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Verletzungen der oberen Extremität im Kindesalter

&n Mike Oberle, Wolfgang Schlickewei

OP
©
DO

90

m
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Zusammenfassung

Verletzungen der oberen Extremität im
Wachstumsalter sind relativ häufig.
Der größte Anteil fällt dabei auf die dis-
tale Unterarmfraktur. Ursachen sind
meist Freizeit- oder Sportverletzungen.
Das Geburtstrauma spielt bei den Kla-
vikulafrakturen und bei Frakturen im
Bereich des proximalen Oberarms eine
Rolle. Bei Verletzungen im Kindesalter
werden sowohl an die Diagnostik als
auch an die Therapie spezielle Anforde-
rungen gestellt. Im Unterschied zu
Frakturen im Erwachsenenalter haben
Frakturen im Kindesalter durch die of-
fenen Wachstumsfugen spezielle Prob-
leme, aber auch Möglichkeiten zur
Spontankorrektur, welche in die Be-
handlung mit eingeschlossen werden
müssen. Zur kindgerechten Behand-
lung gehören eine rasche Diagnostik,
Kenntnis der Grenzen der Spontankor-
rektur und eine unmittelbare, schmerz-
freie und definitive Therapie. Es muss
grundsätzlich zwischen intraartikulä-
ren und extraartikulären Frakturen
unterschieden werden. Während bei
intraartikulären Frakturen keine Spon-
tankorrektur eintritt und daher eine
nleitung

rletzungen des Bewegungsapparats
Kindesalter gehören zu den häufigs-

n behandlungsbedürftigen Diagnosen
traumatologischen und kindertrau-

atologischen Abteilungen. Vor allem
rch die zunehmende Beliebtheit von
g. Hochrasanzsportarten wie Skate-
ard, Inlinefahren, Mountainbike und
tsprechenden Wintersportarten ha-
n diese Verletzungen in den letzten
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anatomische Reposition gefordert wird,
kann abhängig von der Lokalisation bei
extraartikulären Frakturen die Mög-
lichkeit der Spontankorrektur berück-
sichtigt werden. Therapie der Wahl ist
für Frakturen im Schaftbereich die mi-
nimalinvasive, intramedulläre Schie-
nung mit TENS. Im metaphysären und
epiphysären Bereich kommen Kirsch-
ner-Draht-Osteosynthesen und Schrau-
benosteosynthesen zum Einsatz. Plat-
tenosteosynthesen kommen nur bei
Ausnahmeindikationen zum Einsatz.
Im folgenden Beitrag sollen die Diag-
nostik und Therapie bei Verletzungen
der oberen Extremität im Kindesalter
im Vordergrund stehen.
Upper Limb Injuries in Childhood

Lesions of the upper limb in children
are quite frequent occurrences. Frac-
tures of the distal forearm account for
themain part of them. Most injuries oc-
cur during leisure or sports activities.
Trauma during birth is often the cause
of fractures of the clavicula and of the
proximal humeral fractures. Injuries in
children require a special kind of diag-
nostic method and therapy. In contrast
ahren eine deutliche Steigerung erfah-
en. Moderne, minimalinvasive Opera-
ionsmethoden haben dazu beigetragen,
ass diese Verletzungen kindgerecht und
däquat behandelt werden können. Den-
och stellen z.B. Verletzungen des kind-
ichen Ellenbogens auch heute noch oft
ine Herausforderung für den Operateur
ar, sodass eine kindertraumatologische
xpertise gefordert werden sollte [1].

lavikulafraktur

äufigste geburtstraumatische Schädi-
ung. Im Kindesalter macht die Klaviku-
afraktur 15% aller Knochenbrüche aus.
rsache ist meist ein direktes Trauma.
to fractures in adults, due to the open
epiphyseal cartilage, fractures in chil-
dren have some particular risks and
also specific opportunities for sponta-
neous remodelling. In particular for
children it is necessary to make a sure
and rapid diagnosis, to recognise the
limits of remodelling and to initiate a
definitive therapy which is free of pain.
One must differentiate between extra-
articular and intra-articular fractures.
There is no spontaneous remodelling
in intra-articular fractures, so an ana-
tomic reduction in these fracturesmust
be included in the planning. Depending
on the location there is a high level of
spontaneous remodelling in extra-ar-
ticular fractures in children. The state
of the art in the surgical therapy for
diaphyseal fractures is intramedullary
nailing with elastic titanium nails. Frac-
tures in the metaphyseal or epiphyseal
area are treatedwith K-wires or screws.
Osteosynthesis with plates should only
be used for special indications. The
present article illustrates particularly
the diagnostic processes and therapy
for fractures of the upper limb in chil-
dren.
Bei kleineren Kindern wird die Fraktur
durch den dicken Periostschlauch ge-
schient und ist meist undisloziert.

