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Proximale Unterarm-  
und Radiushalsverletzungen 
beim Kind

Spontanes Korrekturpotenzial

Frakturen am Unterarm lassen sich nach 
ihrer Lokalisation sehr gut in 3 Gruppen 
unterteilen: Frakturen des proximalen, 
des mittleren und des distalen Drittels. 
Diese Einteilung ist sinnvoll, da diese Ab-
schnitte hinsichtlich ihrer spontanen Kor-
rekturmöglichkeiten differieren bzw. ver-
bliebene Fehlstellungen sich unterschied-
lich auf die Funktion des Unterarms aus-
wirken.

Um eine kind- und jugendgerechte 
Behandlung durchzuführen, sind Kennt-
nisse der anatomischen Verhältnisse un-
abdingbar. Auch die besonderen Eigen-
schaften des wachsenden Skeletts begrün-
den eine von der Behandlung Erwachse-
ner abweichende Versorgung dieser Ver-
letzungen im Kindesalter.

Auf das Korrekturpotenzial einwirken-
de Faktoren. Die Korrekturpotenz ist 
abhängig:
F		vom Alter des Kindes,
F		von der Wachstumspotenz der an-

grenzenden Fuge,
F		von der Höhe der Fraktur in Bezug 

auf die Fuge,
F		vom Zeitpunkt des Fugenschlusses.

Ossifikationszentren am proximalen 
Unterarm. Der proximale Epiphysen-
kern der Ulna erscheint im 9. bis 10. Le-
bensjahr, der des Radius bereits im 5. bis 
7. Lebensjahr. Die proximalen Epiphy-
senfugen von Radius und Ulna haben am 
Gesamtwachstum der Unterarmknochen 
einen Anteil von etwa 20–25%.

Spontane Korrekturmöglichkeiten. Zu 
unterscheiden sind Korrekturmöglichkei-
ten in 
F		der Seit-zu-Seit-Verschiebung, 
F		von Achs- oder Rotationsfehlstellun-

gen.

Die dabei möglichen Korrekturen und 
Korrekturgeschwindigkeiten hängen von 
der Nähe der Läsion zur Fuge und deren 
Potenz ab.

Klassifikation

Die proximalen Unterarm- und Radius-
halsverletzungen beim Kind lassen sich 
am besten in isolierte und komplexe Ver-
letzungen einteilen (.	Tab. 1).

Radiushals- und -kopffrakturen

Häufigkeit

Ihre Inzidenz – bezogen auf die knöcher-
nen Verletzungen des Ellenbogengelenks 
– beträgt etwa 5–10%, sie stellen die dritt-
häufigste knöcherne Verletzungsform am 
Ellenbogen dar.

Ursache und Frakturform

Der Unfallmechanismus ist meist der 
Sturz auf den pronierten Unterarm bei 
durchgestrecktem Ellenbogen. In Abhän-
gigkeit von der Stellung des Gelenks beim 
Trauma treten in zwischen 30 und 50% 
der Fälle Begleitverletzungen wie Ellenbo-
genluxationen, Olekranonfrakturen und 
Epicondylus-ulnaris-Avulsionsverletzun-

gen auf [7, 8]. Kommt es dabei zu einem 
Valgusstress, kann eine Fraktur der proxi-
malen Ulna, dann im Sinne einer Monteg-
gia-like-Läsion, resultieren.

Die Frakturgeometrie der Radiuskopf-
fraktur ist im Kindes- und Jugendalter 
einfach. Es handelt sich fast ausschließ-
lich um metaphysäre Frakturen oder Epi-
physenlösungen Typ Salter II (.	Abb. 1, 
2). Erstere machen etwa 2/3, Letztere etwa 
1/3 der Frakturen aus. Meißelfrakturen im 
Sinne von Salter III oder IV oder Trüm-
merfrakturen sind extrem selten. Dies be-
ruht im Wesentlichen darauf, dass der Ra-
diuskopf in Abhängigkeit vom Alter größ-
tenteils aus Knorpel besteht und damit 
einwirkende Kräfte absorbieren kann.

