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Die distale Radiusfraktur im Wachstums-
alter darf zwar nicht als Bagatellverletzung
angesehen werden. Sie erweist sich aber in
den meisten Fillen als gutartig und tragt
firr Kinder und Heranwachsende gewis-
sermafien zur Lebenserfahrung bei. Fiir
den Kindertraumatologen bedeutet ein
sicherer Umgang mit dieser Verletzung
und ihrer Differenzialtherapie, dass er
40% der Frakturen der langen Rohren-
knochen - damit 20% aller Frakturen im
Wachstumsalter — und somit einen ganz
erheblichen Teil seiner Patienten addquat
zu behandeln in der Lage ist.

Hintergrund

Frakturen des distalen, metaphysaren Ra-
dius bzw. des distalen Unterarms sind die
héufigsten knochernen Verletzungen bei
Kindern und Jugendlichen. Sie machen
etwa 40% der Frakturen der langen Réh-
renknochen und damit etwa jede 5. Frak-
tur im Wachstumsalter, bezogen auf das
gesamte Skelett, aus [3]. In einer eigenen,
von Li-La (Licht und Lachen fiir kranke
Kinder e. V) initiierten Studie lag der An-
teil bei 41,6% der Frakturen der langen
Rohrenknochen (681 Kinder) mit einem
Altersgipfel um das 13. Lebensjahr [14].
In einer weiteren Studie machten unter
1399 berufsgenossenschaftlich versicher-
ten Schulunfillen distale Radiusfrakturen
24,3% aller erlittenen Frakturen aus [17].
Als der einer distalen Radiusfraktur
im Wachstumsalter zugrunde liegende
Hauptunfallursache wird haufig sportli-
che Betitigung angegeben [1, 14, 15, 17].
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Distale Radiusfraktur
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Klassifikation

Grundsatzlich ist es wie bei Erwachsenen
sinnvoll, distale Radiusfrakturen nach der
Richtung der Gewalteinwirkung und da-
mit der Richtung einer ggf. vorhandenen
Dislokation zu klassifizieren. In diesem
Sinne unterschieden werden kénnen

== Flexionsfrakturen und

== Extensionsfrakturen,

wobei auch in der im vorliegenden Bei-
trag besprochenen Altersklasse die Ex-
tensionsfrakturen bei Weitem tiberwie-
gen. Dariiber hinaus ist es natiirlich nach
wie vor angemessen und dem allgemei-
nen Sprachgebrauch angepasst, spezielle
Frakturformen mit tradierten Klassifika-
tionen zu beschreiben. Im Fall des wach-
senden Knochens sind in diesem Zusam-
menhang v. a. die weit verbreiteten Unter-
teilungen fiir Wachstumsfugen beteiligen-
de Frakturen nach Aitken und Salter-Har-
ris (nach [19]) zu nennen.

Daneben etablierten sich jedoch all-
gemeingiiltige, zumindest fiir alle langen
Rohrenknochen anwendbare Klassifika-
tionen fiir Frakturen im Wachstumsalter,
die, aus einem gemeinsamen Ursprung
entstanden, unterschiedliche Schwer-
punkte setzen. Dabei handelt es sich um
== das ,fracture and dislocation classifi-

cation compendium for children® der

AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-

synthesefragen; [26]) und
== die Li-La-Klassifikation fiir Fraktu-

ren der langen Rohrenknochen im

Wachstumsalter [13, 25].

Die Unterschiede dieser beiden Einteilun-
gen beziehen sich v. a. auf enthaltene the-
rapeutische Hinweise, die Zahl der Aus-
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nahmeregelungen und die Zuordnung der
Wachstumsfugenlosungen Salter-Harris
I und II zur Metaphyse und damit dem
Knochenschaft (Li-La) bzw. zur Epiphy-
se und damit dem Gelenk (AO). Die Li-
La-Klassifikation erlaubt mit der derzei-
tig aufgrund fehlender Datenlage an vie-
len Stellen noch subjektiven Einschétzung
einer tolerablen oder nichttolerablen Dis-
lokation an der 5. Stelle des Kodes eine
Plausibilitatspriffung der eigenen Vorge-
hensweise.

Eine vollstdndig dislozierte Fraktur der
distalen Radiusmetaphyse wird nach AO
mit 23r-M/3.1, nach Li-La mit 2.3.5.3.2
Kklassifiziert. Eine geringfiigig nach dor-
sal abgerutschte Wachstumsfugenlosung
Salter-Harris II erhélt nach AO den Kode
23r-E/2.1, nach Li-La den Kode 2.3.5.1.1.
Klassifikationsiibungen finden sich in der
weiterfithrenden Literatur [25, 26] und im
Internet (www.li-la.org, www.aofounda-
tion.org).

Frakturformen und Stabilitat

Im Bereich des distalen, metaphysaren
Radius finden sich alle fir das Wachs-
tumsalter typischen stereotypen Fraktur-
formen [19].

