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Gelenknahe Frakturen 
der oberen Extremität im 
Kindes- und Jugendalter 
Worauf ist zu achten?

In der Kinder- und Jugendtraumatologie 
wird den knöchernen Verletzungen in der 
Nähe der Wachstumsfugen aus zweier-
lei Gründen besonderes Augenmerk ge-
schenkt: Zum einen stellt die Wachs-
tumsfuge mit dem ihr innewohnenden 
Längenwachstum und damit Korrektur-
potenzial nach einer Frakturheilung in 
Fehlstellung eine indikatorisch wichtige 
Größe bei der Wahl des therapeutischen 
Verfahrens dar. Zum anderen kann es bei 
einer Schädigung der Wachstumsfuge im 
Verlauf der Behandlung zu posttraumati-
schen Fehlstellungen kommen, weshalb 
nach wie vor bei einer derartigen Verlet-
zung die Maxime der möglichst anatomi-
schen Rekonstruktion der Wachstums-
fuge – analog zur Gelenkfläche beim Er-
wachsenen – gilt.

Vor allem nach Verletzungen in der 
Region des Ellenbogens mit seinen nur 
wenig am Längenwachstum beteilig-
ten Wachstumsfugen ist es heute bei den 
meisten Behandlern aufgrund zahlreicher 
Publikationen und eigener Erfahrung be-
kannt, dass selbst geringe Fehlstellungen, 
v. a. in der Frontalebene, gar nicht oder 
nur minimal durch das Längenwachstum 
korrigiert werden können (z. B. der Cu-
bitus varus nach suprakondylärer Hume-
rusfraktur) und daher einer operativen 
Therapie bedürfen [2, 3].

Allerdings beobachten wir in umge-
kehrter Weise zunehmend, dass nach 
Verletzungen in der Nähe stark wach-

sender Fugen (distaler Radius und proxi-
maler Humerus) in der Kinder- und Ju-
gendtraumatologie teilweise von einem 
zu hohen Korrekturpotenzial ausgegan-
gen wird. Dies gilt v. a. ab dem Adoles-
zentenalter, wenn die Wachstumsfuge 
aufgrund des weitgehend abgeschlosse-
nen Längenwachstums nur noch ein ge-
ringes Korrekturpotenzial besitzt.

Im vorliegenden Beitrag wird zunächst 
auf die klassischen Verletzungen der El-
lenbogenregion mit ihren Operationsin-
dikationen eingegangen. Darüber hin-
aus werden bezüglich der eigentlich we-
niger kritischen Regionen des Handge-
lenks und des Schultergelenks die Situa-
tionen, Alters- und Korrekturgrenzen be-
sprochen, innerhalb derer sich die kon-
servative Therapie nach einer knöcher-
nen Verletzung unserer Ansicht nach be-
wegen sollte.

Radiologie

Neben der falschen Einschätzung des 
Korrekturpotenzials ist die Beurteilung 
von Röntgenbildern der Ellenbogenre-
gion beim Kind ein weiterer Faktor, der zu 
der im Vergleich zum Erwachsenen deut-
lich höheren Anzahl von Schlichtungsver-
fahren führt.

Grundsätzlich gilt, dass die Anfer-
tigung der beiden Standardprojektio-
nen in der Frontal- und Sagittalebene 
des Ellenbogens für den Geübten na-
hezu immer die Diagnosestellung er-
möglicht. Suchende Röntgenaufnah-
men und das Röntgen der unverletzten 
Gegenseite zum Vergleich sind zu ver-
meiden. Zielaufnahmen können für die 
Diagnose einer Radiushalsfraktur im 
Einzelfall hilfreich sein.

