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Der Unterarm stellt die haufigste Fraktur-
lokalisation am wachsenden Skelett dar.
Diese Verletzungen konnen meist leicht
erkannt werden. Ebenso ist ihre Versor-
gung technisch haufig einfach und wird
flaichendeckend in Kliniken aller Ver-
sorgungsstufen durchgefiihrt. Die grofle
Problematik dieser Frakturregion stellt
die weit verbreitete Ubertherapie dar. Die
genaue Kenntnis und das Vertrauen auf
die Moglichkeiten der spontanen Achs-
korrekturen im Wachstum sind essen-
ziell, um den betroffenen Kindern unné-
tige Eingriffe zu ersparen. Im Folgenden
werden die vermeintlich einfachen Frak-
turen des Unterarmschafts und des dista-
len Unterarms erldutert.

Pravalenz

Frakturen am Unterarm stellen mehr als
die Hélfte aller Frakturen am wachsenden
Skelett dar. Von diesen finden sich ledig-
lich etwa 5% (3-7%) im Bereich des prob-
lematischen proximalen Unterarms. Etwa
20% (15-20%) betreffen den Unterarm-
schaft und etwa 2/3 (50-80%) den dista-
len Unterarm [3].

Bereits die Haufigkeit der Frakturen
lasst vermuten, dass der ihnen zugrun-
de liegende Unfallmechanismus im All-
tag haufig sein muss. Bei der Analyse der
Ursachen von Unterarmfrakturen be-
wahrheitet sich dies: Mehr als die Halfte
davon ereignen sich beim Sport und Spie-
len, wihrend Z. B. Verkehrsunfille beziig-
lich der Atiologie einen nur geringen Stel-
lenwert haben [2].
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Sie stellen im Kindesalter die haufigs-

te Frakturlokalisation tiberhaupt dar. Im

Wesentlichen konnen 3 Frakturtypen

unterschieden werden (B Tab. 1):

== die metaphysire Wulst- oder Stau-
chungsfraktur,

== die rein metaphysére Fraktur und

== Frakturen mit Beteiligung der Wachs-
tumsfuge.

Dariiber hinaus gibt es noch epiphysa-
re Frakturen mit Gelenkbeteiligung. Die-
se stellen jedoch eine absolute Raritdt dar
und bediirfen einer Versorgung wie beim
Erwachsenen (unter Beriicksichtigung
der Wachstumsfuge), weshalb auf sie im

Rahmen des vorliegenden Beitrags nicht
weiter eingegangen wird.

Metaphysare Wulstfraktur

Bei ihr kommt es durch eine axiale Kraft-
einwirkung zu einer Stauchung der Meta-
physe ohne Unterbrechung der Kortikalis.
Bei diesen Verletzungen ist keine wesent-
liche Achsabweichung vorhanden, und sie
sind stets stabil (8 Abb. 1, [12]). Deshalb
bendtigen sie nach der Diagnose mittels
Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen lediglich
eine Ruhigstellung in einer Unterarmgips-
schiene fiir 4 Wochen bei Kindern tiber
10 Jahren oder einer Oberarmgipsschiene
fiir 3 Wochen bei jiingeren Kindern. Die
Konsolidierungskontrolle erfolgt durch

Abb. 1 A Distale Radiuswulstfraktur mit dorsaler Einstauchung
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Abb. 3 A 13 Jahre alter Junge mit in 23° Rekurvationsfehlstellung verheilter distaler metaphysarer
Unterarmfraktur (links), fast vollstandiges Remodelling nach nur 1 Jahr (rechts)
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Abb. 2 « Distale Unterarm-
frakturen (von links nach
rechts): komplette Fraktur
von Ulna und Radius; kom-
plette Fraktur des Radius
und Fraktur des Processus
styloideus ulnae; isolier-

te distale Radiusgriinholz-
fraktur

das Ertasten des nicht druckdolenten Kal-
lus ohne weitere Bildgebung.