Klinische Diagnostik

– Druckschmerz und Schmerzen bei Ab-
duktion des Armes

– Klaviertastenphänomen (v.a. bei älte-
ren Kindern)

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
der Klavikula in a.–p.-Projektion
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Klassifikation

(Tab. 1)

Konservative Therapie

Nicht dislozierte oder gering dislozierte
Frakturen werden im Rucksack- oder
Gilchrist-Verband behandelt. Die Kon-
solidationszeiten betragen – abhängig
vom Alter – 2–3 Wochen. Sportfähigkeit
ist i.d.R. nach 4–6 Wochen zu erwarten.

Operative Therapie

In Ausnahmefällen bei älteren Kindern
mit entsprechend weiter Markhöhle
kann eine intramedulläre Stabilisierung
(TENS) erfolgen. In Einzelfällen ist eine
Plattenosteosynthese zu diskutieren. Bei
lateralen Frakturen kann mit resorbier-
barer Kordel bzw. Zuggurtung stabili-
siert werden.

Proximale Oberarmfraktur

Ca. 40% der Oberarmfrakturen sind im
proximalen Segment, epiphysäre Fraktu-
ren sind extrem selten. In der Regel han-
delt es sich um Epiphysenlösungen (Typ
Salter-Harris I oder II). Ursachen sind so-
wohl direkte als auch indirekte Traumen,
selten Geburtstrauma (schwierige Diag-
nostik wegen fehlendem Knochenkern
des Kopfes).

Die proximale Humerusepiphyse stellt
sich im a.–p.- Röntgenbild zeltförmig dar,
im seitlichen Bild konvex. Die Knochen-
kerne im Humeruskopf bilden sich erst
im 1. Lebensjahr und verschmelzen zwi-
schen dem 4. und 6. Lebensjahr. Durch
das hohe Wachstumspotenzial der pro-
ximalen Humeruswachstumsfuge (80%
des Längenwachstums des Humerus)
besteht ein hohes Korrekturpotenzial
(Tab. 2). Eine weitere Besonderheit ist
die pathologische Fraktur bei juveniler
Knochenzyste, die in diesem Segment
besonders häufig auftritt. Wachstums-
störungen sind selten.

Klinische Diagnostik

– schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung und z.T. kompletter Funktions-
verlust (Pseudoparalyse)

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Schultergelenks in 2 Ebenen, ggf.
Ellenbogengelenk mit abbilden

– MRT bei fehlenden Knochenkernen
oder schlecht zu beurteilenden Kno-
chenkernen

Klassifikation

– AO-Klassifikation

Konservative Therapie

Bei insgesamt hohem Spontankorrektur-
potenzial ist die proximale Humerus-
fraktur die Domäne der konservativen
Therapie. Ruhigstellung im Gilchrist-Ver-
band und Schmerzbehandlung, Konsoli-
dierungszeit 3 Wochen, Krankengym-
nastik in der Regel nicht erforderlich.
Sportfähigkeit ca. 3 Wochen nach
Schmerzfreiheit.

Operative Therapie

Indikation zur Operation gegeben bei
Abkippung bzw. stärkerer Fehlstellung
(s.o.). Standardverfahren ist die ge-
schlossene Reposition und Stabilisierung
mit retrograden TENS (übungsstabil). Bei
Weichteilinterposition (Bizepssehne) ge-
gebenenfalls offene Reposition und
Stabilisierung mit Kirschner-Drähten.
Nachbehandlung frühfunktionell; Me-
tallentfernung nach knöcherner Konsoli-
dierung. Sportfähigkeit 3 Wochen nach
Konsolidierung.

Oberarmschaftfraktur

Ca. 20% der Oberarmfrakturen sind
Schaftfrakturen. Meist direktes Trauma.
Auch im Rahmen von Kindesmisshand-
lungen und pathologischen Frakturen
bei Knochenzysten.

n Frakturen am Übergang zwischen mitt-
lerem und distalem Schaftdrittel können
zu Läsionen des N. radialis führen. Ope-
rative Revisonen des N. radialis sind sel-
ten notwendig (neurologische Verlaufs-
kontrollen, Tab. 3).

