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Verletzungen der oberen Extremitäten im Kindesalter

Kindliche Frakturen sind bis heute eine 
Domäne der konservativen Behandlung. 
So beschrieb Allgöwer [1] 1973 in seinem 
Lehrbuch der Chirurgie das Behand-
lungskonzept bei kindlichen Frakturen in 
einer kurzen Übersicht von 2 Seiten mit 
der wesentlichen Aussage, dass in aller 
Regel eine konservative Therapie mög-
lich sei.

Neue Behandlungsmöglichkeiten und 
auch geänderte gesellschaftliche Einstel-
lungen schufen Konstellationen, die dazu 
führten, dass heute Fragestellungen aktu-
ell sind wie

F	�Gibt es bei dislozierten Frakturen 
überhaupt noch eine Indikation zur 
konservativen Therapie?

Therapieziele und 
Indikationsstellung

Grundsätzlich änderte sich die Indikation 
zur Behandlung von Frakturen im Bereich 
der oberen Extremität in den letzten Jah-
ren schrittweise. So formulierten bereits 
Weber et al. [10] in ihrem Lehrbuch zur 
Frakturbehandlung bei Kindern und Ju-
gendlichen im Jahr 1978, dass
“… bei Schaftfrakturen ausnahmsweise 
operativ vorgegangen wird, 

… bei Oberarmschaftfrakturen bei kon­
servativer Behandlung weitgehend pro­
blemlos behandelt werden kann, 

… bei Unterarmschaftfrakturen meis­
tens konservativ, nur ausnahmsweise eine 
operative Behandlung gestattet sei.“

Auch die Definition des Behandlungs-
konzepts bei kindlichen Frakturen wan-
delte bzw. modifizierte sich. Heute soll-
ten im Wesentlichen die folgenden Richt-
linien erfüllt sein:
F	�kindgerechtes Behandlungskonzept,
F	�Beachtung des Korrekturprotenzials 

bezüglich
1	 Achse und
1	 Rotation,

F	�Erzielen eines primär definitiven The-
rapiekonzepts unter Vermeiden von 
Nachrepositionen.

Gerade letztere Empfehlung der Vermei-
dung von Nachrepositionen, die nicht zu-
letzt durch vermehrte Manipulationen 
auch zu einer Wachstumsstimulation füh-
ren können, änderte die Behandlungspfa-
de bei dislozierten Frakturen.

Zu berücksichtigen sind darüber hin-
aus die Unterschiede bei der Behandlung 
von Frakturen im Wachstumsalter gegen-
über der bei Erwachsenen [8]. 
F	�Der Knochen heilt bei Kindern we-

sentlich schneller, als bei einem Er-
wachsenen. Die Immobilisation im 
Gipsverband hinterlässt normalerwei-
se keinen Schaden (Frakturkrankheit). 

F	�Das weitere Wachstum kann durch 
die Verletzung und die Behandlung 
beeinflusst werden.

F	�Es sind Korrekturmechanismen des 
Wachstums möglich, die es beim Er-
wachsenen nicht gibt.

Somit kann heute als Therapieziel formu-
liert werden, dass eine dislozierte Fraktur 
an der oberen Extremität dann konserva-
tiv behandelbar ist, wenn sie nach der Re-
position definitiv (ohne weitere Eingriffe) 
reponierbar ist (innerhalb der akzeptablen 
Korrekturgrenzen). Die Korrekturgren-
zen sind v. a. in der Region der proxima-
len Oberarm- bzw. distalen Unterarmepi-
physe großzügig zu sehen, da diese Wachs-
tumsfugen für 80% des Wachstums verant-
wortlich sind und somit hier auch ein ho-
hes Korrekturpotenzial besteht. Bei ellen-
bogennahen Frakturen dagegen ist diese 
Prognose mit Vorsicht einzuschätzen.

Oberarmfrakturen

Beispielfall 1.  Der in . Abb. 1 darge-
stellte Fall eines 10-jährigen Mädchens mit 
einer subkapitalen Oberarmfraktur rechts 
zeigt, dass bei konservativer Behandlung 
nach entsprechender Reposition und Ru-
higstellung im vorliegenden Fall (15 Jah-
re zurückliegend) im Thoraxabduktions-
gipsverband ein radiologisch und funk-
tionell gutes Spätergebnis erzielt werden 
konnte.