Kindliches Trauma
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Abb. 1 8 Zeitliches Auftreten der Ossifikationskerne des Ellenbogens im Kindesalter im Röntgenbild
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Abb. 2 9 Unfallaufnahme einer Condylus-radia-
lis-Fraktur eines 5-jährigen Jungen, Fraktur nicht 
disloziert und daher schwer diagnostizierbar 

Abb. 3 9 Sekundärröntgenbefund einer Con-
dylus-radialis-Fraktur 5 Tage nach initialer Dia-
gnostik und zwischenzeitlicher Ruhigstellung, 
Fraktur nun sekundär disloziert und deutlich 
sichtbar 

Abb. 4 9 Kompressionsschraubenosteosyn-
these bei dislozierter Fraktur mittels kanülierter 
4-mm-Schraube, intraoperative Durchleuchtung 
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Da je nach Alter verschiedene Os-
sifikationskerne den kindertraumato-
logisch weniger geschulten Behand-
ler verwirren können, empfiehlt sich 
hier die Zuhilfenahme eines einschlägi-
gen Röntgenatlas der Kinderradiologie 
(. Abb. 1, [1]).

Klassische 
Ellenbogenverletzungen

Im Folgenden werden die 3 klassischen 
Probleme am Ellenbogen des Kindes 
nach Trauma (es existieren weitere) be-
sprochen.

Frakturen des Condylus radialis

Bei entsprechender Klinik (Druck-
schmerz lateral über dem distalen Hume-
rus) erfolgt die Standardröntgendiagnos-
tik, wobei die Condylus-radialis-Fraktur 
selbst für den erfahrenen Behandler im 
initialen Röntgenbild oft nur schwer zu 
diagnostizieren ist (. Abb. 2).

Stabile Frakturen können konserva-
tiv durch Ruhigstellung im Oberarmcast 
ausbehandelt werden. Instabile Frakturen 
werden durch Kompressionsschrauben-
osteosynthese versorgt. Die Unterschei-
dung zwischen diesen beiden Entitäten 
kann nicht immer primär, d. h. am Un-
falltag erfolgen, ohne einen unverhältnis-
mäßig hohen Aufwand, z. B. durch eine 
MRT (Magnetresonanztomographie), zu 
betreiben. 

Es ist legitim, bei allen unklaren Be-
funden eine symptomatische Ruhigstel-
lung in der Oberarmcastschiene durchzu-
führen und nach 5 Tagen erneut zu rönt-
gen (. Abb. 3). Hat sich die Fraktur zu 
diesem Zeitpunkt durch den Muskelzug 
der Finger- und Handgelenkstrecker se-
kundär disloziert, ist ebenfalls die Kom-
pressionsschraubenosteosynthese indi-
ziert (. Abb. 4). Bei weiterhin unver-
schobener Fraktur kann konservativ wei-
terbehandelt werden, wobei nach weite-
ren 5 Tagen eine sekundäre Dislokation 
röntgenologisch sicher ausgeschlossen 
werden sollte.

Bei übersehener Fraktur kann es zur 
Ausbildung einer Pseudarthrose mit sog. 
Fischschwanzdeformität und konsekuti-
ver dauerhafter Funktionseinschränkung 
kommen (. Abb. 5).
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Gelenknahe Frakturen der oberen Extremität  
im Kindes- und Jugendalter. Worauf ist zu achten?

Zusammenfassung
Frakturen im Bereich des Ellenbogens im Kin-
des- und Jugendalter lassen sich bei ausrei-
chender Erfahrung meist anhand der beiden 
Standardprojektionen in der Frontal- und Sa-
gittalebene diagnostizieren. Die Condylus-ra-
dialis-Fraktur ist im initialen Röntgenbild oft 
nur schwer zu erkennen. In solchen Fällen er-
folgt bis zur erneuten radiologischen Diag-
nostik nach 5 Tagen eine symptomatische 
Ruhigstellung. Stabile, nichtdislozierte Con-
dylus-radialis-Frakturen können durch Ruhig-
stellung im Oberarmcast behandelt werden, 
bei instabilen Frakturen ist eine Kompres-
sionsschraubenosteosynthese indiziert. Die 
Monteggia-Verletzung muss innerhalb eines 
kleinen Zeitfensters korrekt diagnostiziert 