Klinische Diagnostik

– schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung und z.T. kompletter Funktions-
verlust

– Schwellung

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Oberarms mit benachbarten Ge-
lenken

– evtl. Sonografie

Klassifikation

– AO-Klassifikation

Konservative Therapie

Nicht dislozierte Schräg- und Spiralfrak-
turen (innerhalb der Korrekturgrenzen)
werden konservativ versorgt. Ruhigstel-
lung im Gilchrist-Verband (ggf. Desault-
Verband, Brace) für 2–4 Wochen. Rönt-
genkontrollen nach 1 Woche und nach
Abnahme des Verbands. Nach Konsoli-
dierung Bewegungs- und Belastungsauf-
bau. Sportfähigkeit ca. 4 Wochen nach
Konsolidierung der Fraktur.

Operative Therapie

Indikation zur Operation gegeben bei
Dislokation außerhalb der Korrektur-
grenzen (s.o.), offenen Frakturen, insta-
bilen, schmerzhaften Frakturen. Relative
Indikation ist die frühfunktionelle Be-
handlung nach operativer Stabilisierung.
Standardverfahren geschlossene Repo-
sition und Stabilisierung mit TENS
(übungsstabil). Selten Fixateur externe.
Röntgenkontrollen postoperativ und
nach 4 Wochen. Metallentfernung nach
3–4 Monaten (TENS). Sportfähigkeit
4 Wochen nach Konsolidierung.

Tab. 1 Klassifikation der Klavikulafraktu-
ren nach Allmann.

Typ Beschreibung

Typ I Fraktur im mittleren Drittel

Typ II Fraktur im lateralen Drittel

Typ III Fraktur im medialen Drittel

Tab. 2 Korrekturgrenzen am proximalen
Oberarm in Abhängigkeit vom Alter.

< 5. LJ Frontalebene < 70°,
Seit-zu-Seit < Schaftbreite

5.–12. LJ Frontalebene < 50°,
Seit-zu-Seit < ½ Schaftbreite

> 12. LJ Frontalebene < 30°,
Seit-zu-Seit < ½ Schaftbreite

Tab. 3 Korrekturgrenzen am Oberarm-
schaft.

Ad latum < schaftbreit

Achsfehlstellung < 10°

Rotationsfehlstellung 0°

91

OP-JOURNAL 2/2010

Mike Oberle et al.: Verletzungen der oberen Extremität im Kindesalter

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Suprakondyläre Humerusfraktur

Häufigste Verletzung am kindlichen El-
lenbogen. Typische Fraktur im Wachs-
tumsalter (Gipfel im 5. LJ). Ursache ist
meist ein Sturz auf den ausgestreckten
Arm (Extensionsverletzung). Selten di-
rektes Trauma durch Sturz auf den Ellen-
bogen (Flexionsverletzungen).

Klinische Diagnostik

– schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung und Schwellung am Ellenbogen-
gelenk

– sichtbare Fehlstellung

– Durchblutung, Motorik und Sensibili-
tät peripher → Begleitverletzungen
Nerven und Gefäße

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen
(positives Fettpolsterzeichen)

– evtl. Sonografie, MRT

Klassifikation

– Epiphysiolysen (sehr selten) nach Sal-
ter-Harris

– Klassifikation nach Laer (Tab. 4)

Konservative Therapie

Nicht dislozierte Frakturen (Typ I) oder
Epiphysiolysen werden konservativ ver-
sorgt. Ruhigstellung im Oberarmgips für
2–3 Wochen (bei kleinen Kindern
Blount-Verband) für 2–3 Wochen. Rönt-
genkontrollen nach 1 Woche.

Operative Therapie

Indikation zur Operation gegeben bei
dislozierten oder instabilen Epiphysioly-
sen und Frakturen Typ II–IV. Manche Au-
toren empfehlen bei Typ-II-Frakturen
eine konservative Therapie mit geschlos-
sener Reposition und Gipsanlage. Aus
unserer Sicht ist die operative Stabilisie-
rung des Repositionsergebnisses indi-
ziert, um sekundäre Dislokationen zu
vermeiden. Standardverfahren geschlos-
sene Reposition und Stabilisierung mit
gekreuzten Kirschner-Drähten (Abb. 1a–
d). Offene Reposition selten notwendig.
Alternative: deszendierende ESIN. Nach-
behandlung im Gips für 3–4 Wochen.
Röntgenkontrollen postoperativ und
nach 4 Wochen. Metallentfernung nach
3–4 Monaten (ESIN). Sportfähigkeit
4 Wochen nach Konsolidierung.

n Rotationssporn ventral muss nach Repo-
sition verschwunden sein.

