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Unterarmfrakturen und distale Radiusfrakturen bei Kindern

Britta Sundermann, Katharina Mors, Johannes Frank, Ingo Marzi

Einleitung

Frakturen des Unterarms stellen im Kindesalter die hiu-
figste Frakturlokalisation dar. Unterschieden werden da-
bei metaphysare Wulst- oder Stauchungsfrakturen, rein
metaphysdre Frakturen, Frakturen mit Beteiligung der
Wachstumsfuge, Unterarmschaftfrakturen und Frakturen
des proximalen Unterarms. Wichtig ist es, bei der Versor-
gung von Frakturen im Kindesalter mit einem minimalen
diagnostischen und therapeutischen Aufwand ein opti-
males Behandlungsergebnis zu erreichen. Dabei sollten
nicht nur die Kriterien der Instabilitdt, Dislokation und
das Alter, sondern auch immer das enorme Korrektur-
potenzial des kindlichen Knochens, besonders am dis-
talen Unterarm, berticksichtigt werden. Andererseits ist
es wichtig, dass durch Fehlwachstum auch keine ver-
meidbaren funktionellen Einschrankungen entstehen.

Pravalenz

Mit Gber 40% stellen Frakturen des Unterarms die am
haufigsten vorkommende Verletzung des kindlichen Ske-
letts dar [1]. Weiter untergliedert iberwiegt mit knapp
75% der Fdlle dabei die Fraktur des distalen Unterarms,
gefolgt von der Unterarmschaftfraktur mit 20% und der
Fraktur des proximalen Unterarms in 5% der Fille [2]. In
einer von Li-La (Licht und Lachen fiir kranke Kinder e.V.)
initiierten Studie konnte gezeigt werden, dass mit stei-
gendem Alter die Frakturhdufigkeit stetig zunimmt und
der Altersgipfel um das 13. Lebensjahr liegt [3]. Bei den
am haufigsten im Kindesalter auftretenden distalen Un-
terarmfrakturen (berwiegen die Wulst- oder Stau-
chungsbriiche mit 40%, gefolgt von Fugenschaftfraktu-
ren (Epiphysenlésungen) mit oder ohne Metaphysenbe-
teiligung (30%), den kompletten Frakturen (20%) und
den selten vorkommenden metaphysdren Biegungsbri-
chen (sog. Griinholzfrakturen, 10%) [4]. Ursache bzw.
Unfallmechanismus ist meist der Sturz beim Sport oder
Spielen auf den ausgestreckten Arm [5].

Klassifikation

Unterteilt werden kénnen die einzelnen Frakturen nach
der Lokalisation oder dem Frakturtyp [10].

Lokalisation

= proximales Drittel
- isolierte Radiusfraktur
- Fraktur beider Unterarmknochen
- Monteggia-Verletzung

= mittleres Drittel
- isolierte Radiusfraktur
- Fraktur beider Unterarmknochen
- Grinholzfraktur

= distales Drittel
- isolierte Radiusfraktur
- Fraktur beider Unterarmknochen
- Galeazzi-Verletzung

Frakturtyp

= geschlossene oder offene Fraktur

= metaphysdre Wulst- oder Stauchungsfrakturen
= rein metaphysdre Frakturen

= Frakturen mit Beteiligung der Wachstumsfuge
= Griinholzfrakturen

= komplette Unterarmfrakturen

= Trimmerfrakturen

Gangige Klassifikationen sind u. a. die AO-Kindertrauma-
klassifikation. Dabei wird an erster Stelle das betroffene
Korperteil mit einer Ziffer beschrieben. Die 2. Ziffer be-
schreibt die Lokalisation der Fraktur am betroffenen Kno-
chen (Epi-, Meta- oder Diaphyse, vgl. » Abb. 1 und 2) [6].

Eine weitere gangige Klassifikation ist die Li-La-Klassifika-
tion. Hierbei wird die Fraktur grundsétzlich durch 5 Posi-
tionen beschrieben, die 6. Position stellt eine Ausnahme
dar. Die Ziffern 1-3 dienen der genauen Kennzeichnung
der Lokalisation der Fraktur. Die Ziffern 4 und 5 beinhalten
die Beschreibung der Morphologie der Fraktur, die Ziffer 5
definiert den Dislokationsgrad. Die 6. Ziffer beschreibt
den zweiten der paarigen Knochen (vgl. » Abb. 3) [13].

Korrekturpotenzial -
tolerable Fehlstellungen

Wichtig bei der Behandlung von Unterarmfrakturen ist
die Wahl der richtigen Therapie unter Beriicksichtigung
des enormen Korrekturpotenzials des wachsenden Kno-
chens. Spontankorrekturen sind besonders im Bereich
des distalen Handgelenks aufgrund der Nahe zur Wachs-
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> Abb. 1 AO-Klassifikation der Frakturen langer R6hren-
knochen und Subklassifikation der epiphysaren Frakturen
im Kindes- und Jugendalter by AO Foundation, Switzer-
land in SlongoT, Audigel (2007) AO Pediatric comprehen-
sive classification of long bone fractures (PCCF). AO Pub-
lishing, Davos a Quelle: Sommerfeldt D, Schneidmiller D.
Klassifikation. In: Ruchholtz S, Wirtz D, Hrsg. Orthopddie
und Unfallchirurgie essentials. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012. b Quelle: Sommerfeldt D, Schneidmiiller D. All-
gemeines. In: Ruchholtz S, Wirtz D, Hrsg. Orthopddie und
Unfallchirurgie essentials. 2. Aufl. Stuttgart: Thieme;
2012.
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tumsfuge, dem hohen Anteil der distalen Fuge am Ldn-
genwachstum des Unterarms (80%) sowie der Multi-
dimensionalitdit der Beweglichkeit des Handgelenks
enorm [8, 12]. Studien haben gezeigt, dass eine Korrektur
von Achsenfehlstellungen von 0,9° pro Monat bzw. 10° in
einem Jahr mdglich sind [9]. Weiterhin ist belegt worden,
dass nicht nur Achsenfehlstellungen, sondern auch Seit-
zu-Seit-Verschiebungen bis zu einer vollen Schaftbreite
gut korrigiert werden kénnen. Wichtig an dieser Stelle
zu erwdhnen ist, dass eine Korrektur von Rotationsfehlern
durch Wachstum nicht méglich ist [9,10]. Eine Alters-
grenze des oben beschriebenen Korrekturpotenzials wird
in der Literatur weiterhin diskutiert.