Das im Beispielfall (. Abb. 1) veran-
schaulichte konservative Behandlungs-
konzept ist auch heute gut möglich und 
durchführbar, wird aber wegen der erfor-
derlichen Ruhigstellungszeit von mindes-
tens 4 Wochen nicht immer akzeptiert, 
und es wird ein operativer Behandlungs-
weg gewählt.
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Auf der anderen Seite führen v. a. um 
halbe Schaftbreite versetzte Frakturen 
(. Abb. 2) sicherlich im klinischen All-
tag zu einer Befunddiskussion. Das The-
rapiegespräch muss insbesondere auch 
mit den Erziehungsberechtigten früh und 
intensiv geführt werden, um eine Akzep-
tanz für eine konservative Behandlung zu 
erreichen. Die passager bei konservativen 
Behandlungen bestehenden Einschrän-
kungen sind hierbei mit in die Überle-
gung einzubeziehen.

Die Einführung von wenig belastenden, 
in der Regel minimalinvasiv durchführba-
ren Operationsmethoden bei Schaftfrak-
turen auch an der oberen Extremität führ-
te zu einem Umdenken in der Indikations-
entscheidung. Die intramedulläre Mark
raumschienung [3, 6] setzte sich in weni-
gen Jahren durch, zumal Sekundärschä-
den im Bereich der Wachstumsfugen ver-
mieden und eine rasche Übungsstabilität 
bei einer standardisierten Operationsme-

thode mit sehr geringer Komplikationsra-
te erreicht werden kann.

Unterarmfrakturen

Kritischer und strenger sind Fehlstel-
lungen bei dislozierten Unterarmfraktu-
ren zu sehen. Diesbezüglich formulier-
te bereits Rang [7] 1983, dass eine perfek-
te Funktion bei Unterarmschaftfraktu-
ren beim Kind nur dann erreicht werden 
kann, wenn der Bruch in einem perfekten 

Abb. 1 9 a Unfallbild, 
b Kontrolle im Thoraxab-
duktionsgipsverband,  
c Ausheilungsergebnis

Abb. 2 8 a,b Unfallbilder, c Verlaufskontrolle mit Kallusbildung und beginnender Korrektur
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Alignment nach der Reposition steht. An-
sonsten sind bei Heilungen in Fehlstellung 
entsprechende funktionelle Einschrän-
kungen zu erwarten (. Abb. 3).

Die Membrana interossea, die als seh-
niger Bindegewebszug Radius und Ul-
na verbindet, kann v. a. bei verkürzenden 
Fehlstellungen nach Ruhigstellung so ver-
narben, dass trotz adäquater Physiothera-
pie im Anschluss ein gutes funktionel-
les Ergebnis nicht mehr zu erreichen ist. 
Aus diesen Überlegungen heraus ist eine 
frühfunktionelle Behandlung im Verlauf 
als wesentlich günstiger anzusehen.

Darüber hinaus ist unter Berücksichti-
gung dieser Faktoren die Unterarmfraktur 
im Schaftbereich unter deskriptiv anatomi-
schen Gesichtspunkten zwar als Schaftfrak-
tur anzusehen, unter funktionellen anato-
mischen Gesichtspunkten handelt es sich 
jedoch eher um eine Verletzung, die den 
Kriterien einer Gelenkfraktur entspricht. 
Somit sollte auch die Therapiewahl nach 
den gleichen Überlegungen und Prinzipien 
wie bei Gelenkfrakturen erfolgen.

Gerade die Einführung und Weiterent-
wicklung der intramedullären Markraum-
schienung führte auch hier zu einem Para-
digmenwechsel in den Behandlungskon-
zepten. So wird in unserem Zuständig-
keitsbereich eine Unterarmfraktur grund-
sätzlich in Operationsbereitschaft re-
poniert, sodass, wenn keine stabile Reten-
tion nach Reposition erreicht werden kann, 
in gleicher Narkose die Versorgung mit in
tramedullären Markraumnägeln erfolgt.

Literaturdaten

Von Laer et al. [2] unterschieden 2007 bei 
der Indikation zur Behandlung von Frak-
turen der oberen Extremität auch zwischen 
Ober- und Unterarmfrakturen. Die Exten-
sionsbehandlung an der oberen Extremität 
bezeichneten sie heutzutage grundsätzlich 
als eine Falschbehandlung, und sie emp-
fahlen bei Oberarmschaftfrakturen weiter-
hin grundsätzlich eine konservative Thera-
pie. Einschränkend führten sie aus, dass in 
Fällen, in denen sich primär oder sekun-
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Zusammenfassung
Bei der Frakturbehandlung im Wachstums-
alter kam es in den letzten 20 Jahren durch 
die Einführung der intramedullären Mark
raumschienung zu einem Paradigmenwech-
sel, sodass nicht nur bei dislozierten Gelenk
frakturen, bei denen operative Verfahren 
schon seit langem bewährt sind, sondern 
auch bei Schaftfrakturen vermehrt eine ope-
rative Versorgung in Erwägung gezogen wird. 
Die konservative Behandlung ist bei Schaft-
frakturen an der oberen Extremität weiter-
hin die Methode der ersten Wahl, allerdings 
mit der Einschränkung, dass mit einem The-
rapieschritt das Behandlungsziel erreicht und 
Nachrepositionen vermieden werden kön-
nen. Sonst sollte hier – v. a. am Unterarm – 
die operative Versorgung gewählt werden.