Komplikationen

– Wachstumsstörungen (Cubitus varus/
valgus), sehr selten

– iatrogene Nervenläsionen (N. ulnaris)
– sekundäre Dislokation

(Epi-)kondyläre Humerusfraktur

Epikondyläre Frakturen sind selten. 90%
Epicondylus ulnaris. Sowohl indirektes
als auch direktes Trauma. Häufiger
sind transkondyläre Humerusfrakturen
(zweithäufigste Ellenbogenverletzung).
Meist liegt eine Fraktur des Condylus
radialis vor (90%), seltener Frakturen
des Condylus ulnaris und Y-Frakturen.
Altersgipfel der Condylus-radialis-Frak-
turen bei ca. 4–5 Jahren. Condylus ulna-
ris und Y-Frakturen später.

Klinische Diagnostik

– schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung und Schwellung am Ellenbogen-
gelenk

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen

– evtl. Sonografie, MRT

Konservative Therapie

Nicht dislozierte Frakturen (Spalt
< 0,2 cm) werden konservativ versorgt.
Ruhigstellung im Oberarmgips für 3–4
Wochen. Röntgenkontrollen nach einer
Woche und nach Gipsabnahme.

Operative Therapie

Indikation zur Operation gegeben bei
dislozierten oder instabilen Frakturen.
Standardverfahren offene Reposition
und Stabilisierung mit Schraubenosteo-

synthese. Nachbehandlung evtl. früh-
funktionell oder im Gips für 3–4 Wo-
chen. Röntgenkontrollen postoperativ
und nach 4 Wochen. Metallentfernung
nach 3–4 Monaten. Sportfähigkeit 4 Wo-
chen nach Konsolidierung.

Komplikationen

– Pseudarthrosen des ulnaren Epikon-
dylus (40% nach konservativer Thera-
pie, 10% nach OP)

– Nervenläsionen (N. ulnaris)
– sekundäre Dislokation
– stimulative Wachstumsstörungen

Ellenbogenluxation

Ellenbogenluxationen treten v.a. ab dem
12. Lebensjahr auf. Die Häufigkeit ist 3–
6%. Ursache ist meist ein Sturz auf die
ausgestreckte Hand, in seltenen Fällen
auch ein direktes Trauma im Rahmen
eines Sturzes auf den dorsalen Ellenbo-
gen.

Klinische Diagnostik

– Fehlstellung, Schmerzen und Bewe-
gungseinschränkung

– Nach Reposition ist die klinische Prü-
fung und Beurteilung der Stabilität in
Sedierung obligat.

– Kontrolle und Dokumentation von
Durchblutung, Motorik und Sensibili-
tät peripher

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen

– CT: zur Bilanzierung der ossären Be-
gleitverletzungen

– MRT: zur Bilanzierung der ligamentä-
ren Begleitverletzungen

n Häufig können ossäre Begleitverletzun-
gen erst in der Röntgenkontrolle nach
Reposition nachgewiesen werden.

Klassifikation

Ellenbogenluxationen werden nach der
Richtung eingeteilt. Am häufigsten sind
radiodorsale Luxationen. Seltener sind
ulnare oder ventrale Luxationen.

Konservative Therapie

Isolierte Ellenbogenluxationen werden
konservativ versorgt. Eine rasche Repo-
sition nach Diagnosesicherung ist zwin-
gend. Die Reposition erfolgt in Sedierung

Tab. 4 Klassifikation der suprakondylären
Humerusfrakturen nach von Laer.

Typ Beschreibung

Typ I nicht dislozierte Fraktur

Typ II Dislokation in sagittaler Ebene

Typ III Dislokation in 2 Ebenen und
Rotationsfehler

Typ IV komplett dislozierte Fraktur
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oder Kurznarkose, ggf. unter Bildwand-
lerkontrolle. Nach Repositionsmanöver
wird die Bandstabilität klinisch geprüft
und eine Oberarmgipsschiene angelegt.
Eine Röntgenkontrolle nach Reposition
wird durchgeführt. Bei klinischem Ver-
dacht auf eine ligamentäre Läsion kann
diese mit einer MRT verifiziert werden.
Nach Konsolidierung derWeichteile soll-
te der Gips zirkuliert werden. Insgesamt
erfolgt eine Ruhigstellung für 2–3 Wo-

chen. Anschließend kann funktionell
nachbehandelt werden.

