalen Fragments in drei Gruppen einteilt:

* Typ I: nicht verschoben
* Typ 2: disloziert mit knéchernem Kontakt
* Typ 3: disloziert ohne knéchernen Kontakt

Die Behandlung von relativ stabilen Typ 1 Frakturen
ist eine Ruhigstellung im Gipsverband. Regelmassige
Kontrollen sind in diesem Fall erforderlich, um eine
sekundare Frakturdislokation auszuschliessen.

Typ 2 Frakturen werden trotz knéchernen Kon-
takts als eher instabile Frakturen angesehen. Eine
Spontankorrektur leichter Achsenfehler wurde in der
Literatur bei kleinen Kindern beschrieben, deshalb
kann eine Angulation von 10 bis 30° und eine Trans-
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a ! b

Abbildung 5. a und b: bicondyléare Fraktur
¢ und d: unicondylére Fraktur mit beginnender Kallusbildung

lation von weniger als 25 % in Abwesenheit eines Ro-
tationsfehler toleriert und mit einer Gipsruhigstellung
behandelt werden kann®, Da Typ 2 Frakturen ein er-
hohtes Risiko fuir sekundére Dislokationen aufweisen,
ist eine engmaschige radiologische Kontrolle notwen-
dig. Uber die Toleranzgrenze dislozierte Frakturen so-
wie Frakturen mit Rotationsfehler werden mittels ge-
schlossener Reposition und Kirschnerdraht Osteo-
synthese behandelt.

Typ 3 Frakturen treten meist bei Kleinkindern nach
Quetschverletzungen auf. Aufgrund des fehlenden
kndchernen Kontakts und der teils erheblichen Rota-
tion des distalen Knochenfragments werden diese
Frakturen chirurgisch behandelt®1,

Kondylenfrakturen der Phalangen
Kondylenfrakturen der Phalangen sind intraartikulare
Frakturen. Sie kénnen in unikondylare, bikondylare,
anteriore und posteriore Scherfrakturen unterteilt
werden®®, Die am haufigsten vorkommenden Verlet-
zungsmechanismen sind Ballsportarten, Torsions- und
Quetschverletzungen. Nicht dislozierte Frakturen kén-
nen konservativ behandelt werden, wenn eine engma-
schige radiologische Nachkontrolle zum Ausschluss
einer sekundaren Dislokation méglich ist. Die Behand-
lung von dislozierten Kondylenfrakturen erfolgt in der
Regel chirurgisch, wobei entweder eine geschlossene
oder offene Reposition mit anschliessender Kirsch-
nerdraht oder Schraubenosteosynthese erfolgt. Eine
anatomische Rekonstruktion der Gelenksflache und
eine stabile Osteosynthese der Fraktur ist in diesen
Fallen unerlasslich, um eine Achsenabweichung des
Fingers, Steifheit, Schmerzen und eine vorzeitige Ar-
throse zu vermeiden.

Basisfrakturen der Phalangen

Basisfrakturen der Phalangen kdénnen in intra- und
extraartikulare Frakturen unterteilt werden. Intraarti-
kulére Frakturen sind haufig Frakturen vom Typ 3 oder
4 nach Salter Harris und stellen meist knécherne
Ausrisse der Seitenbander und Sehnenausrisse dar.
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Abbildung 6. Diaphysenachse-
Metakarpalkopf Winkel

Intraartikulare Triimmerfrakturen sind bei Kindern
extrem selten und treten meist nach Verschluss der
Physis auf. Bei extraartikularen Phalangenbasis-
frakturen kann es sich um Frakturen vom Salter-Harris-
Typ 1 oder 2, juxta-epiphysare und metaphysare Quer-
oder Schragfrakturen handeln. Am haufigsten ist der
flinfte Finger betroffen und die haufigste Lokalisation
ist die Basis des proximalen Fingerglieds®®. Die Be-
handlung dieser Frakturen ist abhéngig vom Ausmass
der Frakturdislokation, dem Vorhandensein oder Feh-
len eines Rotationsfehlers und dem Alter des Kindes.
Frakturen in der Nahe der Wachstumsfuge haben ein
hohes Spontankorrekturpotential und daher kann eine
geringe Achsenabweichung oder Translation in der
Flexions-Extensions- und Radial-Ulnar-Achse akzep-
tiert werden. Rotationsfehler miissen korrigiert wer-
den. Zur Quantifizierung der Dislokation von Basis-
frakturen der proximalen Phalangen kann der Winkel
zwischen der Diaphysenachse und Metakarpalkopf ge-
messen werden (siehe Abbildung 6)@9.

Die physiologischen Werte dieses Winkels liegen
zwischen 177 bis 180°. Eine Fraktur gilt als geringfligig
verschoben, wenn die diaphyséare Achse durch den
Mittelhandknochenkopf verlauft, wahrend eine gros-
sere Verschiebung vorliegt, wenn die Achse keinen
Kontakt mit dem Mittelhandknochenkopf hat. Bei ver-
bleibendem Wachstum von mehr als 2 Jahren kann
eine Spontankorrektur von 10° erwartet werden. Stark
verschobene Frakturen werden deshalb in der Regel
geschlossen reponiert und in einem Gips behandelt®V.
Sekundare Dislokationen kommen selten vor®?, Ins-
tabile Frakturen werden mittels Kirschner-Draht-
Osteosynthese versorgt.

Faszit

Padiatrische Finger- und Handverletzungen sind eine
haufige Ursache fir Konsultationen in der Notauf-
nahme und machen insgesamt eine betrachtliche An-
zahl von Verletzungen in dieser jungen Bevolkerungs-
gruppe aus. Die Mehrzahl dieser Verletzungen kdnnen
konservativ behandelt werden und heilen ohne Kom-
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plikationen mit exzellentem funktionellem Resultat.
Eine kleine Anzahl an Verletzungen benétigt jedoch
eine operative Therapie, um schwerwiegende Kompli-
kationen und Spatfolgen zu vermeiden. Obwohl Kin-
der eine unglaubliche Fahigkeit haben sich auf eine
veranderte Handfunktion einzustellen und ihre Hande
trotz eines Handicaps zu benutzen, sollte immer eine
normale Handfunktion Ziel der Behandlung sein.

Fiir das Literaturverzeichnis verweisen wir auf
unsere Online Version des Artikels.
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