Ublicherweise wird die Grenze beim 10. Lebensjahr gezo-
gen, eine Fehlstellung sollte ab dem Alter von 12 Jahren
nicht mehr toleriert werden [12,13].

Bei der Beurteilung ist es wichtig, die Lokalisation der
Fraktur und ihr Korrekturpotenzial zu unterscheiden.
Achsenabweichungen im Bereich des Unterarmschaftes
werden nur bis zu 20° korrigiert und machen hier haufig
Probleme bei der Umwendbewegung, sodass Achsen-
abweichungen zwischen 10 und 20° im Bereich des Un-
terarmschaftes nur bei kleinen Kindern akzeptiert wer-
den sollten. Rotationsfehler dagegen werden hier nicht
korrigiert, sodass bei hohergradigen Achsenabweichun-
gen sowie Rotationsfehlern eine OP-Indikation besteht,
um erhebliche Funktionseinschrénkungen bei Pro- und
Supination im Verlauf zu vermeiden. Eine Achsenabwei-
chung tiber 10° kann zu Stérungen der Umwendbewe-
gung fiithren und nicht belassen werden [16,17]. Sollte
eine operative Korrektur nétig sein, so ist es wichtig, dass
diese so friih wie mdglich durchgefiihrt wird, um langer
bestehende FunktionseinbuBen zu verhindern, da diese
auch nach Umstellung persistieren kénnen und dadurch
das Operationsergebnis beeintrdchtigen kdnnen [12,17].

Beim distalen Unterarm zeigt sich hingegen ein anderes
Bild. Bis zum 10.-12. Lebensjahr weist dieser ein enormes
Korrekturpotenzial auf, sodass Achsenabweichungen bis
zu 30° abfallend bis 10° toleriert werden kdnnen. Bei Kin-
dern, die das 12. Lebensjahr erreicht haben, besteht
kaum noch eine Spontankorrektur. In diesen Féllen ist
eine operative Therapie mit dem Ziel der achsengerech-
ten Stellung anzustreben. Aufgrund der haufig starken
Verunsicherung der Eltern ist eine ausfthrliche Aufkla-
rung und enge Betreuung der Eltern bei z.T. deutlichen
Fehlstellungen immens wichtig [11].

Diagnostik

Frakturen im Bereich des Unterarms werden in aller Regel
bereits klinisch festgestellt. Die Anamnese, die Schonhal-
tung des Kindes und die Art des Sturzereignisses geben
meist bereits den Hinweis darauf.
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> Abb. 2 AO-Klassifikation der Unterarmschaftfraktur. Quelle: Grote S.
Knocherne Verletzungen am Unterarm. In: Wirth C, Mutschler W, Kohn D

et al., Hrsg.

Praxis der Orthopadie und Unfallchirurgie. 3. Aufl. Stuttgart:

Thieme; 2013.
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Bei der Diagnostik sollte stets darauf geachtet werden,
dass dem Kind nicht zusatzlich Schmerzen zugefiigt wer-
den.

Wichtig ist jedoch zu Uberpriifen, ob die periphere
Durchblutung und Nervenfunktion intakt ist. Das konven-
tionelle Rontgenbild in 2 Ebenen (lateraler und dorsoven-
traler Strahlengang) stellt die Basisdiagnostik dar. Eine
Schwierigkeit bei der Réntgendiagnostik ist, geringgradig
dislozierte Frakturen bzw. Stauchungs- oder Wulstbriiche
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nicht zu Gbersehen. Durch das Réntgen konnen beson-
ders nicht dislozierte Frakturen oder Epiphysenlosungen
nach spontaner Reposition aufgrund der nicht vorhande-
nen periostalen Abstiitzung (bersehen werden. Meist
wird hier auf Basis des Untersuchungsbefundes eine Ru-
higstellung zur Schmerztherapie vereinbart. Bei der
Nachuntersuchung kann meist die Fraktur im Nachhinein
durch die im Verlauf aufgetretene periostale Reaktion be-
statigt werden. Jedoch ist eine radiologische Kontrolle
nicht in allen Fallen nétig [12].

Eine Alternative in der Primdrdiagnostik, aber auch in der
Verlaufsbeobachtung, stellt die Ultraschalluntersuchung
dar. Nicht nur, weil sie einfach und ohne Strahlenbelas-
tung durchfiihrbar ist, sondern auch, laut einer Studie
von Ackermann et al. [14], weil sie im Rahmen der Pri-
madrdiagnostik eine Sensitivitdt von 94-99% erreicht. Die-
ses Verfahren eignet sich vor allem auch fir die Verlaufs-
kontrolle oder bei Wulst- oder Stauchungsfrakturen. Je-
doch ist in aller Regel nach wie vor eine Rontgenunter-
suchung erforderlich. Eine MRT-Untersuchung ist in den
meisten Féllen nicht ndtig, kann aber bei diagnostischen
Unklarheiten oder persistierenden Beschwerden nach
Ruhigstellung hilfreich sein.