Distale metaphysare
Unterarmfrakturen

Frakturen der distalen Unterarmmetaphy-
sen konnen eine grofie Bandbreite unter-
schiedlicher Frakturtypen und -kombina-
tionen aufweisen. So kénnen beide Kno-
chen oder aber nur der Radius frakturiert
sein. Ebenso konnen ein Knochen kom-
plett, der andere inkomplett oder beide in
gleicher Weise betroffen sein (@ Abb. 2).
Diese Differenzierungen spielen jedoch
nur beziiglich der Beurteilung der Stabi-
litét, nicht aber zur Feststellung einer Re-
positionsbediirftigkeit eine Rolle.

Korrekturpotenzial

Im Allgemeinen muss jedem Behand-
ler stets bewusst sein, dass die distalen
Unterarmmetaphysen Regionen enormer
Korrekturfihigkeit darstellen und dieses
Potenzial selbst von erfahrenen Kinder-
traumatologen haufig unterschatzt wird.
Ursache fiir diese hohe Remodellierungs-
potenz sind der spate Fugenschluss [4, 6,
8], der hohe Wachstumsanteil der distalen
Fuge (80% des Ulna- bzw. Radiuswachs-



Tab.1 Haufigkeitsverteilung der unter-

schiedlichen distalen Unterarmfrakturen

bei Kindern

Frakturtyp Haufigkeit (%)
Wulst- oder Stauchungs- 40

fraktur

Metaphysare Frakturen 20

Frakturen mit Fugen- 30

beteiligung

Mischtypen 10

tums) und die Bewegung des Handge-
lenks in allen Ebenen.

Merke. Ab einem Alter von 10 Jahren
wird die Grenzlinie beziiglich der Kor-
rekturpotenz gezogen.

Da ein wesentlicher Bestandteil der
Korrekturpotenz kindlicher Frakturen
vom kiinftigen Wachstum abhingt, ist
diese bei sehr jungen Kindern am héchs-
ten und bei Adoleszenten am geringsten.
Da es aber nicht moglich ist, leicht ver-
standliche Empfehlungen fiir jedes Alter
und jeden korperlichen Entwicklungs-
stand zu geben, wird tiblicherweise ein
Alter von 10 Jahren als Grenze definiert.
Bei dlteren Kindern stellen Achsabwei-
chungen iiber 10° eine Operationsindika-
tion dar. Der erfahrene Kindertraumato-
loge wird beispielsweise auch einen 11-jah-
rigen prapubertiren Jungen eher grof3zii-
giger konservativ behandeln.

Bei Kindern unter 10 Jahren kénnen
Achsabweichungen bis 40° in Ante- und
Rekurvation sowie 20° in Ulnar- und Ra-
dialdeviation belassen werden. Disloka-
tionen bis zu einer gesamten Schaftbreite
werden ebenso korrigiert wie selbst Ver-
kiirzungen eines der beiden paarigen Kno-
chen [12]. Letzteres stellt jedoch aufgrund
der deutlichen Instabilitit meist dennoch
eine Indikation zur Reposition dar. Bei
den genannten Grenzwerten handelt es
sich nicht um Grenzwerte der Korrektur-
fahigkeit, sondern sie stellen den Rahmen
eines sicheren therapeutischen Bereichs
dar. Wahrscheinlich konnten noch deut-
lich stérkere Achsabweichungen bis in ein
hoheres Alter toleriert werden (8 Abb. 3).

Fiir Kinder und Jugendliche iber
10 Jahre werden 10° Achsabweichung in
allen Ebenen und eine Seitverschiebung
um bis zu 1/3 der Schaftbreite als tolera-
bel angesehen.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013
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Zusammenfassung

Hintergrund. Frakturen des Unterarms sind
die haufigsten Knochenbriiche im Kindes-
alter. Prinzipiell kann beziiglich der Lokalisa-
tion zwischen Frakturen des proximalen und
des distalen Unterarms sowie des Unterarm-
schafts unterschieden werden. Letztere —

die Frakturen des distalen Unterarms sowie
des Unterarmschafts — stellen tiber 90% aller
Unterarmfrakturen dar und werden im vorlie-
genden Beitrag abgehandelt.