und therapiert werden, um aufwendige Re-
konstruktionen zu vermeiden. Bei suprakon-
dylärer Humerusfraktur mit Fehlstellung in 
der Frontalebene erfolgt in der Regel eine Re-
position mit Osteosynthese. Die Wachstums-
fugen im Bereich von Schulter und Handge-
lenk weisen im Bereich der oberen Extremi-
tät das höchste Wachstums- und Korrektur-
potenzial auf, dennoch gibt es hier auch Si-
tuationen, bei denen die Grenzen dieser Kor-
rekturfähigkeit erreicht werden und ein Ein-
griff in Narkose indiziert ist. 

Schlüsselwörter
Ellenbogen · Schulter · Handgelenk ·  
Wachstumsfuge · Korrekturpotenzial

Fractures close to the joints of the upper extremities 
in childhood and adolescence. What is important?

Abstract
With sufficient experience fractures in the re-
gion of the elbow during childhood and ado-
lescence can be diagnosed with convention-
al X-rays in the frontal and sagittal planes. Ra-
dial condyle fractures can be difficult to diag-
nose in initial X-ray images and in such cases 
symptomatic immobilization should be ini-
tiated and control X-rays taken 5 days later. 
If stable, non-dislocated radial condyle frac-
tures can be treated by immobilization in an 
upper arm cast. For unstable fractures com-
pression screw osteosynthesis is indicated. 
Monteggia fractures must be correctly diag-
nosed and treated within short time frame in 
order to avoid extensive reconstruction pro-

cedures. For supracondylar humeral fractures 
with malpositioning in the frontal plane, re-
duction and osteosynthesis are carried out. 
Growth plates close to shoulder and wrist 
joint have the highest growth and correction 
potential within the region of the upper ex-
tremity; nevertheless, situations can occur 
where the limits of this corrective potential 
are reached and surgical intervention under 
anesthesia is indicated.

Keywords
Elbow joint · Shoulder  · Wrist  · Epiphyseal 
plates · Correction potential

Monteggia-Verletzung

Über die akute oder übersehene (sog. 
„missed Monteggia“) Monteggia-Verlet-
zung, also die Ulnaschaftfraktur mit Luxa-
tion des Radiusköpfchens, oder die Äqui-
valentverletzungen mit ulnarer, meist pro-
ximaler Biegungs- oder Olekranonfraktur, 
wird häufig und überproportional viel pu-
bliziert [7, 8]. Dennoch handelt es sich da-
bei nach wie vor um eine der häufigeren 
Verletzungen im Kindesalter, bei denen 
ein Schlichtungsverfahren zugunsten des 
Patienten entschieden wird. Dies hat si-
cherlich mehrere Gründe:

1.	� Die Verletzung ist akut nicht immer 
eindeutig im Röntgenbild diagnosti-
zierbar, und das Radiusköpfchen steht 
oft zunächst subluxiert, um dann bis 
zur nächsten Röntgenkontrolle voll-
ständig zu luxieren.

2.	� Die Monteggia-Verletzung bleibt eine 
seltene Verletzung, auch in kinder-
traumatologischen Zentren.

3.	� Die Behandlung muss innerhalb eines 
kleinen Zeitfensters korrekt diagnos-
tiziert und therapiert werden, um auf-
wendige Rekonstruktionen zu ver-
meiden.
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4.	� Die Verletzung wird oft als Chassaig-
nac-Läsion bagatellisiert und nicht 
korrekt therapiert.

5.	� Häufig wird lediglich die proximale 
Ulnafraktur diagnostiziert.