Andsthesie und Lagerung

Jede Art der Therapie von Unterarmfrakturen bei Kindern
und Jugendlichen sollte in Vollnarkose, Narkose mit Lach-
gas (N,0) oder Analgosedierung durchgefiihrt werden,
um zusatzliche Schmerzen und weitere Traumata zu ver-
meiden. StandardmaRig wird der Patient bei der Versor-
gung in Rickenlage gelagert und der betroffene Arm auf
einem Armtisch ausgelagert. Ein Bildwandler kann bei Be-
darf von der Kopfseite in das OP-Gebiet gefahren werden.
Beim Rontgen ist auf eine reduzierte Strahlendosis -
meist als Kinderprogramm einzuschalten - zu beachten
[12,13].

Therapie und Nachbehandlung
der verschiedenen Frakturformen

Unterarmschaftfraktur

Die typische Frakturform der Griinholzfraktur besteht aus
einer konvex durchgebrochenen und konkav angebro-
chenen Kortikalis. Eine konservative Therapie ist bei Ach-
senabweichungen <10°, bzw. bei jlingeren Patienten mit
hoherem Korrekturpotenzial ggf. bis < 20° indiziert. Dazu
wird der frakturierte Arm in einer Oberarmgipsschiene
fir 3-4 Wochen ruhiggestellt. Am 5.-8. Tag sollte eine
radiologische Stellungskontrolle erfolgen. Sollte eine
Fehlstellung > 10° im Verlauf auftreten, ist eine operative
Versorgung empfohlen, um spatere Umwendeinschran-
kungen zu vermeiden. Die Nachbehandlung erfolgti.d.R.
funktionell, Krankengymnastik ist nicht notig. Eine Voll-
belastung ist meist nach 5-6 Wochen mdglich.
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Li-La-Klassifikation

Version 2
1. Stelle 2. Stelle 3. Stelle 4, Stelle 5. Stelle 6. Stelle
Lokalisation | Lokalisation | Morphologie: | Spezifizierungen | Dislokationsausmass: (Ausnahme)
im Skelett: | imKnochen | - Celenk (a) Morphologie: - undisloziert (0) paariger Knochen
(1-4) (Segment): | - Schaft(s) - Gelenk (1-5) - tolerabel (1) nicht tragend
(1-3) - Schaft(1-5) - nicht tolerabel (2) - Ulna (U)
— Fibula (F)
- Im Schaftbereich wird mit proximal und distal e — Bei paarigen Knochen wird jeweils

jeweils die Metaphyse charakterisiert.

zugehdorigen Fuge definiert (Zirkelschlag von
den Ecken der Epiphysenfuge aus).

- Gelenkverletzungen, die statistisch nicht ins
Gewicht fallen, werden an der jeweiligen
Lokalisation mit 5 = andere klassifiziert
(proximaler Humerus, proximaler und distaler
Radius, proximale und distale Ulna sowie
proximales Femur).

Diese wird mit dem Quadrat iiber der Jl\

=3 i der haupttragende Knochen

S ssame —;{"- klassifiziert: Radius oder Tibia.
3

f Soll der Gegenknochen klassifiziert
f werden, wird an 6. Stelle das U bzw.
/i F eingefiigt (s. z. B. Gelenkfrakturen

|/ i Olekranon).
NUY

» Abb. 3 Li-La-Klassifikation von Frakturen im Wachstumsalter. Quelle: von Laer L. Li-La-Frakturklassifikation Version 2. In: von Laer

L, Hrsg. Das verletzte Kind. Stuttgart: Thieme; 2007.

Eine operative Therapie ist indiziert bei einer Achsen-
abweichung >10° oder bei einer kompletten oder dis-
lozierten Unterarmschaftfraktur, auch bei geringer Fehl-
stellung, aufgrund der Instabilitdt und des moglichen
weiteren Fehlwachstums. Das Verfahren beinhaltet,
wenn notwendig, ein Uberbrechen der Gegenkortikalis
und eine Stabilisierung mittels elastisch stabiler Mark-
nagelung (» Abb. 4).

Dabei werden elastische Federndgel der GroRe 2,0-
3,0 mm in den Knochen eingebracht. Die ImplantatgréRe
sollte ein Drittel des Markraumdurchmessers betragen. Es
wird sowohl ein radialer Zugang, der ca. 2 cm proximal der
distalen Epiphysenfuge liegt, und ein ulnarer Zugang, wel-
cher ca. 2 cm distal der Olekranonapophyse liegt, gewahlt.
Beim Vorschrieben des Drahtes sollte darauf geachtete
werden, dass die elastischen Ndgel jeweils 3 Abstiitzpunk-
te im Knochen aufweisen und so zur Biegestabilitat, axia-
len Stabilitdt, Translations- und Rotationsstabilitdt fiihren
(» Abb. 5) [12]. Die auftretenden Komplikationen bei der
elastisch stabilen intramedulldren Nagelung (ESIN) sind in
der folgenden » Tab. 1 kurz zusammengefasst.