Wulstfrakturen (,,buckle fractures”) des
Vorschulalters. Sie manifestieren sich
ohne Unterbrechung der Kontinuitat
des Knochens. Es handelt sich um Stau-
chungsfrakturen, die auf dem Rontgen-
bild manchmal erst bei subtiler Betrach-
tung erkannt werden.

Dieser Artikel erschien urspriinglich in Trauma
und Berufskrankheit 4/2012
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Stauchungsfrakturen alterer Kinder und
Jugendlicher. Sie bieten meist das Bild
der Infraktion einer Kortikalis (meist dor-
sal), wihrend die gegeniiberliegende Kor-
tikalis unverletzt oder allenfalls leicht ge-
bogen erscheint. Beide Formen sind stabil
und dislozieren nicht sekundar [24].

Biegungsbriiche. Eigentliche Griin-
holzfrakturen sind metaphysir selten. Sie
zeichnen sich durch eine klaffende Korti-
kalis (meist palmar) aus. Die typische Pro-
blematik der hohen Refrakturraten der
eigentlichen Griinholzfraktur des Unter-
armschafts findet sich distal, nicht jedoch
metaphysir. Nicht selten aber kommt es
wihrend der Gipsbehandlung zu einer
leichten Zunahme der Abkippung.

Metaphysare vollstandige Frakturen
des distalen Radius. Sie sind nicht selten
vollstandig disloziert, d. h. um mehr als
Schaftbreite verschoben, verkiirzt und oh-
ne Fragmentkontakt und fithren zum ty-
pischen klinischen Bild der Bajonettfehl-
stellung. Nach Reposition kommt es oft zu
einer sekundéren Abkippung, nie jedoch
zu einer vollstindigen Redislokation.

Wachstumsfugenlosung mit oder ohne
metaphysaren Keil. Sie ist die typische
Frakturform der Pubertit, hier bildet die
Fuge eine Sollbruchstelle zum Schutz der
Epiphyse und damit des Gelenks selbst.

Intraartikuldre Frakturen. Sie sind im
Gegensatz zum Erwachsenenalter bei
Kindern und Jugendlichen extrem selten.
Wenn sie vorkommen, dann als Uber-

Abb. 1 « Sonographie
des distalen Radius, ra-
dial, longitudinal, un-
schwer zu erkennen-
de geringfiigige Kor-
tikalisverwerfung un-
mittelbar proximal der
Wachstumsfuge (Pfeil).
(mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. O. Acker-
mann, Duisburg)

gangsfraktur in der Pubertit und zum En-
de der Wachstumsperiode [10, 16].

Diagnostik
Anamnese und Klinik

Die Diagnose einer distalen Radiusfraktur
kann in aller Regel klinisch gestellt wer-
den. Die Anamnese und der Sturz auf das
extendierte Handgelenk geben dabei den
Hinweis. Der Aspekt der Bajonettfehl-
stellung bei komplett dislozierten Frak-
turen ist pathognomonisch. Im Falle un-
dislozierter Frakturen kann die begleiten-
de Weichteilschwellung gering ausgepragt
sein. Bei entsprechender Anamnese und
Schmerzangabe verbietet sich die Uber-
priiffung lokaler mehr oder weniger si-
cherer Frakturzeichen wie Druckschmerz
und Krepitation.

Die klinische und apparative Diagnos-
tik darf nicht zusatzliche Schmerzen er-
zeugen. In jedem Fall tiberpriift werden
miissen jedoch die periphere Durchblu-
tung und Nervenfunktion. Bei dislozier-
ten distalen Radiusfrakturen muss v. a.
auch an eine Lision des N. medianus in
Form eines traumatischen Karpaltunnel-
syndroms gedacht werden.

Bildgebung

Rontgen

Basis der apparativen Diagnostik ist das
konventionelle Rontgenbild in 2 Ebe-
nen im lateralen sowie im dorsoventra-
len Strahlengang [19, 20]. Die Diagno-
se dislozierter Frakturen bereitet dabei
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keine Schwierigkeiten, lediglich die De-
tektion von gering ausgeprigten Stau-
chungs- oder Wulstbriichen bzw. kaum
dislozierter Wachstumsfugenlésungen
kann problematisch sein. Bei der techni-
schen Durchfiithrung ist darauf zu achten,
dass die Rontgenréhre um den ruhenden
Unterarm bewegt wird, um auch an der
distalen Ulna eine tatsdchliche Darstel-
lung in 2 Ebenen zu gewiéhrleisten, v. a.
aber um nicht durch eine erzwungene
Umwendbewegung zusitzliche Schmer-
zen zu verursachen.