Operative Therapie

Ellenbogenluxationen mit Instabilität
nach Reposition und Ellenbogenluxatio-
nen mit ossären Begleitverletzungen
werden operativ versorgt. Ossäre Be-
gleitverletzungen werden nach Reposi-
tion mit K-Drähten oder Kleinfragment-

schrauben fixiert. Anschließend Ruhig-
stellung für ca. 3 Wochen im Oberarm-
gips.

Olekranonfraktur

Olekranonfrakturen im Wachstumsalter
sind äußerst selten (Inzidenz < 1%). Häu-
fig in Kombination mit Radiusköpfchen-
luxationen oder proximalen Radiusfrak-
turen als Monteggia-Frakturen (cave:
atypische Formen).

Klinische Diagnostik

– palpable Delle, Schmerzen und Bewe-
gungseinschränkung

– Schwellung und Einblutung

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen

– Undislozierte Epiphysenfrakturen kön-
nen nativradiologisch bei nicht sicht-
baren Ossifikationskernen im Kleinkin-
desalter übersehen werden (ggf. So-
nografie).

– Bei Kindern mit unspezifischen Be-
schwerden sollte das benachbarte Ge-
lenk mituntersucht werden.

– Eine Monteggia-Läsion oder Monteg-
gia-äquivalente Läsion muss immer
ausgeschlossen werden.

Konservative Therapie

Nicht dislozierte (Frakturspalt < 2mm)
Frakturen können konservativ therapiert
werden. Therapie im Oberarmgips für
3 Wochen. Primär gespaltener Oberarm-
gips, nach Röntgenkontrolle (5.–7. Tag)
Gipsschluss.

Abb. 2a bis d 4-jähriges Mädchen mit Olekranon-Längsfraktur nach Sturz von einem Hochbett.
Offene Reposition und Stabilisierung mit 2 2,7-mm-Zugschrauben.

Abb. 1a bis d 14-jähriger Junge mit einer suprakondylären Ellenbogenluxationsfraktur mit Abriss des Epicondylus radialis.
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n Tipp: In der Praxis kann jeder nativradio-
logisch gut einsehbare Frakturspalt als
mindestens 2mm groß gewertet wer-
den.

Operative Therapie

Dislozierte Frakturenwerden offen repo-
niert und stabilisiert. Als Verfahren
kommt die Zuggurtungsosteosynthese
zur Anwendung. Bei Längs- und Schräg-
frakturen evtl. auch Zugschrauben
(Abb. 2a–d). Nach gesicherter Wundhei-
lungkanneine funktionelleNachbehand-
lung erfolgen. Nach Zugschraubenosteo-
synthese Ruhigstellung im Oberarmgips
für 3–4 Wochen. Metallentfernung nach
ca. 8 Wochen [7].

Radiusköpfchen- und
Radiushalsfrakturen

Seltene Verletzung (ca. 5% aller Ellenbo-
genfrakturen im Wachstumsalter). Ursa-
che ist meist ein indirektes Trauma
durch Sturz auf die dorsalflektierte Hand
bei gestrecktem Ellenbogengelenk. Das
Radiusköpfchen besteht im Wachstums-
alter fast ausschließlich aus Knorpel. Da-
her im Wachstumsalter fast ausschließ-
lich metaphysäre Frakturen am pro-
ximalen Radius. Meist Stauchungsfrak-
turen, seltener sind Epiphysiolysen.

Die Korrekturgrenze beträgt bis zu
einem Alter von 10 Jahren 60° Abkip-
pung. Bei älteren Kindern reduziert sich
diese Grenze auf 20° Abkippung. Seit-
zu-Seit-Dislokationen werden nicht we-
sentlich korrigiert.

Klinische Diagnostik

– Schmerzen und Bewegungseinschrän-
kung (v.a. Pronation und Supination)

– evtl. Druckschädigung des N. radialis

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen,
Herausdrehen des Radiusköpfchens

– MRT (bei schwierig zu beurteilenden
Röntgenbildern, fehlenderOssifikation
des Radiusköpfchens)

– Gering dislozierte Frakturen können
übersehen werden.

– Positives Fettpolsterzeichen oder Zei-
chen eines intraartikulären Ergusses
können indirekte Frakturzeichen sein.