Bei der akuten Verletzung liegt, anders 
als bei der Chassaignac-Läsion, nahezu 
immer eine ausgeprägte Schwellung der 
proximalen Ulnaregion vor, auch wenn 
die Fraktur inkomplett ist. Bei vollständig 

nach beugeseitig luxiertem Radiusköpf-
chen ist dieses in der Ellenbeuge tastbar. 
Die Akutdiagnostik zeigt im Idealfall die 
für die Radiusköpfchenluxation verant-
wortliche Ulnaverletzung und die nicht 
mehr auf das Capitulum radii projizier-
bare Radiushalssachse (. Abb. 6a).

Die Therapie besteht in der korrekten, 
sofortigen Diagnose mit anschließender 
Reposition und Stabilisierung der Ulna- 
oder Olekranonfraktur. Durch die Re-

position und die wiederhergestellte Span-
nung der Membrana interossea reponiert 
sich das Radiusköpfchen intraoperativ 
spontan in das proximale Radioulnarge-
lenk. Nur in den seltenen Fällen eines ein-
geschlagenen Lig. anulare muss offen re-
poniert werden.

Bei den verspätet, aber innerhalb eines 
Jahres diagnostizierten Verletzungen 
kann in der Regel durch eine aufwendige 
Korrekturosteotomie der Ulna noch eine 
Kongruenz der Gelenkflächen erreicht 
werden, auch wenn bereits eine relative 
Radiusverlängerung eingetreten sein soll-
te (. Abb. 6b). Ist das Radiusköpfchen 
jedoch bereits verformt und/oder ist die 
Fossa der radialseitigen Ulna durch das 
permanente Remodelling des Knochens 
verschwunden, ist diese posttraumatische 
Deformität in der Regel nicht mehr kor-
rigierbar [6]. Bei Schmerzen und einer 
Funktionseinschränkung der Flexion 
bleibt in diesen Fällen oft nur noch die 
symptomatische Resektion des Radius-
köpfchens nach Abschluss des Längen-
wachstums.

Rotationsfehler nach 
suprakondylärer Humerusfraktur

Generell gilt für den distalen Humerus, 
dass das Potenzial der dortigen Wachs-
tumsfuge zur Korrektur von Fehlstellun-
gen eng begrenzt ist. Zudem können Fehl-
stellungen in der Hauptbewegungsebene, 
also der Sagittalebene, besser korrigiert 
werden als diejenigen mit einer Lokalisa-
tion in der Frontalebene oder anders ge-
sagt: Eine Antekurvationsfehlstellung des 
distalen Humerus korrigiert besser als ein 
Cubitus varus.

Dies bedeutet, dass bei suprakondylä-
rer Humerusfraktur mit Fehlstellung in 
der Frontalebene in der Regel eine Re-
position mit/oder ohne Osteosynthese 
erfolgt. Das Vorliegen eines Rotationsfeh-
lers am distalen Humerus begünstigt die 
Entstehung einer solchen Fehlstellung, da 
bei dann deutlich reduziertem Fragment-
kontakt die Instabilität größer und da-
durch die primäre oder sekundäre Dislo-
kation deutlich wahrscheinlicher werden. 
Der Nachweis eines Rotationsfehlers ist 
demzufolge ein Gradmesser für die Insta-
bilität dieser Verletzung und weist bereits 

Abb. 5 8 Ausbildung einer Pseudarthrose mit sog. Fischschwanzdeformität und konsekutiver dauer-
hafter Funktionseinschränkung bei initial übersehender Condylus-radialis-Fraktur 

Abb. 6 8 Monteggia-Verletzung, a Unfallaufnahmen mit klar erkennbarer und dennoch übersehener 
Monteggia-Verletzung bei einem 4-jährigen Jungen, b nach verspäteter Diagnosestellung mit bereits 
eingetretener relativer Radiusverlängerung nach Korrekturosteotomie und Fixateur-externe-Anlage. 
(Mit freundl. Genehmigung von Thieme, aus [5]) 
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primär auf die Gefahr einer sekundären 
Dislokation hin. 