Sonographie
Als Alternative in der Verlaufsbeobach-
tung, aber auch in der Priméardiagnostik
einer distalen Radiusfraktur im Wachs-
tumsalter gewinnt die Ultraschallunter-
suchung mehr und mehr an Bedeutung
([2, 7], @ Abb.1). Sie ist selbstverstind-
lich unter dem Aspekt des Strahlenschut-
zes gerade im Kindesalter eine interessan-
te Alternative. Die Untersuchung ist ein-
fach und ohne besondere Vorkenntnisse
durchfiithrbar und erreicht nach Acker-
mann et al. [2] im Rahmen der Primar-
diagnostik eine Sensitivitdt von 94-99%.
Auch die Einschétzung der entstandenen
Achsabweichung ist sicher moglich. Die
Abweichung zwischen rontgenologischer
und sonographischer Messung lag in der
gleichen Untersuchung lediglich bei 1,8°.
Die medizinischen Erfahrungen und
Publikationen zur Sonographie bei Frak-
turen im Kindes- und Jugendalter neh-
men zu, sodass angenommen werden
darf, dass diese Methode in naher Zu-
kunft einen erheblichen Teil der radiolo-
gischen Diagnostik ersetzen kann. Medi-
kolegale Stellungnahmen zum Ersatz des
Rontgenbildes durch den Ultraschall lie-
gen noch nicht vor.

Computertomographie (CT)

Sie spielt in der erweiterten Diagnostik fri-
scher distaler Radiusfrakturen im Wachs-
tumsalter keine wesentliche Rolle. Zum
einen sind die Verletzungsmuster ste-
reotyp, komplexe intraartikulire Mehr-
fragmentfrakturen, wie bei Erwachsenen,
kommen nicht vor. Zum anderen muss
bei diesen Patienten der Strahlenschutz-
aspekt besonders beachtet werden. Al-
lenfalls eine begleitende Skaphoidfraktur
kann eine Indikation zum CT beinhalten.



Magnetresonanztomo-

graphie (MRT)

Zimmermann et al. [30] fanden im MRT
mehr als 30% Zusatzverletzungen, insbe-
sondere des trianguldren fibrokartilagi-
niren Komplexes (TFCC) oder des ska-
pholunéren (SL) Bandes. Das MRT wur-
de in diesen Fillen jedoch nicht als pri-
mares Diagnostikum der frischen Verlet-
zung, sondern sekundar bei persistieren-
den Beschwerden eingesetzt. Aufgrund
der Vielzahl der im Wachstumsalter in
Frage stehenden Frakturen und des meist
gutartigen Verlaufs mit prompter, folgen-
loser Heilung einerseits und des immen-
sen Aufwandes der Methode andererseits
muss das MRT also einzelnen Fallen mit
verbleibenden Beschwerden nach Frak-
turheilung vorbehalten bleiben.

Behandlung
Optionen

Abhéngig von Frakturform, Dislokations-
grad und -richtung, v. a. aber vom Alter
des verletzten Kindes muss zur addquaten
Behandlung einer distalen Radiusfraktur
im Wachstumsalter ein breites Spektrum
operativer sowie nichtoperativer Behand-
lungsoptionen zur Verfiigung stehen.

Frakturform, Dislokationsgrad

und -richtung

Undislozierte Frakturen. Sie werden
selbstverstdndlich konservativ behandelt.
Zunichst wird eine Gipsschiene (Kunst-
stoffschiene) angelegt, um den Riickgang
der evtl. verletzungsbegleitenden Weich-
teilschwellung abzuwarten. Nach Ab-
schwellung kann, muss aber nicht, auf
einen zirkuldren, ruhigstellenden Ver-
band gewechselt werden [22]. Bei stabilen
Waulstfrakturen schlugen Vernooj et al.
[28] sogar den Verzicht auf einen Gips-
verband vor.

Achsabweichung. Liegt sie primér vor,
muss eine posttraumatische Wachstums-
prognose erstellt werden, die die oben ge-
nannten Punkte beriicksichtigt. Sagt diese
aus, dass die vorliegende Dislokation vo-
raussichtlich durch wachstumsassoziierte
Spontankorrekturmechanismen vollstian-
dig und in angemessener Zeit ohne funk-
tionelle Defizite remodelliert wird, kann,
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Distale Radiusfraktur im Wachstumsalter

Zusammenfassung

Frakturen des distalen Radius sind im Wachs-
tumsalter die haufigsten Bruchverletzungen
der langen Réhrenknochen. Unfallursache
sind oft Sport und Spiel. Einen eigentlichen
Altersgipfel gibt es nicht. Es handelt sich fast
ausschlieBlich um metaphysére Verletzungen
(einschlieBlich der Wachstumsfugenlsun-
gen), Gelenk beteiligende, epiphysare Fraktu-
ren sind die Ausnahme. Alle typischen Frak-
turformen des Wachstumsalters kommen vor.
Das Potenzial wachstumsassoziierter Spon-
tankorrekturen ist hoch und hélt sogar noch
nach dem 10. Lebensjahr an. Das Behand-
lungsspektrum reicht von der rein konserva-
tiven Behandlung iber die Redression (Gips-

keilung) und Reposition bis zur perkutanen
Kirschner-Draht-Spickung. Eine offene Re-
position metaphysarer Frakturen ist nur sel-
ten notwendig. Probleme kann die Stabilisie-
rung weiter proximal gelegener Frakturen am
metadiaphysiren Ubergang bereiten. Hem-
mende Wachstumsstérungen als Folge eines
vorzeitigen Verschlusses der Wachstumsfuge
mit nachhaltigen Folgen sind sehr selten, be-
diirfen dann aber eines differenzierten Thera-
piekonzepts.