Konservative Therapie

Radiushalsfrakturenmit tolerabler Dislo-
kation (s. Besonderheiten) und nicht dis-
lozierteRadiusköpfchenfrakturenwerden
konservativ therapiert. Initial gespalte-
ner Oberarmgips oder eine umgreifende
Oberarmgipsschiene. Röntgenkontrolle
nach 1 Woche. Insgesamt Ruhigstellung
für 14 Tage. Im Anschluss kann frühfunk-
tionell nachbehandelt werden.

Operative Therapie

Radiusköpfchenfrakturen mit Gelenk-
stufe und Radiushalsfrakturen mit ent-
sprechender Dislokation werden ope-
rativ versorgt. Möglichst geschlossene
Reposition und Stabilisierung mit TENS.
Dislozierte Radiusköpfchenfrakturen mit
Gelenkstufe müssen ggf. offen reponiert
und mit einer Minifragmentschraube fi-
xiert werden. Postoperative kurze Ru-
higstellung (1–2 Wochen), anschließend
funktionelle Therapie. Metallentfernung
ca. 6 Wochen postoperativ [2].

n Offene Repositionsmanöver führen häu-
fig zu schlechten funktionellen Ergebnis-
sen (ausgeprägte intraartikuläre Weich-
teilvernarbungen).

Radiusköpfchensubluxation

Syn.: Chassaignac-Luxation

Häufigste Verletzung des kindlichen Ar-
mes. Inzidenz 3,5%. Ursache ist Längszug
an der ausgestreckten Hand in Pronation.

Klinische Diagnostik

– Schonhaltung des Armes in Pronation

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Ellenbogengelenks in 2 Ebenen
nach frustranem Repositionsversuch

Konservative Therapie

Immer konservative Therapie. Manuelle
Reposition: Zug am Unterarm, dann
Supination und Flexion im Ellenbogen-
gelenk. Anschließend sofortige Be-
schwerdefreiheit. Bei 2 frustranen Repo-
sitionsversuchen Anlage einer Oberarm-
gipsschiene für 1–2 Tage. Anschließend
häufig Beschwerdefreiheit (spontane Re-
position).

Diaphysäre Unterarmfraktur

10–14% aller Frakturen im Kindesalter
sind diaphysäre Unterarmfrakturen. Ur-
sache ist meist ein Sturz auf die aus-
gestreckte Hand. Meist im Rahmen von
Unfällen im Freizeitsport, gefolgt von
häuslichen Unfällen, selten Verkehrs-
unfällen. Seltener direkte Traumata
(s. battered child). Meist treten sie im
distalen Drittel auf.

Funktionell-anatomisch ist die Unter-
armschaftfraktur als Gelenkfraktur zu
sehen. Geringe Achsfehlstellungen kön-
nen zu funktionellen Einschränkungen
(Pronation/Supination) führen. Kein re-
levantes Remodelling diaphysär. Aus die-
sen Gründen empfehlen wir lediglich bei
Kindern bis zum 5. Lebensjahr Achsfehl-
stellungen bis 20° zu tolerieren. Wachs-
tumsstörungen nach diaphysären Unter-
armfrakturen sind selten.

n Achsfehlstellungen, die zu einer Ein-
engung des interossären Raumes füh-
ren, dürfen nicht belassen werden.

Klinische Diagnostik

– Schonhaltung des Armes, Fehlstellung

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Unterarms mit benachbarten Ge-
lenken

Klassifikation

– nach Frakturtyp (Tab. 5)
– AO-Klassifikation

Konservative Therapie

Stabile Frakturen (isolierte Fraktur eines
Unterarmknochens, Grünholzfraktur)
und Frakturen mit Achsabweichungen
< 10° (evtl. < 20°). Gegebenenfalls Repo-
sition der Fraktur in Kurznarkose. Anlage
eines zirkulären, gespaltenen Oberarm-
gipses. Nach Abschwellen der Weichteile

Tab. 5 Einteilung der diaphysären Unter-
armfrakturen nachmorphologischen Krite-
rien.

Grünholzfraktur, Wulstfraktur,
Stauchungsfraktur

offene Fraktur, geschlossene Fraktur

Schräg-, Quer-, Torsion-, Trümmerfraktur

komplette Unterarmfraktur,
isolierte Radius- oder Ulnafraktur

stabile, instabile Fraktur
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wird der Gips geschlossen. Insgesamt ist
eine altersabhängige Ruhigstellung für
3–6 Wochen indiziert.