Bezüglich der Erkennung eines sol-
chen Rotationsfehlers in konventionel-
len Röntgenaufnahmen sind die Begriffe 
Rotationssporn, Kalibersprung bzw. Ro-
tationsfehlerquotient von Bedeutung [3]: 
In dem in . Abb. 7 dargestellten Fall lag 
eine suprakondyläre Humerusfraktur bei 
einer adoleszenten Patientin nach bereits 
erfolgtem Fugenschluss vor. In den ini-
tialen Röntgenaufnahmen (. Abb. 7a) 
war eine durch die Hyperextension beim 
Trauma entstandene Antekurvationsfehl-
stellung mit aufgehobenem Epiphysen-
Diaphysen-Winkel darstellbar. Beugesei-
tig fand sich eine Kortikalisschuppe, die 
oft fälschlicherweise als Rotationssporn 
bezeichnet wird. Ein Rotationsfehler lag 
jedoch in diesem Fall – noch – gar nicht 
vor, die beiden Hauptfragmente zeigten 
vollständigen Knochenkontakt, der Rota-
tionsfehlerquotient hatte den Wert 0. Erst 
in der Röntgenkontrolle nach einigen Ta-
gen begann die Fraktur, ausgelöst durch 
den Muskelzug trotz Oberarmcast, auch 
in der Frontalebene sekundär zu dislozie-
ren, was sich in der seitlichen Röntgen-
aufnahme im Vergleich zur Unfallauf-
nahme am nun vorhandenen Rotations-
sporn mit Kalibersprung und somit posi-
tivem Rotationsfehlerquotienten zeigte 
(. Abb. 7b). Aus unserer Sicht hätte be-
reits am Unfalltag aufgrund der Antekur-
vationsfehlstellung und des bereits abge-
schlossenen Längenwachstums eine Indi-
kation zur Reposition und Osteosynthe-
se bestanden, welche nach der Kontroll-
untersuchung durch den sekundären Ro-
tationsfehler bei instabiler Fraktur erhär-
tet wurde. . Abb. 7c zeigt die intraopera-
tiven Röntgenkontrollaufnahmen mit:

Abb. 7 9 Suprakondyläre Humerusfraktur einer 
adoleszenten Patientin nach bereits erfolgtem Fu-
genschluss, a initiale Röntgendiagnostik, b Sagit-
talaufnahmen des Ellenbogens, links Hyperexten-
sionsfehlstellung noch ohne, rechts 5 Tage später 
nun auch mit sekundärer Dislokation in der Fron-
talaufnahme und sichtbarem Rotationssporn, c 
intraoperative Durchleuchtung nach Kirschner-
Draht-Osteosynthese
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F  wiederhergestelltem Epiphysen-Dia-
physen-Winkel und 

F  nicht mehr vorhandenem Rotations-
fehler ohne Kalibersprung.

Operationsindikation 
im Schulter- und 
Handgelenkbereich

Im Bereich der oberen Extremität wei-
sen Schulter und Handgelenk das höchs-
ten Wachstums- und Korrekturpotenzial 
auf. Im Folgenden soll auf diejenigen Si-
tuationen fokussiert werden, bei denen 
die Grenzen dieser Korrekturfähigkeit er-
reicht werden und in der Regel ein Ein-
griff in Narkose indiziert ist.

Subkapitale Humerusfraktur

Sie ereignet sich meist durch Sturz vom 
Fahrrad oder Pferd auf die Schulter oder 

beim Sport im direkten Gegnerkontakt. 
Betroffen sind überwiegend ältere Kinder 
und Jugendliche ab dem 10. Lebensjahr.