Schliisselworter
Radius - Radiusfrakturen - Wachstum -
Wachstumsprognose - Wachstumsstérungen

Distal radial fractures in growing children

Abstract

Fractures of the distal radius are the most
common fractures in growing children. In-
juries often occur during sports and play-
ing. There is no actual peak of age. Most of-
ten metaphyseal fractures (including phy-
seal separations) occur, while joint involv-
ing epiphyseal fractures are extremely rare.
All typical versions of fractures of the growth
period appear. The power of growth-asso-
ciated spontaneous correction is enormous
and even remains beyond the age of ten. The
spectrum of treatment options includes pure-
ly conservative treatment, redression (plas-

ter wedging), reduction and percutaneous k-
wire stabilization. An open reduction of me-
taphyseal fractures is almost never necessary.
There may be problems in stabilizing more
proximal fractures of the metadiaphyseal
transition. Inhibitional growth disturbances
following a premature closure of the growth
plate are rare, but, if they appear, they require
a differentiated treatment concept.

Keywords
Radius - Radius fractures - Growth -
Prognosis - Bone development

ebenso wie bei einer vollkommen undis-
lozierten Fraktur, streng konservativ oh-
ne Manipulation vorgegangen werden [8,
9,23]. Diese Vorgehensweise muss jedoch
mit Patienten und Eltern insbesondere
wegen voriibergehend sichtbarer, kosme-
tischer Storungen eingehend erortert wer-
den. Die distale Radiuswachstumsfuge ist
eine sehr aktive Fuge und tragt 80% zum
Langenwachstum ihres Knochens bei [19].
Sie verschliefit sich spit, bei manchen In-
dividuen erst nach dem 18. Lebensjahr
[16], und ist daher in der Lage, auch er-
hebliche Achsabweichungen im weite-
ren Wachstum auszugleichen (8 Abb. 2).
Unterschiedliche Einschatzungen zur al-
tersabhiangigen Spontankorrekturfahig-
keit finden sich in der weiterfithrenden
Literatur [1, 8, 19, 20].
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Dislokation. Bei einer unter kosmeti-
schen oder wachstumsprognostischen
Kriterien nicht tolerabel erscheinenden
Dislokation muss eine Manipulation zur
Stellungsverbesserung erfolgen. Diese
kann in bestimmten Féllen in Form einer
Redression narkosefrei durchgefiihrt wer-
den (z. B. Gipskeilung), meist jedoch ist
eine Reposition erforderlich, die immer
einer angemessenen Anisthesie bedarf.
Die Gipskeilung ist eine anspruchsvolle,
konservative Technik, bei der der zuvor
angelegte, speziell fiir diese Prozedur vor-
bereitete, zirkuldre Gips- oder Kunststoff-
verband in der Konkavitdt der Fraktur-
fehlstellung quer zur Knochenachse ein-
geschnitten und aufgedehnt wird. Bei Be-
achtung einiger technischer Details kann
auf diese Weise eine Achsabweichung nar-
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kosefrei, ggf. mit Unterstiitzung eines An-
algetikums, minimiert oder gar vollig be-
seitigt werden [4].

Technik
Die Reposition in Narkose gelingt bei le-
diglich abgekippten Frakturen immer, bei
vollstindig dislozierten Briichen fast im-
mer geschlossen [1]. Manchmal ist eine
tibertriebene Nachstellung des Fraktur-
mechanismus, d. h. in der Regel eine ext-
reme Hyperextension, notwendig. Nur bei
vollstindig dislozierten Frakturen mit ext-
remer Verkiirzung und inversem Fraktur-
verlauf (d. h. bei Extensionsfrakuren von
dorsal distal nach palmar proximal) ge-
lingt die geschlossene Reposition nicht in
jedem Fall.

Die Eréffnung des Hautmantels ist nur
so weit nétig, um ein Instrument als Re-

positionshilfe zu positionieren. Weichteil-
interponate finden sich in dieser Region
extrem selten.

Eine Osteosynthese zur Sicherung des
Repositionsergebnisses ist nicht zwingend
in jedem Fall notwendig, auch wenn man-
che Autoren mit Berechtigung propagie-
ren, jedes Repositionsergebnis zur Ver-
meidung einer Redislokation mit einem
Kirschner-Draht zu sichern [11]. Hierfiir
sind 1 oder maximal 2 die Fraktur kreu-
zende Kirschner-Drihte ausreichend, da
ohnehin eine zusitzliche Ruhigstellung
im Gips- oder Kunststoffverband notwen-
digist. Die Kirschner-Drahte konnen per-
kutan implantiert werden. Bei rein meta-
physidren Frakturen konnen sie oft proxi-
mal der Wachstumsfuge eingebracht wer-
den. Im Falle von Wachstumsfugenlésun-
gen diirfen sie auch Fugen kreuzend im-
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Abb. 2 € 8-jihriges Kind
mit in Fehlstellung konsoli-
dierter distaler Radiusfrak-
tur (links; AO: 23r-M/3.1, Li-
La: 2.3.5.3.2) mit etwa 45°
Dorsalabkippung und etwa
10° Radialabkippung, nach
10 Monaten (rechts) in der
Sagittalebene ohne weite-
re Manipulation bereits na-
hezu ausgeglichene Achs-
abweichung, Patientin zu
jeder Zeit beschwerdefrei,
ohne Bewegungs- oder Be-
lastungseinschrankungen