Eine Ruhigstellung in einer Oberarmgipsschiene ist nicht
notig, kann jedoch zur Analgesie fiir einige Tage erfolgen.
Die Nachbehandlung ist wie bei der konservativen Thera-
pie funktionell. Es sollte sowohl| postoperativ eine Stel-
lungskontrolle als auch nach 4 Wochen eine Konsolidie-
rungskontrolle erfolgen. Die Metallentfernung ist bei
Konsolidierung sicher nach 5-6 Monaten indiziert.
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Komplikationen, die bei einer Unterarmschaftfraktur auf-
treten konnen, sind u.a. eine verzdgerte Spontankorrek-
tur, eine Zunahme der primdren Fehlstellung, die Gefahr
einer Refraktur aufgrund von Konsolidierungsstérungen
bei typischen Griinholzfrakturen oder bei einer Achsen-
abweichung >20° eine Einschrdnkung bei der Pro- und
Supination. Weiterhin kann aufgrund einer Wachstums-
storung eine voriibergehende Langendifferenz auftreten,
die sich im Verlauf jedoch meist ausgleicht.

Nachkontrollen sollten regelméRig alle 3-4 Wochen bis
zur freien Funktion stattfinden, um friihzeitig Komplika-
tionen zu detektieren und behandeln zu kénnen [16,17]

Vollstandige Unterarmschaftfraktur

Eine Besonderheit dieser Frakturart ist es, dass sie vor al-
lem bei Kindern &lter als 10 Jahre vorkommt. Es ist eine
Spontankorrektur von Seit-zu-Seit-Verschiebungen sowie
Achsenabweichungen von <10° mdglich. Eine konserva-
tive Therapie kann bei Frakturen mit einer Achsenabwei-
chung < 10° sowie bei isolierten Frakturen von nur einem
Unterarmknochen unterhalb der Korrekturgrenzen oder
bei Kleinkindern gewahlt werden. Dabei ist ein Oberarm-
gips fiir 3-4 Wochen die Therapie der Wahl.

Eine operative Therapie sollte gewdhlt werden, wenn eine
Instabilitdt aufgrund der Fraktur beider Unterarmkno-
chen besteht oder einer der beiden Knochen eine Griin-
holzfraktur oder einen Biegungsbruch aufweist. Hier ist
besonders auf Rotationsfehler, Achsenabweichungen
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> Tab. 1 Komplikationen bei elastisch stabiler intramedulldrer Nagelung (ESIN). Quelle: von Laer L. Methodenabhangige Komplikationen. In: Wirth

C, Mutschler W, Neu |, Hrsg. Komplikationen Kompakt: Orthopddie und Unfallchirurgie. Stuttgart: Thieme; 2015.

Komplikation

sekundare Achsenabweichung

Rotationsabweichung

Infekt

Refrakturen

vermeidbar

falsche Indikation zur ESIN
mangelhafte Torsionskontrolle
intraoperativ

mangelhafte Hygiene

zu friihe ME

Prophylaxe

ESIN fiir Iangsstabile Frakturen

intraoperative Uberpriifung der
Achse und Torsion klinisch

korrekte Hygiene, effizientes
Operieren

korrekte Technik, Belassen des
Metalls bis zur gesicherten Kon-
solidierung

Therapiemaglichkeit

Abwarten, ggf. Refrakturierung,
Korrekturosteotomie
ggf. Korrekturosteotomie

lokale Sanierung, ME

Reoperation

Hautirritation unzureichend gekdirzter ESIN ausreichende Kiirzung des ESINS, ME
Schutzkappe
Sehnenschdden zu stark gekdirzte ESIN ESIN subkutan belassen ME

ME: Metallentfernung

J

R. superficialis des
N. radialis

~

@ \

> Abb. 4 a-c Prinzip der elastischen Marknagelung. Quelle: Griitzner P, Kattner H. Spezielle Instrumente und Implantate. In:
Ewerbeck V, Wentzensen A, Griitzner P, Holz F, Kramer KL, Pfeil |, Sabo D, Hrsg. Standardverfahren in der operativen Orthopddie

und Unfallchirurgie. 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2014.

>10°, Verkirzungen und Interposition von Weichteilen
zu achten. Die operative Therapie beinhaltet dabei in aller
Regel die geschlossene, bei Repositionshindernis (z.B.
Periost- oder Muskelinterponat) ggf. die offene Reposi-
tion und Osteosynthese mittels ESIN (s. oben). Sollte es
sich bei der Fraktur um eine Mehrfragment- bzw. Triim-
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merfraktur, bei denen die Ldnge mittels ESIN nicht zu hal-
ten ist, oder um offene bzw. gelenknahe Frakturen han-
deln, dann sollte eine Osteosynthese mittels Fixateur ex-
terne erwogen werden. Dies ist aber bei Schaftfrakturen,
soweit moglich, eher zu vermeiden. Einen Sonderfall

Sundermann B et al. Unterarmfrakturen und distale... OP-JOURNAL 2018; 34: 290-301
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» Abb.5 a Die konventionelle Rontgendarstellung des Unterarms zeigt eine komplette Unterarmschaftfraktur bei einem 12-jdh-
rigen Jungen. b Osteosynthetische Versorgung des Radius und der Ulna mittels elastisch stabiler intramedulldrer Nagelung.

stellt die Pseudarthrose bzw. Korrekturosteotomie dar.
Hier kann ggf. eine Plattenosteosynthese hilfreich sein.

Als relevante Komplikation kann es bei Achsenabwei-
chungen >20° zu Einschrdnkungen bei der Pro- und Supi-
nation kommen. AuBerdem kann es zu einer Pseud-
arthrosenbildung, Synostosenbildung oder einer Refrak-
tur bei frilher Metallentfernung (<3 Monate) kommen.
Wachstumsstérungen kénnen zu einer voriibergehenden
Langendifferenz und Stérung der Umwendbewegung
fihren [12,13].