Therapie. Wahrend es bei der Heilung von
Knochenbriichen des Unterarmschafts nur
selten zu Achskorrekturen kommit, stellen die
distale Radius- und UlInametaphyse eine Re-
gion enormer Korrekturpotenz dar. Schaft-
frakturen bediirfen daher meist einer Reposi-
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tion und Osteosynthese mit intramedulldarem
Nagel. Frakturen des distalen Unterarms da-
gegen konnen sehr héufig konservativ ver-
sorgt werden. Die Moglichkeiten der konser-
vativen Behandlung werden hier oft unter-
schatzt, und selbst bei den wenigen Indika-
tionen zur Operation wird haufig ein zu in-
vasives Osteosyntheseverfahren gewdhlt.
Ziel des vorliegenden Beitrags ist, den Leser
in der bewusst zuriickhaltenden Versorgung
kindlicher Unterarmfrakturen zu bestarken.

Schliisselworter
Kind - Knochenbriiche - Radius - Ulna -
Osteosynthese

Abstract

Background. Fractures of the forearm are
the most common fractures in children. In
general they can be distinguished by loca-
tion between those of the proximal and dis-
tal forearm and those of the forearm diaphy-
sis. The last two represent more than 90% of
all forearm fractures and will be discussed in
this article.

Therapy. While in the healing of fractures of
the forearm shaft little correction of axis de-
viation is possible, the distal radius and ulna
metaphyses represent regions of enormous
correction potential. Shaft fractures therefore
usually require reduction and internal fixa-

Fractures of the forearm in children.
Options and limits of various treatment methods

tion with an intramedullary nail. Fractures of
the distal forearm can very often be treated
conservatively. The possibilities of conserva-
tive treatment are often underestimated and
even with the few indications for surgery the
method of fixation selected is often too inva-
sive. This text aims to encourage the reader to
choose a restrained therapy of pediatric fore-
arm fractures.

Keywords
Child - Bone fracture - Radius - Ulna -
Osteosynthesis

Frakturen mit Verletzungen
der distalen Wachstumsfuge

Epiphysenfugenverletzungen kommen
bei Kindern insbesondere im Rahmen
des pubertiren Wachstumsschubs und
der damit verbundenen Auflockerung
der Fuge vor. Sie werden wie alle ande-
ren Fugenverletzungen nach Aitken oder
Salter u. Harris eingeteilt, wobei die Frak-
turform einer Epiphysenlosung mit meta-
physérem Keil (Aitken I bzw. Salter-Harris
IT) bei weitem die haufigste ist.
Prinzipiell haben diese Frakturen ein
ebenso hohes Korrekturpotenzial wie die
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zuvor beschriebenen metaphyséren Frak-
turen, Seitverschiebungen bzw. Fugenlo-
sungen sollten jedoch maximal bis zu 1/3
der Fugenbreite toleriert werden [13]. Da
diese Frakturen hiufig im fortgeschritte-
nen Alter auftreten, gelten jedoch meist
die strengeren Toleranzgrenzen wie sie fiir
Kinder tiber 10 Jahren bei den metaphysa-
ren Frakturen genannt wurden.

Therapie
Kirschner-Draht-Osteosynthese

Sollte sich bei der primédren Diagnostik
sowohl einer metaphysaren Fraktur als
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Abb. 4 A Sekundare Dislokation bei mit elas-
tisch-stabiler intramedullérer Nagelung versorg-
ter diametaphysérer Fraktur

Abb. 5 A Durch transepiphysére, intramedulla-
re Dréhte und Unterarmgips versorgte diameta-
physére Fraktur

auch einer Fugenverletzung eine Indika-
tion zur Reposition (nach oben genann-
ten Kriterien) ergeben, empfehlen wir bei
allen instabilen, also vollsténdigen, Frak-
turen eine Osteosynthese durchzufiihren.
Diese gelingt mit dem Kirschner-Draht
stets, sodass ein anderes Osteosynthese-
verfahren aufgrund der hoheren Invasivi-
tdt nicht gerechtfertigt ist. Die Reposition
der Fraktur selbst kann fast ausnahmslos
geschlossen erfolgreich durchgefithrt wer-
den.

In der Regel ist ein Draht, der tiber den
Processus styloidus radii eingebracht wird,
ausreichend. Gelegentlich ist ein weiterer,
von dorsal eingebrachter Draht zum Er-
reichen der Stabilitit notwendig. Obwohl
die Kirschner-Draht-Osteosynthese ein
relativ einfaches operatives Verfahren dar-
stellt, ist insbesondere darauf zu achten,
nicht durch die Randbereiche der Wachs-
tumsfuge zu bohren, da in diesem Bereich
die Ranvier-Zone [10] lokalisiert ist, in der
die Differenzierung von Mesenchymzel-
len zu Chondroblasten stattfindet.