Abb. 3 € 13-jdhriger Jun-
ge mit Wachstumsfugenlo-
sung Salter-Harris Il, dista-
ler Radius (AO: 23r-E/3.1, Li-
La: 2.3.5. 1.2), aufgrund des
Alters des Patienten mit si-
cherlich schon herabge-
setztem Spontankorrek-
turpotenzial und der redis-
lokationstrachtigen Frak-
turform operative Stabi-
lisierung mit Kirschner-
Draht gerechtfertigt, Fu-
gen kreuzende, so zentral
wie mogliche Platzierung
des Drahts nach einmaliger
Bohrung

plantiert werden, wobei darauf geachtet
werden sollte, dass die Dréhte die Wachs-
tumsfuge nach einmaliger Bohrung mog-
lichst zentral passieren (8 Abb. 3). Eine
periphere Implantation, insbesondere
das Eindringen in die Region der peri-
chondralen Durchblutung, sollte vermie-
den werden, da nach jetzigem Kenntnis-
stand eine erhohte Quote an hemmenden
Wachstumsstorungen nach einem der-
artigen Vorgehen nicht ausgeschlossen
werden kann. Mehrfache Bohrversuche
sollen ebenfalls vermieden werden.
Andere Osteosynthesetechniken spie-
len bei der Stabilisierung der typischen
distal metaphysaren Frakturtypen des Ra-
dius im Wachstumsalter keine Rolle. Al-
lenfalls kann ein Fixateur externe bei ver-
schmutzten, offenen Frakturen indiziert
sein. Hingewiesen sei jedoch auf die nicht



Tab.1 Behandlungsalgorithmus fiir undislozierte, stabile, metaphysare Stauchungsfrakturen

Zeitpunkt Jede Altersgruppe

Tag0 Unterarmgipsschiene, unter 3 Jahren Oberarmgipsschiene?

Tag4-5 Klinische Kontrolle, bei ausreichender Abschwellung zirkuldrer
Unterarmgips (,cast”), unter 3 Jahren Oberarmgips® (,cast”)

Nach 3 bis 4 Wochen Gipsabnahme

(altersabhangig) Klinische Kontrolle der Konsolidierung

Keine Kontrolle des Bewegungsumfangs

3 Wochen nach Gipsabnahme
Sportfreigabe

Klinische Kontrolle des Bewegungsumfangs

Behandlungsabschluss
Hinweis auf mogliche posttraumatische Wachstumsstérungen

lung zur Gipsneuanlage erforderlich machen

Bei kleinsten Kindern empfiehlt sich immer die Anlage von ruhigstellenden Verbdnden in Oberarmlange, da sie
Unterarmgipsschienen oder zirkuldre Unterarmgipse meist rasch abstreifen und dadurch eine Wiedervorstel-

Tab.2 Abgekippte, metaphysare Frakturen, Wachstumsfugenlosungen Salter-Harris | und I

und echte, metaphysare Griinholzfrakturen des distalen Radius

Zeitpunkt Kinder im Alter bis 10 Jahre Kinder im Alter tiber 10 Jahre
Tag0 Anlage Oberarmgipsschiene Reposition in Narkose (kein Notfall, kann ggf.
und Kommunikation des auch nach 2 bis 3 Tagen geplant durchgefiihrt
weiteren, geplanten Vorgehens  werden. Bis dahin jedoch Gips zur Schmerz-
behandlung)
Unterarmgips
Radiologische Dokumentation des Ergebnisses
Kirschner-Draht-Osteosynthese nur bei
Jugendlichen und besonders redislokations-
gefahrdeten Frakturen (insbesondere Fugen-
|6sungen)
Tag7-8 Anlage zirkuldrer Oberarmgips ~ Rdntgenkontrolle
und Gipskeilung (ggf. unter Gipszirkulierung
Analgetikaschutz) zur Stellungs-  Bei sekunddrem Stellungsverlust ggf.
verbesserung Gipskeilung
3 bis 4 Wo- Gipsabnahme
chen (alters- Klinische Kontrolle der
abhangig) Konsolidierung
nach Gips- Keine Kontrolle des
keilung Bewegungsumfangs
3 bis 4 Wo- Gipsabnahme
chen (alters- Klinische Kontrolle der Konsolidierung
abhéngig) Rontgenkontrolle nur bei sichtbar verbliebener
nach letzter Deformierung
Manipulation Keine Kontrolle des Bewegungsumfangs
3 Wochen Klinische Kontrolle des Klinische Kontrolle des Bewegungsumfangs
nach Gips- Bewegungsumfangs Sportfreigabe
abnahme Sportfreigabe Behandlungsabschluss
Behandlungsabschluss Hinweis auf mogliche posttraumatische
Hinweis auf mogliche posttrau- ~ Wachstumsstdrungen
matische Wachstumsstérungen