Generell verfügt die proximale Wachs-
tumsfuge des Humerus mit etwa 80% An-
teil am Längenwachstum über ein hohes 
Korrekturpotenzial bezüglich Fehlstel-
lungen. Sofern noch mindestens 2 Jahre 
Restwachstum vorhanden sind, gilt die-
se Fraktur, auch bei höhergradigen Fehl-
stellungen, als Domäne der konservativen 
Therapie mit symptomatischer Ruhigstel-
lung für etwa 2 Wochen und anschließen-
der frühfunktioneller Therapie.

Allerdings sind häufig Patienten be-
troffen, die kurz vor dem Wachstums-
abschluss stehen oder diesen bereits er-
reicht haben. In diesen Fällen kann mit-
tels konservativer Therapie zwar häu-
fig eine Bruchheilung erreicht werden; 
die verbliebene Fehlstellung korrigiert 

sich jedoch nicht mehr zuverlässig ([2], 
. Abb. 8).

Aufgrund des hohen Freiheitsgrades 
des Schultergelenks fallen Funktionsein-
schränkungen im weiteren Verlauf oft 
erst bei extremen Belastungen oder Jahre 
nach dem Unfall auf.

Da mit der elastisch-stabilen intrame-
dullären Nagelung (ESIN) ein seit Jahren 
eingeführtes, zuverlässiges und minimal-
invasives Verfahren zur Stabilisierung zur 
Verfügung steht, das zudem im Gegen-
satz zu der früher angewandten perku-
tanen Kirschner-Draht-Osteosynthe-
se keine additive Ruhigstellung erfordert 
und somit eine frühfunktionelle Nachbe-
handlung erlaubt, halten wir bei allen ado-
leszenten Patienten mit kurz vor Wachs-
tumsabschluss stehenden oder bereits ver-
schlossenen Fugen bei einer Fehlstellung 
von über 20° Varus- oder Ante-/Rekurva-
tionsfehlstellung und über 10° Valgusfehl-

Abb. 7 8 Fortsetzung

Abb. 8 8 Subkapitale Humerusfraktur, Verlauf nach konservativer Therapie bei Schädel-Hirn-Trauma Grad III bei einem 
14-jährigen Jungen. (Aus [2])

Abb. 78 Fortsetzung
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stellung und/oder Ad-latus-Dislokation 
über halbe Schaftbreite eine intramedullä-
re Schienung für indiziert ([2], . Abb. 9).

Distale, metaphysäre Radiusfraktur

Ähnlich wie bei der subkapitalen Hume-
rusfraktur gilt auch für diese Frakturzone, 
dass aufgrund des starken Längenwachs-
tums der Wachstumsfuge im Kindesalter 
ein erstaunlich hohes sekundäres Korrek-
turpotenzial für Fehlstellungen v. a. in der 
sagittalen Hauptbewegungsebene besteht. 
Hier können sich bis zum 10. Lebensjahr 
Achsfehlstellung bis 30° in der Sagittal-

ebene problemlos korrigieren. Aus die-
sem Grund ist in dieser Altersgruppe die 
Indikation für ein operatives Verfahren 
sehr selten gegeben und sollte keinesfalls 
überreizt werden, dies gilt jedoch auch in 
umgekehrter Weise für den Adoleszenten 
und die konservative Therapie.

Bei dieser Verletzung ist in Form einer 
Wachstumsprognose des individuellen 
Patienten genau abzuwägen, ob noch si-
cher von 2 Jahren Restwachstum ausge-
gangen werden kann. Hilfreich dabei ist 
u. a. die Bestimmung der Tanner-Stadien. 
Kommt der Behandler zu dem Schluss, 
dass das Längenwachstum als Korrektur-

faktor nicht mehr in ausreichender Wei-
se zur Aufrichtung der Fehlstellung bei-
tragen kann, müssen alters- und situa-
tionsangepasste, operative Maßnahmen 
an die Stelle der konservativen Therapie 
treten [4].