Lésst man die Dréhte perkutan iiber-
stehen, ist keine weitere Narkose zur
Metallentfernung notwendig. Postope-
rativ muss das Osteosyntheseergebnis
mit einer Gipsschiene gesichert werden.
Hierzu verwenden wir bis zum Alter von
10 Jahren einen Oberarm-, dariiber hin-
aus einen Unterarmgips.

Reine Reposition

ohne Osteosynthese

Alternativ zur Kirschner-Draht-Osteo-
synthese ist auch eine reine Reposition
ohne Osteosynthese, wie wir sie bei dislo-
zierten, jedoch stabilen Frakturen anwen-
den, auch bei instabilen Frakturen mog-
lich. Bei der Wahl dieses Verfahrens ist je-
doch explizit tiber das hohere Risiko einer
sekundéren Dislokation mit der Notwen-
digkeit einer Gipskeilung oder Rereposi-
tion aufzukléren.

Unserer Meinung nach sollte einer
Frakturreposition in Narkose beim Kind
eine definitive Versorgung folgen, sodass
wir die Osteosynthese der instabilen Frak-
turen bevorzugen.

Unterarmschaftfrakturen

Hierbei kénnen im Wesentlichen 2 Frak-
turtypen unterschieden werden:
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== die komplette Unterarmfraktur und
== die Unterarmgriinholzfraktur.

Eine besondere Form der Unterarmfrak-
tur stellt die Bowing-Fraktur, also der Bie-
gungsbruch, dar, bei dem die Kortikalis an
keiner Stelle unterbrochen, der Knochen
jedoch in sich verbogen ist.

Héaufig wird am Unterarmschaft eine
Mischform festgestellt, bei der z. B. einer
der paarigen Knochen intakt und der an-
dere frakturiert ist.

Begrenzte
Spontankorrekturmdéglichkeiten

Im Gegensatz zur distalen Metaphyse
sind Spontankorrekturen im Schaftbe-
reich nur begrenzt méglich und verblei-
bende Achsabweichungen insbesondere
beziiglich der Umwendbewegung héufig
funktionell bedeutsam. Unabhingig von
Alter und Frakturtyp wird deshalb eine
Achsabweichung von 10° in allen Ebenen
als Grenze des konservativen Vorgehens
festgelegt.

Refrakturrisiko bei Griinholzfraktur
Obwohl die Griinholzfraktur, bei der le-
diglich eine Kortikalis unterbrochen ist,
per se eine stabile Frakturform darstellt,
ist sie bei der Versorgung problembehaf-
tet. Bei der belassenen und, z. B. weil we-
nig dislozierten, konservativ versorgten
Griinholzfraktur kommt es in bis zu 30%
der Fille zu einer Refraktur innerhalb
1]Jahrs [7]. Dies liegt am fehlenden Hei-
lungsreiz im Bereich der nicht unterbro-
chenen Kortikalis.

Uber dieses Refrakturrisiko muss auf-
geklart werden. Es stellt auch bei wenig
dislozierten Frakturen eine relative Indi-
kation zur operativen Versorgung dar. Ob
man sich zu einer solchen auch bei ge-
ringer Dislokation entscheidet, muss ge-
meinsam mit den Eltern und dem Pa-
tienten in Ruhe besprochen werden. Ge-
gen die Reposition und Osteosynthese
(s. unten) sprechen das, wenn auch gerin-
ge, Narkoserisiko und die Gefahr von iat-
rogenen Verletzungen. Einen Eingriff be-
fiirwortend sind das ansonsten hohe Re-
frakturrisiko sowie die Moglichkeit der
gipsfreien Behandlung nach Osteosyn-
these.



Elastisch-stabile intramedullére
Nagelung (ESIN)

Bei allen Unterarmschaftfrakturen mit
einer Dislokation von mehr als 10° be-
steht die Indikation zur Reposition. Ins-
besondere bei isolierten Ulnafrakturen
muss zudem auf die Moglichkeit einer Ra-
diuskopfchenluxation, also einer Monteg-
gia-Fraktur, geachtet werden. Diese stellt
selbstverstdndlich unabhingig vom Dis-
lokationsausmaf3 stets eine Operationsin-
dikation dar.