allzu seltene und problematische Fraktur-
lokalisation am diametaphysiren Uber-
gang des Radiusschafts. Diese Bruchver-
letzungen liegen fiir die meist zum Einsatz
kommende gekreuzte Kirschner-Draht-
Osteosynthese zu weit proximal und fiir
die Versorgung der Wahl fiir eine diaphy-
sire Unterarmfraktur, die elastische, sta-
bile intramedulldre Nagelung (ESIN), zu
weit distal. Fiir die Anwendung Letzterer

am diametaphysiren Ubergang wurden
verschiedene technische Modifikationen
vorgeschlagen. Die Plattenosteosynthese
mit einem addquat dimensionierten Im-
plantat ist eine Alternative [21].

Wie angefithrt bediirfen sowohl die
konservative Therapie als auch die opera-
tive Stabilisierung mit Ausnahme des Fi-
xateur externe einer addquaten zusatzli-
chen Ruhigstellung im Gips- oder Kunst-
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stoffverband, wobei dessen notwendi-
ge Lange immer wieder diskutiert wird.
In einigen der wenigen prospektiv ran-
domisierten Studien in der Kindertrau-
matologie wurden die Unterschiede zwi-
schen Ober- und Unterarmgips behan-
delt. Es zeigte sich, dass die alleinige Ver-
wendung eines Unterarmgipses im Ver-
gleich zum Einsatz von Oberarmgipsver-
binden nicht mit einer héheren Rate an
sekundéren Dislokationen assoziiert war
[5, 29]. Insbesondere nach Osteosynthese
ist ein Oberarmgips nicht notwendig. Le-
diglich die Gipskeilung bedarf wegen der
benotigten Hebelarme stets eines Ober-
armgipses [4].

Behandlungsvorschlag

Die im Folgenden dargestellten Behand-
lungsalgorithmen (@ Tab. 1, 2, 3) beriick-
sichtigen das immense Korrekturpoten-
zial des distalen Radius fiir posttrauma-
tisch verbliebene Fehlstellungen. Eine Al-
tersgrenze wurde dabei bei 10 Jahren an-
gelegt, in der Annahme, dass danach die
Spontankorrekturmdéglichkeiten abneh-
men. Diese Grenze ist sehr zuriickhaltend
gezogen und konnte wahrscheinlich um
2 Jahre erhoht werden [6].

Jede Betrachtung noch verbleibender
Korrekturmoglichkeiten muss natiirlich
individuell erfolgen. Die Behandlungs-
vorschlage berticksichtigen des Weiteren
das in der Kindertraumatologie geltende
Prinzip, mit dem geringstmoglichen Auf-
wand das bestmdgliche Ergebnis zu erzie-
len. Besonders wichtig bei der Betrach-
tung des folgenden Algorithmus ist die
Unterscheidung zwischen vollstandig dis-
lozierten, um mehr als eine Schaftbreite
verschobenen und oft verkiirzten Fraktu-
ren auf der einen Seite (Beispiel @ Abb. 3,
@ Tab. 3) und lediglich abgekippten Frak-
turen mit erhaltenem Knochenkontakt
auf der anderen Seite (Beispiel @ Abb. 2).
Erstere bediirfen in jedem Alter einer in
Narkose durchzufithrenden Reposition
und ggf. Osteosynthese, wihrend Letzte-
re — natiirlich in Abhéngigkeit vom Aus-
maf3 der Fehlstellung — auch mit konserva-
tiven Mitteln (Gipskeilung) korrigiert und
redressiert werden konnen.



Verletzungen der oberen Extremitaten im Kindesalter

Tab.3 Vollstandig dislozierte metaphysare Frakturen und Wachstumsfugenlésungen Salter-Harris | und Il des distalen Radius

Zeitpunkt

Kinder im Alter bis 10 Jahre

Kinder im Alter iiber 10 Jahre

Unterarmgips

Tag0 Reposition in Narkose (Notfall nur bei offenen Frakturen oder neuro-
vaskuldren Stérungen, kann ggf. auch am Folgetag durchgefiihrt
werden, bis dahin jedoch Gips zur Schmerzbehandlung)

Reposition in Narkose (Notfall nur bei offenen Frakturen oder
neurovaskuldren Stérungen, kann ggf. auch am Folgetag
durchgefiihrt werden, bis dahin jedoch Gips zur Schmerz-

behandlung) und Kirschner-Draht-Osteosynthese

Unterarmgips

Postoperative Rontgendokumentation des Ergebnisses

Vorldufiger Behandlungsabschluss
Hinweis auf mogliche posttraumatische Wachstumsstorungen