Operative Therapie

Instabile Frakturen (Fraktur beider Un-
terarmknochen) und Frakturen mit
Achsabweichungen > 10° werden opera-
tiv stabilisiert [4]. Offene Frakturen und
begleitendeGefäß-,Nervenverletzungen,
polytraumatisierte Kinder und sekun-
däre Dislokationen nach konservativer
Therapie werden ebenfalls operativ ver-
sorgt. Mittel der Wahl ist die geschlosse-
ne Reposition und Osteosynthese mit
TENS (Abb. 3a–d). Fixateur externe bei
polytraumatisierten Kindern und deso-

later Weichteilsituation. Frühfunktionel-
le Nachbehandlung, ggf. Unterarmgips-
schiene zur Schmerztherapie für 1–2
Wochen [3,5,6].

n Plattenosteosynthese nur in Ausnahme-
fällen.

Distale Unterarmfraktur

Distale Unterarmfrakturen gehören zu
den häufigsten Frakturen im Wachs-
tumsalter. Meist isolierte Radiusfraktu-
ren. Ursache ist meist ein Sturz auf die
dorsalflektierte Hand im Rahmen von
Freizeit- und Sportunfällen (Skateboard-,
Snowboardfahren).

Besonderheiten

Hohes Korrekturpotenzial (Nähe zur dis-
talen Wachstumsfuge). Sowohl in der
Frontal- als auch in der Sagittalebene
werden Achsabweichungen bis 40° bis
zu einem Alter von 10 Jahren korrigiert.
Nach dem 10. Lebensjahr beträgt die
Korrekturgrenze 20–30°. Seit-zu-Seit-
Fehlstellungen können bis zur Fehlstel-
lung von ¼ Schaftbreite belassen wer-
den. Ausgeprägtere Seit-zu-Seit-Fehlstel-
lungen sollten reponiert werden, da sie
zu einer länger dauernden Einschrän-
kung der Supination und Pronation füh-
renkönnen.Rotationsfehlstellungenwer-
den nicht wesentlich korrigiert undmüs-
sen reponiert werden. Es werden sowohl
hemmende als auch stimulative Wachs-
tumsstörungen nach distaler Unterarm-
fraktur beschrieben.

n Häufige Repositionsmanöver und Re-
frakturen erhöhen das Risiko einer sti-
mulativen Wachstumsstörung.

Klinische Diagnostik

– Schonhaltung des Armes, Fehlstellung,
Paresen

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Unterarms mit benachbarten Ge-
lenken in 2 Ebenen

Klassifikation

– AO-Klassifikation

Konservative Therapie

Stabile Frakturen und Frakturen mit to-
lerablen Achsabweichungen (s.o.). Ge-
gebenenfalls Reposition der Fraktur in
Kurznarkose. Anlage eines zirkulären,
gespaltenen Oberarmgipses. Nach Ab-
schwellen der Weichteile wird der Gips
geschlossen. Insgesamt ist eine alters-
abhängige Ruhigstellung für 3–4 Wo-
chen indiziert. Röntgenkontrollen nach
1 Woche und nach Gipsabnahme.

Operative Therapie

Instabile Frakturen (Fraktur beider Un-
terarmknochen) und Frakturen mit hö-
hergradigen Achsabweichungen werden
operativ stabilisiert. Offene Frakturen
und begleitende Gefäß-, Nervenverlet-
zungen, polytraumatisierte Kinder und
sekundäre Dislokationen nach konser-
vativer Therapie werden ebenfalls ope-

Abb. 3a bis d 10-jähriger Junge mit diaphysärer Unterarmfraktur. Geschlossene Reposition und
Stabilisierung mit TENS.
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rativ versorgt. Mittel der Wahl ist die ge-
schlossene Reposition und Osteosynthe-
se mit K-Draht (Abb. 4a–d). Fixateur ex-
terne bei polytraumatisierten Kinder
und desolater Weichteilsituation. Nach-
behandlung im Unterarmgips für 4 Wo-
chen. Anschließend Röntgenkontrolle
und funktionelleWeiterbehandlung.Me-
tallentfernung nach ca. 3–4 Monaten.

Monteggia-Läsion

Die Monteggia-Läsion ist eine Fraktur
der Ulna kombiniert mit einer Radius-
köpfchenluxation. Monteggia-Läsionen
sind selten und machen ca. 1% der Frak-
turen im Wachstumsalter aus.

n Monteggia-Läsionen werden häufig
übersehen (30–50%). Übersehene Mon-
teggia-Läsion führen häufiger zu Wachs-
tumsstörungen.