Monteggia-Verletzung (Ulnafraktur
mit Radiuskopfluxation)

Bei der Monteggia-Verletzung handelt es sich um eine
Kombinationsverletzung aus Ulnafraktur und Luxation
des Radiuskopfchens. Besonders die Radiuskopfluxation
wird haufig bei der Primarversorgung bersehen bzw.
das Vollbild der Monteggia-Ldsion mangels Erkennen der

Sundermann B et al. Unterarmfrakturen und distale... OP-JOURNAL 2018; 34: 290-301

Ulnafraktur oder des Ulnabowings. Daher ist immer bei
einer Fraktur des Unterarms mit Verkiirzung ein korrektes
Rontgenbild des Ellenbogens in 2 Ebenen und des Hand-
gelenkes anzufertigen. Ziel der Therapie sollte u.a. die
Reposition des Radiuskdpfchens sein.

Hierzu kommt es i.d.R. durch die Korrektur zur Ulnafehl-
stellung bzw. -verkiirzung. Es ist dabei zwingend notwen-
dig, eine Kongruenz im proximalen Radioulnargelenk
herzustellen, um spétere Einschrankungen bei Umwend-
bewegungen zu vermeiden. Eine Spontankorrektur im
Verlauf ist nicht mdglich, sondern der Radiuskopfvor-
schub verschlimmert sich (s.a. Mors et al. OP-Journal
gleiches Heft).

Eine Indikation zu einer konservativen Therapie mittels
geschlossener Reposition kommt nur bei unverschobe-
nen Briichen infrage. Auch in diesem Fall ist eine Stel-
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» Abb.6 a Stauchungsfraktur Unterarmschaft distal metaphysar.

b Schema einer diaphysdren Griinholzfraktur (Biegungsbruch) am Unter-
armschaft. Quelle: von Laer L, Kraus R, Linhart W. Klassifikation und Ein-
teilung von Frakturen im Wachstumsalter. In: von Laer L, Kraus R, Linhart
W, Hrsg. Frakturen und Luxationen im Wachstumsalter. 6. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2012.

lungskontrolle nach 5Tagen und eine Konsolidierungs-
kontrolle nach 4 Wochen nétig.

Bei instabilen Ulnafrakturen im Schaftbereich oder insta-
bilen Frakturen ist jedoch eine operative Therapie nicht
zu vermeiden. Diese ist n6tig, um eine stabile Ulnaosteo-
synthese mit korrekter Ldnge zu erlangen. Haufig kommt
es bei der Reposition der Ulnafraktur zu einer spontanen
Reposition der Radiuskopfluxation. Je nach Art der Ulna-
fraktur kommt bei einer Schaftfraktur die Osteosynthese
mittels ESIN oder auch mal eine Platte infrage. Bei einer
metaphysdren Fraktur kann eine Zuggurtung notwendig
sein oder auch bei Schaftfrakturen ein Fixateur externe.
Die Nachbehandlung richtet sich nach dem jeweiligen
Osteosyntheseverfahren. Bei der K-Draht-Osteosynthese
sollte eine Ruhigstellung fiir 4 Wochen im Oberarmgips
erfolgen. Eine Metallentfernung ist nach Konsolidierungs-
kontrolle nach 8-12 Wochen mdglich. Die am hdufigsten
vorkommende Komplikation bei dieser Art von Fraktur ist
das Ubersehen der Radiusképfchenluxation oder bei sub-
optimaler Ulnaldnge und Ulnaangulation auch die Redis-
lokation des Radiuskopfes.

Weiter mdgliche Komplikationen sind Schadigungen von
N. radialis profundus/N. ulnaris, Radiuskopfnekrosen, Re-

296

@ Thieme

luxationstendenz sowie persistierende Bewegungsein-
schrankungen des Ellenbogens und des Unterarms. Auch
Wachstumsstérungen am proximalen Radiusende in
Form von Kopfumbaustérungen mit Verplumpung des
proximalen Radiusendes kdnnen auftreten. Diese kdnnen
moglicherweise im Verlauf zu Einschrankungen der Pro-
und Supination fiihren. Diese sind teilweise schwer von
angeborenen Fehlbildungen zu unterscheiden, wie sol-
che auch eine akute Luxation vortauschen kénnen.

Metaphysarer Wulstbruch, Stauchungsfraktur
und Griinholzfraktur

Die Besonderheit von Wulst- oder Stauchungsbriichen
liegt in der beidseits erhaltenen, aber komprimierten
Kortikalis (s. » Abb. 64a). Es handelt sich dabei um eine
stabile Fraktur. Bei der Griinholzfraktur ist dagegen nur
eine Kortikalis erhalten, die andere ist durchgebrochen
(s. » Abb. 6b). Auch hier handelt es sich um eine stabile
Fraktur, die jedoch zu einem erheblichen Fehlwachstum
fiihren kann, da nur die gebrochene Kortikalis eine Kallus-
reaktion zeigt.