Tag 7-8 Réntgenkontrolle
Gipszirkulierung
Bei sekundarem Stellungsverlust Anlage zirkularer Oberarmgips und
Gipskeilung (ggf. unter Analgetikaschutz) zur Stellungsverbesserung
4Wochen nach  Gipsabnahme
Gipskeilung Klinische Kontrolle der Konsolidierung
Rontgenkontrolle nur bei sichtbar verbliebener Deformierung
Keine Kontrolle des Bewegungsumfangs
4 Wochen nach Rontgenkontrolle zur Sicherstellung der Konsolidierung
Osteosynthese Gipsabnahme
Metallentfernung
Keine weitere postoperative Rontgenkontrolle
3Wochennach  Klinische Kontrolle des Bewegungsumfangs Klinische Kontrolle des Bewegungsumfangs
Gipsabnahme Sportfreigabe Sportfreigabe

Vorldufiger Behandlungsabschluss
Hinweis auf mogliche posttraumatische Wachstumsstérungen

6 Monaten

Nach Klinische Wachstumskontrolle
Rontgen nur bei klinischem Hinweis auf Wachstumsstorung

Klinische Wachstumskontrolle

Rontgen nur bei klinischem Hinweis auf Wachstumsstorung

Behandlungsalgorithmen
Undislozierte, stabile, metaphysare
Stauchungsfrakturen. Sie werden ge-
mafs @ Tab. 1 behandelt. Da die Anlage
von Unterarmgipsschienen oder zirku-
laren Unterarmgipsen bei Kindern unter
3 Jahren meist zu einem raschen Abstrei-
fen desselben und zu regelméafligen Wie-
dervorstellungen zur Neuanlage fiihrt,
empfiehlt sich bei kleinsten Kindern im-
mer die Anlage ruhigstellender Verbinde
in Oberarmlénge.

Abgekippte, metaphysare Frakturen.
Zunichst wird der Grad der Achsabwei-
chung ndherungsweise bestimmt, an-
schlieffend wird die Wachstumsprog-
nose erstellt. Ist davon auszugehen, dass
sich die Achsabweichung im Rahmen
des altersabhéngigen Spontankorrektur-
potenzials ausgleichen wird, und sind Pa-
tient und Eltern einverstanden, kann laut
B Tab. 1 wie bei undislozierten stabilen
Stauchungsfrakturen vorgegangen wer-
den. Uberschreitet die Achsabweichung
dieses Maf3, kommt der in @ Tab. 2 an-
gegebene Algorithmus zur Anwendung.

Volistdandig dislozierte Frakturen. Sie
werden zunichst - immer in Narko-
se oder unter Regionalanésthesie - re-

poniert (B Tab. 3). Eine derart addquat
wiedereinrichtete Fraktur wird nie wieder
vollstindig dislozieren, kann aber héufig
sekundér wieder abkippen. Bei Kindern
unter 10 Jahren kann anschlieflend ent-
schieden werden, ob die Abkippung der
Spontankorrektur iiberlassen oder das
Ausmaf der Fehlstellung durch Keilung
verbessert wird. Bei élteren Kindern und
Jugendlichen mit einer bereits reduzierten
Spontankorrekturfihigkeit ist die operati-
ve Fixation des Repositionsergebnisses ge-
rechtfertigt.

Epiphysare, intraartikuladre distale Ra-
diusfrakturen. Sie stellen eine extrem
seltene Besonderheit dar. Sie kommen
so gut wie nur bei Jugendlichen kurz vor
dem Verschluss der Wachstumsfugen vor.
Hier steht nicht, wie bei den meisten ty-
pischen Frakturen des Kindes- und Ju-
gendalters, die Gelenkachsen-, sondern
wie beim Erwachsenen die Gelenkfla-
chenrekonstruktion im Vordergrund. Die
Notwendigkeit einer solchen Mafinahme
muss dann ggf. unter zu Hilfenahme der
Schnittbilddiagnostik geklart werden. Die
Rekonstruktion ist oft nur offen méglich.
Vor Verschluss der Wachstumsfuge ist bei
diesen Verletzungen mit einer erhohten
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Rate an hemmenden Wachstumsstorun-
gen zu rechnen.

Komplikationen

Als haufigste Komplikation der Behand-
lung distaler Radiusfrakturen im Wachs-
tumsalter kénnte die Ubertherapie ange-
sehen werden [18]. Die klinische Erfah-
rung zeigt immer wieder, dass Fraktu-
ren mit Fehlstellungen, die ohne Verzo-
gerung des Heilungsverlaufs, ohne dro-
hende funktionelle Stérungen und oh-
ne Einschrankung der Belastbarkeit der
wachstumsassoziierten Spontankorrek-
tur tiberlassen werden konnen, aggres-
siv mit Reposition oder gar Osteosynthe-
sen behandelt werden. Grund sind meist
Unwissenheit und Unsicherheit im Um-
gang mit der Wachstumsprognose. Oft
fehlen auch Kenntnisse und Fihigkeiten
in Bezug auf eine differenzierte konser-
vative Therapie (insbesondere in Zusam-
menhang mit Methoden wie der Gipskei-
lung). Auch die mangelnde Abbildung
nichtoperativer Verfahren in den derzeit
giiltigen Entgeltregelungen begiinstigt
ein aggressives, therapeutisches Vorge-
hen. Die oben vorgeschlagenen Behand-
lungspfade (@ Tab. 1,2, 3) zeigen dariiber
hinaus, dass nicht jede reponierte Fraktur



zwangsldufig mit einer Osteosynthese ver-
sehen werden muss.