Klinische Diagnostik

– Schonhaltung des Armes, Fehlstellung,
Paresen.

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Unterarms mit benachbarten Ge-
lenken in 2 Ebenen

Konservative Therapie

Selten konservative Therapie bei stabiler
Ulnafraktur (Ausnahme).

Operative Therapie

Instabile Frakturen der Ulna. Mittel der
Wahl ist die geschlossene Reposition der
Ulna und Osteosynthese mit TENS. Bei
metaphysären Frakturen auch K-Draht-
oder Schraubenosteosynthese. Nach Re-
position der Ulna meist spontane Repo-
sitiondesRadiusköpfchens.Nachbehand-
lung im Oberarmgips für 2–4 Wochen.
Anschließend Röntgenkontrolle und
funktionelle Weiterbehandlung. Metall-
entfernung nach ca. 3–4 Monaten.

Galeazzi-Läsion

Als Galeazzi-Läsion bezeichnet man eine
Fraktur des Radius kombiniert mit einer
Luxation des distalen Radioulnargelenks.
Sehr seltene Verletzung.

Klinische Diagnostik

– Schonhaltung des Armes, Fehlstellung,
Paresen

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Unterarms mit benachbarten Ge-
lenken in 2 Ebenen

Konservative Therapie

Meist konservative Therapie möglich.
Stabile Radiusfrakturen werden in Anal-
gosedierung oder Vollnarkose geschlos-
sen reponiert. Danach stellt sich die Ulna
distal automatisch. Anschließend erfolgt
die Anlage eines zirkulären, gespaltenen
Oberarmgipses.

Operative Therapie

Instabile Radiusfrakturen werden ge-
schlossen reponiert und mit einer int-
ramedullären Schienung stabilisiert. In
Ausnahmefällen ist eine offene Reposi-
tion und eine Plattenosteosynthese indi-
ziert. Unabhängig von der Methode er-
folgt eine Ruhigstellung im Oberarmgips
für 4 Wochen. Der Gips wird nach Kon-
solidierung der Weichteile geschlossen.
Röntgenkontrollen erfolgen nach Gips-
schluss und nach Gipsabnahme.

Handwurzel- undMittelhandfrakturen

Selten.

Fingerfrakturen und ‑luxationen

Häufigste Verletzungen der kindlichen
Hand. Ursache Sturz auf die Hand.

Klinische Diagnostik

– Schmerzen und Schwellung, Schon-
haltung

Bildgebende Diagnostik

– konventionelle Röntgenaufnahmen
des Fingers in 2 Ebenen

Klassifikation

– Salter-Harris

Konservative Therapie

Frakturen innerhalb der Korrekturgren-
zen. Gegebenenfalls Reposition in LA
nach Oberst. Ruhigstellung mittels Gips-
schiene in Intrinsic-plus-Stellung für 3–4
Wochen. RöntgenkontroIlen nach einer
Woche und nach Gipsabnahme.

Operative Therapie

Instabile und dislozierte (Gelenkstufe
> 1mm) Frakturen werden operiert.
Standardverfahren ist die geschlossene
Reposition und K-Draht-Osteosynthese.
Nachbehandlung mittels Gipsschiene in
Intrinsic-plus-Stellung für 4–6 Wochen.
RöntgenkontroIlen nach 1 Woche und
nach Gipsabnahme. Metallentfernung
nach 4 Wochen. Sportfähigkeit nach
8 Wochen.

Schlussfolgerung

Frakturen im Bereich der oberen Extre-
mität sind im Kindesalter häufige Verlet-
zungen. Sofern sie zügig und korrekt di-
agnostiziert, kindgerecht und suffizient
therapiert und adäquat nachbehandelt
werden, haben sie meist eine gute Prog-
nose. Kommt es zu Beteiligung der
Wachstumsfugen, kann eine Wachs-
tumsstörung (stimulative oder hem-
mende Wachstumsstörung) mit entspre-

Abb. 4a bis d Distale metaphysäre Unterarmfraktur beim 12-jährigen Mädchen. Geschlossene
Reposition und K-Draht-Osteosynthese.
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chenden Problemen resultieren. Die Be-
handler von Frakturen im Wachstums-
alter müssen die Grenzen der Spontan-
korrektur kennen und respektieren.
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