Besonders Wulstbriiche treten fast nur bei kleinen Kin-
dern auf. Gekennzeichnet sind Wulst- und Stauchungs-
briiche durch einen erhaltenen Periostschlauch, der prak-
tisch immer zu einer Spontankorrektur fihrt. Die fiih-
rende Therapie bei einem Wulst- oder Stauchungsbruch
ist die konservative mit einer Ruhigstellung fiir 2-3 Wo-
chen in einer Unterarmgipsschiene; 3-4 Wochen Ruhig-
stellung in einer Unterarmgipsschiene sind bei Griinholz-
briichen notig. Eine Rontgenkontrolle ist bei einem
Wulst- oder Stauchungsbruch i.d.R. nicht nétig. Eine
Kontrolle auf Druckschmerzhaftigkeit reicht meist im
Verlauf als diagnostisches Mittel aus. Bei Griinholzfraktu-
ren sollte nach 5-8 Tagen eine Stellungskontrolle und
nach 4 Wochen eine Konsolidierungskontrolle mittels
Rontgenuntersuchung erfolgen, um bei zunehmendem
Fehlwachstum noch eine operative Korrektur erwdgen
zu kénnen [12,13].

Die Indikation zur operativen Versorgung ist fast nur bei
den Griinholzfrakturen zu stellen, die zu einem Fehl-
wachstum fiihren kénnen. Auch dies ist altersabhdngig,
kann aber auch bei kleinen Kindern noch notwendig sein.
Bei Achsenabweichungen im Alter unter 8 Jahren >30°,
tiber 8 Jahren >25° und ab 12 Jahren bei 10° ist eine ope-
rative Versorgung noétig. Hierbei wird die inkomplette
Fraktur in eine komplette tberfiihrt. Im selben Eingriff
ist dann auch eine osteosynthetische Versorgung nétig,
die in solchen Féllen mit einer Plattenosteosynthese er-
folgt [11,12,15].

Im Verlauf kénnen sowohl bei der konservativen als auch
bei der operativen Variante Komplikationen wie z.B.
Wachstumsstérungen auftreten. Eine Bewegungsein-
schrankung ist nur selten der Fall. Wenn es jedoch dazu
kommt, entsteht sie aufgrund einer Fehlverheilung des
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distalen Radius und der Ulna am ehesten im distalen Ra-
dioulnargelenk (DRUG). Zu einer Wachstumsstérung
kommt es in erster Linie durch einen vorzeitigen partiel-
len oder totalen Fugenverschluss. Hier ist dann eine Ver-
langerungsosteotomie des Radius zur Wiederherstellung
der Ldnge indiziert. In seltenen Féllen kann es zu einem
voriibergehenden Mehrwachstum (vor allem des Radius)
kommen, der sich jedoch im Verlauf des weiteren Wachs-
tums wieder ausgleicht [12].

Wi ¢

> Abb. 7 a Klassische Kirschner Draht-Osteosynthese bei Radiusfraktur.
b Kirschner-Draht-Osteosynthese nach Kapandji von dorsal oder radial.
Quelle: Grote S. Knocherne Verletzungen am Handgelenk. In: Wirth C,
Mutschler W, Kohn D, Pohlemann T, Hrsg. Praxis der Orthopddie und Un-

Vollstandige Fraktur des distalen Unterarms

Bei dieser Art von Fraktur kommt es haufig zu einer er-
heblichen Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Spontan-
korrekturen sind bei Kindern <12 Jahren bis 30° in der Sa-

gittalebene und bis zu 10° in der Frontalebene prinzipiell
maoglich. Bei kleineren Kindern ist sogar eine hohergradi-
ge Korrektur moglich. Ab einem Alter von 12 Jahren sind
Spontankorrekturen von Achsenfehlstellungen nicht
mehr ausreichend maglich. Die Indikation zur konservati-
ven Therapie wird heutzutage kaum noch gestellt, da
meist eine Reposition erforderlich ist und diese bei Kin-
dern zum einen in Vollnarkose bzw. Analgosedierung
durchgefiihrt wird und zum anderen diese durch eine Os-
teosynthese mit K-Draht problemlos und stabil durch-
gefiihrt werden kann. Sollte man sich dennoch fiir eine
konservative Therapie entscheiden, ist eine Ruhigstellung
fir 4 Wochen in einer Oberarmgipsschiene nétig. Die
Nachbehandlung sollte funktionell erfolgen mit einer
Stellungskontrolle am 8.Tag und einer Konsolidierungs-
kontrolle nach 4 Wochen [12,13].

Bei einer Seit-zu-Seit-Verschiebung von mehr als einem
Viertel der Schaftbreite bzw. bei einer Achsenabwei-
chung >30° (Kleinkind) und 10° (12-Jdhrige) in der Sagit-
talebene und >10° in der Frontalebene sowie bei Rota-
tionsfehlern und instabilen Frakturen ist eine operative
Therapie nétig. Weiterhin sollte bei Flexionsfrakturen
des Radius, Verkiirzungen des Radius >5 mm, begleiten-
den GefaR-Nerven-Verletzungen und Pseudarthrosen im-
mer eine operative Versorgung gewdhlt werden.

Hierbei erfolgt die Reposition in Vollnarkose bzw. Analgo-
sedierung und die sichere Stabilisierung durch eine K-
Draht-Osteosynthese. In den meisten Féllen handelt es
sich um eine geschlossene Reposition, die mittels des
Kapandji-Verfahrens oder transepiphysér tber den Pro-
cessus styloideus radii durchgefiihrt wird. Bei der Ka-
pandji-Spickung handelt es sich um ein Verfahren, bei
dem 2 K-Drahte von proximal-dorsal in den Frakturspalt
eingefiihrt werden und durch Hebeln eine indirekte Auf-
richtung der Fraktur erreicht wird, ohne die Epiphyse zu
tangieren (s. » Abb. 7 und 8). Bei der Alternative tiber
den Processus styloideus radii muss darauf geachtet wer-
den, dass man die Fuge nicht mehrmals iberbohrt, da es
dadurch zu einem vorzeitigen Fugenschluss kommen
kann [12].
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Bei Adoleszenten kann bei bereits begonnenem Fugen-
schluss und kréftigen Armen (ber eine Osteosynthese
mittels T-Platte nachgedacht werden (s. » Abb. 9). Han-
delt es sich bei der Fraktur um eine instabile Flexionsfrak-
tur, wird haufig ein palmarer Zugang tiber den M. flexor
carpi radialis mit einer radialen Ablésung des M. pronator
quadratus und einer anatomieorientierten Osteosynthe-
se mittels palmarer Abstiitz-T-Platte préferiert [11,12].