Wir empfehlen ab dem 10. Lebensjahr 
bei Fehlstellungen über 20° in der Sagit-
talebene und über 10° in der Frontalebe-
ne deren Reposition mit intraoperativer 
Entscheidung über die Notwendigkeit 
einer Osteosynthese. Für Patienten na-
he am Wachstumsabschluss sollten in al-
len Ebenen Achsfehlstellungen nur noch 
bis maximal 10° toleriert werden. Nach 
dem Fugenschluss gelten im Wesentli-
chen die Therapierichtlinien der Erwach-
senentraumatologie [2]. In jedem Fall gilt, 
dass nach einem Eingriff in Narkose eine 
vollständige Reposition der Achsfehlstel-
lung mit stabiler Retention zu fordern ist 
(. Abb. 10). Keinesfalls sollten Mehr-
facheingriffe bzw. Nachrepositionen er-
forderlich werden [3].

Diskussion

Die Kinder- und Jugendtraumatologie 
weist im Bereich der oberen Extremität 
eine gewisse, in jedem Fall aber endliche 
Anzahl von für das Wachstumsalter spe-
zifischen Verletzungsformen auf. Da ei-
nige davon unerkannt oder inadäquat 
behandelt zu dauerhaften Funktionsein-
schränkungen oder aufwendigen Korrek-
tureingriffen mit nicht immer guten Er-
gebnissen führen können, ist eine Kennt-
nis dieser Verletzungen für jeden unfall-
chirurgisch tätigen Arzt von Bedeutung. 
Dies gilt in besonderer Weise für die Re-
gion des Ellenbogens, dessen angrenzen-
de Wachstumsfugen verbliebene Achsab-
weichungen nur in sehr begrenztem Maß 
korrigieren können.

Gleichzeitig kommen aber auch im-
mer wieder in den Regionen mit eigent-
lich hoher Korrekturfähigkeit unbefrie-
digende Ergebnisse vor. Dies ist in der 
Fehleranalyse dann nicht selten die Fol-
ge eines zu optimistisch eingeschätzten 
Korrekturpotenzials der angrenzenden 
Wachstumsfuge oder einer für den indi-
viduellen Patienten nicht geeigneten The-
rapie. In der Konsequenz darf dies jedoch 
nicht zu einem unfallchirurgischen Ak-
tionismus mit breiter Indikationsstellung 

Abb. 9 9 Intramedul-
läre Schienung (elas-
tisch-stabile intra-
medulläre Nagelung: 
ESIN) einer subkapi-
talen Humerusfraktur 
bei einem 11-Jährigen. 
(Aus [2])
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für operative Maßnahmen über alle Al-
tersgruppen hinweg führen. Idealerweise 
ist vor jeder Therapieentscheidung eine 
genaue und individuelle Analyse des Ent-
wicklungsstadiums des jeweiligen Patien-
ten inklusive Bestimmung des Skelettal-
ters mit Wachstumsprognose zu fordern. 
Daraus ergibt sich in den allermeisten Fäl-
len sehr logisch die Entscheidung für die 
richtige Therapiemaßnahme.

Nur in seltenen Fällen, z. B. bei der 
pulslosen suprakondylären Humerus-
fraktur, besteht die Notwendigkeit zum 
sofortigen Handeln. In vielen Fällen kann 

– gerade im Zeitalter des schnellen Daten-
transfers – eine Zweitmeinung durch den 
kindertraumatologisch erfahreneren Kol-
legen eingeholt werden, ohne durch den 
Zeitverlust einen Behandlungsnachteil für 
den betroffenen Patienten in Kauf neh-
men zu müssen.
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Abb. 10 9 Zunächst insuf-
fiziente, da instabile Os-
teosynthese einer dista-
len, metaphysären Unter-
armfraktur mittels isolierter 
ESIN (elastisch-stabile int-
ramedulläre Nagelung) des 
Radius bei einem 15-Jähri-
gen mit Umstieg auf Plat-
tenosteosynthese des Ra-
dius und ESIN der Ulna am 
Folgetag
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