Vollstindige Frakturen werden in
Narkose reponiert und das Ergebnis mit
einem intramedulldren Nagel gesichert.
Hierbei muss nur der frakturierte Kno-
chen versorgt werden, falls der dazugeho-
rende paarige Knochen intakt ist [1].

Griinholzfrakturen miissen intraope-
rativ durch Brechen der intakten Kortika-
lis in eine vollstindige Fraktur tiberfithrt
werden, da sonst das hohe Refrakturrisiko
weiter besteht. Da dadurch eine instabile
Fraktur entsteht, empfehlen wir ebenfalls
die Osteosynthese mittels ESIN.

Auch Bowing-Frakturen sollten auf-
grund der hohen Riickstellkrifte bei er-
folgter Reposition mit einem Nagel ver-
sorgt werden.

Somit ergibt sich bei Repositionsin-
dikation auch nahezu immer die Indika-
tion zur Osteosynthese. Der intramedul-
lare Nagel stellt dabei in jedem (Wachs-
tums-)Alter die ideale Osteosynthese dar.
Lediglich bei der extrem seltenen (2% im
eigenen Patientengut) offenen Reposition
kann eine Plattenosteosynthese erwogen
werden, wenn bereits ein entsprechender
Zugang gewihlt wurde. Aus unserer Sicht
stellt aber auch hier der intramedullére
Nagel die bessere Alternative dar, da das
Osteosyntheseergebnis ebenso sicher, die
Fraktur ebenso tibungsstabil versorgt und
das Weichteiltrauma und die Narbengro-
e deutlich geringer sind.

Problematik der
diametaphysaren Frakturen

Frakturen am Ubergang von der Dia- zur
Metaphyse stellen fiir jeden Kindertrau-
matologen eine besondere Herausforde-
rung dar. Der diametaphysire Ubergang
ist in diesem Zusammenhang nicht ge-
nau definiert und ergibt sich eher aus der

schwierigen operativen Versorgungsmog-
lichkeit.

Diese Frakturen haben ein geringes,
mehr der Diaphyse zuzuordnendes Kor-
rekturpotenzial. Bei ihrer Versorgung
ist die Kirschner-Draht-Osteosynthe-
se nicht mehr moglich, da sich die Ge-
genkortikalis nicht fassen lasst. Mit der
ESIN wird wiederum nicht die notwen-
dige 3-Punkt-Abstiitzung erreicht, was zu
einer noch stirkeren Dislokation fiihren
kann (@ Abb. 4).

Bei dieser problematischen Frakturre-
gion herrscht bisher kein Konsens {iber
das ideale Osteosyntheseverfahren. Von
einigen Autoren — wie auch von uns -
wird die transepiphysire intramedulldre
Drahtosteosynthese ([5], @ Abb.5) be-
vorzugt. Andere fithren bei dieser Ver-
letzung eine Plattenosteosynthese durch,
die hier ausnahmsweise ihre Berechtigung
hat [9, 11].

Fazit fiir die Praxis

== Kindliche Frakturen des distalen
Unterarmes haben ein enormes Kor-
rekturpotenzial, das regelmaBig
selbst vom erfahrenen Behandler
unterschatzt wird. Es ist stets notwen-
dig, sich dies vor Augen zu fiihren und
auch bei den seltenen Indikationen
zur Operation die Kirschner-Draht-Os-
teosynthese als wenig invasive Me-
thode zu wahlen.

== Bei Unterarmschaftfrakturen ist die
Korrekturfahigkeit gering, ihre Be-
handlung ist die Domane der ESIN.

== Die Griinholzfraktur ist beziiglich der
Frakturform, der Operationsindika-
tion und dem Refrakturrisiko als Be-
sonderheit anzusehen.

== Einen Problembereich stellt der dia-
metaphysire Ubergang dar. Hier sind
die Frakturen haufig versorgungsbe-
diirftig, die bisher genannten Osteo-
synthesemethoden jedoch oft insuffi-
zient. Ausnahmsweise kann bei Frak-
turen in dieser Lokalisation eine Plat-
tenosteosynthese durchgefiihrt wer-
den.
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