In allen vorgestellten Féllen ist die Ruhigstellung in einem
Oberarmgips fiir 2 Wochen, mit anschlieBend weiterer
Ruhigstellung fiir 2 Wochen in einem Unterarmgips notig.
Weiterhin ist postoperativ eine Stellungskontrolle und
nach 4 Wochen eine Konsolidierungskontrolle nétig. Die
Metallentfernung kann nach 4-6 Wochen angestrebt
werden. Komplikationen, die im Rahmen der vollstandi-
gen Fraktur des distalen Unterarms auftreten kénnen,
sind Kompartmentsyndrom, Pseudarthrosen der Proces-
sus styloidei radii et ulnae, Wachstumsstérungen in Form
einer voriibergehenden Langendifferenz oder eine Fehl-
stellung aufgrund eines vorzeitigen partiellen oder tota-
len Fugenschlusses [12]. Typische Komplikationen bei
der K-Draht-Osteosynthese sind in » Tab. 2 noch einmal
aufgefiihrt.

Epiphysenfugenverletzungen
des distalen Unterarms

Frakturen im Bereich der Epiphyse stellen eine Raritat im
Bereich des distalen Unterarms dar. Jedoch ist der distale
Radius die haufigste Lokalisation fir Epiphyseolysen, die
nicht als Gelenkverletzungen gelten, sondern zu den
Schaftfrakturen gezahlt werden [7,12]. Im klinischen All-
tag werden die Frakturen der Epi- und Metaphyse nach der
Klassifikation von Salter-Harris unterschieden (> Abb. 10).
Hierbei unterscheidet man:

= Typ I: Epiphyseolyse ohne Fraktur

= Typ ll: metaphysare Fraktur mit partieller Epiphyseoly-

se
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> Abb. 8 a Die konventionelle Rontgendarstellung des Unterarms zeigt eine distale Radiusfraktur mit Achsenabweichung tiber 10° bei einem 9-
jahrigen Mddchen. b Osteosynthetische Versorgung des Radius mittels 2 Kirschner-Drahten.

> Abb.9 a Die konventionelle Rontgendarstellung des Unterarms zeigt eine komplette diametaphysare Unterarmfraktur bei einem 14-jahrigen
Médchen. b Osteosynthetische Versorgung des Radius mittels einer T-Platte und der Ulna mittels einer elastisch stabilen intramedullaren Nage-
lung.
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» Tab. 2 Komplikationen bei der Kirschner-Draht-Osteosynthese. Quelle: von Laer L. Methodenabhdngige Komplikationen. In: Wirth C, Mutschler
W, Neu J, Hrsg. Komplikationen Kompakt: Orthopadie und Unfallchirurgie. Stuttgart: Thieme; 2015.

Komplikation

Infekt

Nervenschdden

Sehnenschaden

Metallbruch

Zweiteingriff zur ME we-
gen versenktem K-Draht

moglichst zu vermeiden

mangelhafte Hygiene, haufige Bohr-
versuche

iatrogene Durchtrennung, K-Draht-
Durchbohrung

iatrogene Durchtrennung, K-Draht-
Durchbohrung, Sekunddrschaden
bei versenktem und nicht umge-
bogenen Draht

Uberdrehung/Verwringen geboge-
ner K-Drahte

Versenken des K-Drahtes unter das
Hautniveau

Prophylaxe
gezielte Spickung

gezielte Spickung (ggf. offen)

gezielte Spickung (ggf. offen)

senkrechtes Bohren

K-Draht oberhalb des Hautniveaus
belassen

Therapiemaglichkeit

lokale Infektsanierung, ME

ME und Spontanverlauf abwarten

ME und eventuell Versorgung der
Lasion

meist Belassen der Drahte

Draht mit gipsfreiem Hof umge-
ben

ME: Metallentfernung

Normal Typ | Typ Il

M ;

Typ I Typ IV TypV

> Abb. 10 Salter-Harris-Klassifikation fiir Frakturen der Epi- und Metaphyse.

= Typ Ill: epiphysare Fraktur mit partieller Epiphyseolyse
= Typ IV: epi- und metaphysare Fraktur
= Typ V: axiale Stauchungsfraktur der Epiphysenfuge

Trotz der hdufig erheblichen Fehlstellung im Bereich der
Epiphyse ist oft ein gutes Korrekturpotenzial vorhanden.
Diese Korrekturmoglichkeit sowie die Behandlungsalter-
nativen sollten jedoch im Vorfeld ausfiihrlich mit den EI-
tern besprochen werden. Die moglichen Spontankorrek-
turgrenzen liegen bei Kindern <12 Jahre bei bis zu 30° in
der Frontalebene und bis zu 10° in der Sagittalebene. Bei
Kindern, die dlter als 12 Jahre sind, ist kaum eine Spon-
tankorrektur mehr vorhanden, weshalb eine achsenge-
rechte Stellung angestrebt werden sollte. Eine konserva-
tive Therapie ist moglich bei Frakturen innerhalb der Kor-
rekturgrenzen [11-13]
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Im Gegensatz dazu sind die Frakturen vom Typ Salter-
Harris 1lI/IV und bei Ubergangsfrakturen (Dislokation
<2mm) echte Gelenkfrakturen, die auch den Gelenk-
knorpel betreffen. Liegt hier die Dislokation im Gelenk-
spalt >2 mm, ist eine operative Versorgung prinzipiell in-
diziert. Hierbei wird eine geschlossene Reposition und
eine definitive Versorgung mittels K-Draht-Osteosynthe-
se bevorzugt [12].