Sehr selten, aber schwerwiegend ist
demgegeniiber die hemmende Wachs-
tumsstorung der distalen Radiusfuge mit
ihrem vorzeitigen vollstindigen oder teil-
weisen Verschluss. Unter 1349 Patienten
im eigenen Krankengut fanden wir nur
2 klinisch relevante hemmende Wachs-
tumsstérungen (0,15%). Diese Kompli-
kation kann grundsatzlich nach jeder der
angefiihrten Frakturformen vorkommen,
auch nach einfachsten Stauchungsfraktu-
ren und bei Verletzungen, die die Wachs-
tumsfuge vordergriindig gar nicht tangie-
ren. Gehauft scheinen hemmende Wachs-
tumsstorungen jedoch nach epiphyséren
Frakturen und Verletzung des Stratum
germinativum der Wachstumsfuge vor-
zukommen (B Abb. 4). Diese Komplika-
tion wird meist mittels aufwendiger Kor-
rekturosteotomie behandelt (12, 27].

Berufsgenossenschaftliches
Heilverfahren

Die Behandlung erfolgt in der Regel am-
bulant, im Rahmen der operativen Frak-
turversorgung allenfalls kurzstationar.
Die Metallentfernung ist ebenfalls am-
bulant moglich. Nur bei Gelenk beteili-
genden Frakturen der Jugendlichen lie-
gen Frakturen aus dem aktuell giiltigen
Verletzungsartenverzeichnis (von 2005
und Erlduterungen 2007) vor. Nach einer
distalen Radiusfraktur betrdgt die Dauer
der Schulunfihigkeit meist nicht mehr als
1 Woche. Die Schulsportunfahigkeit kann
in Abhéngigkeit vom Frakturtyp und Be-
handlungsmodus bis zu 3 Monate betra-
gen und damit den Ausfall nahezu eines
ganzen Halbjahres, zumindest im Sport-
unterricht, nach sich ziehen.

Bei Behandlungsabschluss sollten die
Eltern und ggf. der Kinderarzt tiber die
seltene Moglichkeit einer posttraumati-
schen hemmenden Wachstumsstérung
informiert werden. Bei Wachstumsfu-
genlosungen im Adoleszentenalter und

Abb. 4 «Verlauf bei in-
traartikuldrer distaler Ra-
diusfraktur Salter-Harris Il
eines 12-jahrigen Jungen,
a zeitgerechte Konsolidie-
rung nach konservativer
Behandlung, b mit 14 Jah-
ren zunehmende Radialde-
viation der Hand beklagt,
radiologisch asymmetri-
scher Wachstumsfugenver-
schluss mit relativer Verkr-
zung des Radius nachweis-
bar, c Magnetresonanzto-
mographie: breite, zentra-
le, knécherne Fugenbrii-
cke, d Rontgenkontrolle vor
Metallentfernung 9 Mona-
te nach Behandlung durch
einzeitige Verlangerungs-
osteotomie mit Spaninter-
position und Plattenosteo-
synthese

den seltenen epiphysaren Frakturen sollte
eine Wachstumskontrolle nach 9-12 Mo-
naten empfohlen werden, um eine Wachs-
tumsfugenlésung durch eine kindertrau-
matologisch versierte klinische Untersu-
chung frithzeitig detektieren zu kénnen.
Eine Minderung der Erwerbsfihig-
keit (MdE) ist nur bei Begleitverletzun-
gen bzw. Entwicklung einer posttrauma-
tischen Wachstumsstorung zu erwarten.

Fazit fiir die Praxis

Ziel der Behandlung der distalen Radius-
fraktur im Wachstumsalter ist eine kind-
gerechte, effiziente Therapie, die mit
dem geringsten Aufwand zum besten Er-
gebnis fiihrt.

Das Diagnostikum der Wahl ist das Ront-
genbild in 2 Ebenen. Zur Verlaufsbeob-
achtung wird in Zukunft der Ultraschall
an Bedeutung gewinnen.

Vor Therapieeinleitung muss eine post-
traumatische Wachstumsprognose er-
hoben werden, die Frakturtyp, Disloka-
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tionsgrad und -richtung sowie das Pa-
tientenalter beriicksichtigt.

Die distale Radiusfraktur bleibt eine Do-
mane der konservativen Therapie. Wenn
eine Osteosynthese notwendig ist, ist die
perkutane Kirschner-Draht-Spickung die
Methode der Wahl.

Hemmende Wachstumsstorungen kon-
nen nach jeder Frakturform vorkommen,
sind aber extrem selten.
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