Schlüsselwörter
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Injuries of the upper 
extremities in children. 
Treatment of displaced 
fractures – conservative 
vs. operative

Abstract
Over the last 20 years, much change has oc-
curred in the treatment strategy of fractures 
of the growing bone. The operative treat-
ment of displaced joint fractures is a valid rec-
ommended procedure. The operative treat-
ment of shaft fractures of long bones is also 
considered more often due to the introduc-
tion of elastic intramedullary nailing. Conser-
vative treatment of shaft fractures of the arm 
is still the first choice as long there is no need 
for more than one reduction. If with a single 
reduction no stable situation is achievable, 
especially in fractures of the forearm, opera-
tive treatment is recommended. 

Keywords
Children · Upper extremity ·  
Bone fractures · Conservative treatment ·  
Intramedullary nailing

Abb. 3 9 In Fehlstel-
lung konsolidierte 
komplette Unterarm-
schaftfraktur
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där die Indikation zur Reposition in Nar-
kose stellt, eine bewegungsstabile, definiti-
ve Versorgung (operativ) anzustreben sei. 
Für den Unterarm führten sie aus: 
“... haben wir angesichts der Komplikatio­
nen unsere Taktik und Technik... geändert.“ 

Ein Repositionsversuch sei nur gerecht-
fertigt, wenn einer der beiden Knochen 
stabil sei, bei instabilen Frakturen sahen 
sie a priori die Indikation zur primären 
Osteosynthese gegeben.

Laut der Veröffentlichung von Lienhart 
u. Schneider [4] aus dem Jahr 2010 ist die 
konservative Behandlung am Oberarm bei 
unverschobenen Schräg- oder Spiralfrak-
turen bis zur Korrekturgrenze indiziert. 
Bei diesen Verletzungen sahen sie nur die 
relative Indikation zur Operation und zur 
frühfunktionellen Behandlung. Die kla-
re Indikation zur operativen Behandlung 
definierten sie bei offenen, instabilen oder 
nicht retinierbaren Frakturen. 

Marzi [5] definierte im gleichen Jahr 
(2010) beim Unterarm die Therapiegrenzen 
zur konservativen Behandlung bei einer 
Achsabweichung von unter 10°. Bei Achsab-
weichungen über 10°, bei Rotationsfehlern 
oder auch Verkürzungen sah er die Indika-
tion zur operativen Behandlung gegeben.

Diskussion

Insgesamt ist heute im Gegensatz zur Ein-
schätzung von Allgöwer [1] aus dem Jahr 
1973 auch an der oberen Extremität die Fra-
ge zu stellen, ob bei kindlichen Frakturen 
die konservative Behandlung vertretbar ist. 

Diese ist nach adäquater Diagnostik und 
Klassifikation [9] bei nicht dislozierten epi-
physären Frakturen und bei nach Reposi-
tion stabilen meta- und diaphysären Frak-
turen indiziert (. Abb. 4). Zusammenfas-
send sollte grundsätzlich immer ein pri-
mär definitives Therapiekonzept gewählt 
werden, d. h. Nachrepositionen in Narko-
se sind zu vermeiden.

Fazit für die Praxis

Die Frage:
F	�Gibt es überhaupt noch eine Indika-

tion zur konservativen Therapie bei 
dislozierten Frakturen an der oberen 
Extremität?

kann bejaht werden, 
F	�aber nur, wenn zeitgemäße Anfor-

derungen an die Behandlungen von 
Frakturen im Kindesalter auch erfüllt 
werden können.
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Abb. 4 9 Behand-
lungsalgorithmus bei 
Frakturen im Wachs-
tumsalter an der obe-
ren Extremität, ap a.-p., 
CT Computertomogra-
phie, diaphys. diaphy-
sär, metaphys. meta-
physär, MRT Magnetre-
sonanztomographie
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