Galeazzi-Verletzung

Von einer Galeazzi-Verletzungen spricht man bei einer
dislozierten Radiusfraktur in Kombination mit einer Ulna-
kopfluxation. Diese Art von Verletzung kommt sehr sel-
ten vor, vor allem aber bei Kindern, die dlter als 10 Jahre
sind. Ziel jeder Therapieform ist die Reposition und Stabi-
lisierung des Radius mit dadurch indirekt hervorgebrach-
ter Korrektur der Inkongruenz im distalen Radioulnarge-
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lenk. Eine konservative Therapie mittels geschlossener
Reposition ist nur bei unverschobenen Briichen maoglich.

Eine Indikation zur operativen Therapie ist gegeben,
wenn es zu einer Achsenabweichung des Radius von
>10°, zu einer Verkiirzung des Radius oder zu einer Inter-
position von Weichteilen (z.B. Sehnen) kommt. Je nach
Frakturtyp kann die operative Therapie mittels ESIN, Fixa-
teur externe, K-Drdhten oder in seltenen Féllen mittels
Plattenosteosynthese erfolgen. Zur Einstellung des dis-
talen Radioulnargelenks sollte postoperativ eine Ruhig-
stellung fiir 3 Wochen in Supination in einer Oberarm-
gipsschiene erfolgen. Eine Stellungskontrolle ist postope-
rativ sowie 2 Wochen nach der operativen Therapie nétig,
eine Konsolidierungskontrolle sollte nach 4 Wochen er-
folgen. Je nach gewdhltem Osteosyntheseverfahren ist
die Metallentfernung bei K-Drdhten und Fixateur externe
nach 4 Wochen, bei ESIN nach 3-4 Monaten und bei der
Plattenosteosynthese nach 8-12 Wochen nach vorheri-
ger Konsolidierungskontrolle maoglich. Komplikationen
im Bereich des DRUG in Form von Instabilitdt mit rezidi-
vierenden Luxationen oder Subluxationsstellung, Ein-
schrankung von Pro- und Supination, chronische Schmer-
zen oder Kraftverlust sind moglich. Weiterhin kann es zu
Wachstumsstorungen kommen, die zu chronischen Be-
schwerden im DRUG fiihren. Ist dies der Fall, ist eine
MRT-Funktionsdiagnostik, ggf. Arthroskopie des Hand-
gelenkes, zur Einschdtzung der Verletzung nétig. Sollten
sich Wachstumsstérungen zeigen, gibt es die Moglichkeit
der spdteren Korrektur in Form von Radiusosteotomie
und erneuter Osteosynthese im korrekten Ldngenver-
hdltnis, Ulnaverkiirzungsosteotomie oder Radiusverkir-
zungsosteotomie nach Wachstumsabschluss zur Wieder-
herstellung der Kongruenz im distalen Radioulnargelenk.

Fazit fiir die Praxis

1. Frakturen im Bereich des Unterarms stellen die am
héufigsten vorkommende Fraktur im Kindesalter dar.

2. Ziel jeder Behandlung bei Frakturen im Wachstums-
alter ist eine kindgerechte Therapie, die mit einem
minimalen diagnostischen und therapeutischen Auf-
wand ein optimales Behandlungsergebnis erreicht.

3. Bei jeder Therapiefindung sollte man die hohe Po-
tenz zur Spontankorrektur aufgrund der Ndhe zur
Wachstumsfuge und dem hohen Anteil der distalen
Fuge am Ldngenwachstum berticksichtigen.

4. Es konnen nicht nur Achsenfehlistellungen in allen
Ebenen, sondern auch Seit-zu-Seit-Verschiebungen
gut korrigiert werden.

5. Eine Korrektur von Rotationsfehlstellungen ist nicht
ausreichend maglich.

6. Das Diagnostikum der Wahl ist das Rontgenbild in 2
Ebenen. Es sollte bei Schaftfrakturen darauf geachtet
werden immer die angrenzenden Gelenke mit abzu-
bilden, um Begleitverletzungen nicht zu tibersehen.

@ Thieme

7. Aufgrund des hohen Korrekturpotenzials kann der
Giberwiegende Anteil der Frakturen im Bereich des
Unterarms mit nicht invasiven Verfahren behandelt
werden.

8. Eine klare OP-Indikation stellen instabile Frakturen,
dislozierte (Griinholz-)Frakturen (ber der Toleranz-
grenze, intraartikuldre Frakturen, GefdR- oder Ner-
venldsionen, ein ausgepragter Weichteilschaden,
Rotationsfehlstellungen sowie sekundare Dislokatio-
nen dar.

9. Als operative Verfahren stehen u.a. die K-Draht-Os-
teosynthese, ESIN-Technik und in seltenen Féllen die
Plattenosteosynthese bzw. Anlage eines Fixateur ex-
terne zur Verfiigung.

10. Die Prognose ist nach addquater Therapie sehr gut
und in den Uberwiegenden Fdllen heilt die Fraktur
im Kindesalter komplikationslos aus.
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