Diagnostik und Beurteilung

Die große Gefahr bei Radiuskopffraktu-
ren ist die Ischämie infolge einer Kompro-
mittierung der Durchblutung mit folgen-
der Entwicklung einer Radiuskopfnekro-
se und konsekutiver Formveränderung. 
Bei der Blutversorgung des Radiuskopfs 
handelt es sich um eine Endstrombahn, 
das Blut stammt aus metaphysären peri-
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Tab. 1 Einteilung der proximalen Unter-
arm- und Radiushalsverletzungen beim 
Kind 

Isolierte  
Verletzungen

Radiushals-/proximale  
Radiusschaftfrakturen

Olekranon-/proximale  
Ulnaschaftfrakturen

Komplexe  
Verletzungen

Monteggia-Läsionen

Proximale Unterarmschaft-
frakturen
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ostalen Blutgefäßen. Die operative The-
rapie der Radiuskopffrakturen muss die-
ser speziellen Durchblutungssituation des 
Radiuskopfs Rechnung tragen.

Die Formveränderungen des Radius-
kopfs mit dann inkongruenten Gelenken, 
insbesondere des proximalen Radioul-
nargelenks, können zu erheblichen Ein-
schränkungen der Unterarmumwendbe-
wegung führen.

Zur Beurteilung von Frakturen des 
proximalen Radius sind eine seitliche und 
eine a.-p. Röntgenaufnahme notwendig. 
Bei Kindern jünger als 4 Jahre kann der 
Radiuskopfepiphysenkern noch nicht os-
sifiziert sein. Bei ihnen sollte eine Sono-
graphie des Ellenbogengelenks durchge-
führt werden, um sicherzustellen, dass 
der Radiuskopf gegenüber dem Capitu-
lum humeri steht. Die Radiushalsachse 
muss in jeder radiologischen Einstellung 
auf das Capitulum humeri zeigen.

Die gebräuchlichsten Klassifikationen 
im Kindes- und Jugendalter sind die nach 
Judet et al. ([4], .	Tab. 2) und die nach 
Metaizeau et al. ([5], .	Tab. 3). Beide 

Einteilungen unterscheiden – in Abhän-
gigkeit von der Abkippung und der seit-
lichen Translation – 4 Frakturtypen. Me-
taizeau et al. [5] entwickelten ihre Klassi-
fikation aus der Behandlungsstrategie der 
Radiuskopffraktur durch intramedulläre 
Stabilisierung.

Therapie

Therapiewahl
Das Alter des Kindes, die Achsenabwei-
chung sowie die Seit-zu-Seit-Verschie-
bung müssen bei der Therapieentschei-
dungsfindung berücksichtigt werden. Bei 
Kindern unter 10 Jahren mit einer Frak-
turabkippung von bis zu 40° und bei Kin-
dern über 10 Jahren mit einer Frakturab-
kippung von bis zu 20° kann konserva-
tiv behandelt werden. Bezüglich der Seit-
zu-Seit-Verschiebung muss mit einer ge-
ringen Remodellierung gerechnet wer-
den. Bei Kindern unter 10 Jahren sollte 
ein Ausmaß derselben um nicht mehr als 
eine halbe Schaftbreite akzeptiert werden.

Technik
Die Reposition wird bei abduziertem Arm 
durch Supination des Unterams unter Va-
russtress und Druck mit dem Daumen 
auf den Radiuskopf versucht. Die Kont-
rolle in beiden Ebenen sollte durch einen 
schwenkbaren Bildwandler ohne Dre-
hung des Arms erfolgen. Diese Reposi-
tionsmaßnahmen sind schmerzhaft und 
sollten in Narkose durchgeführt werden.

Durch die Verbreitung der Reposition 
nach Metaizeau et al. [5] und der intrame-
dullären Osteosynthese mit einer sehr ge-
ringen Invasivität verschob sich die Gren-
ze der konservativen Behandlung, die eine 
2-wöchige Ruhigstellung im Oberarmgips 
mit anschließender funktioneller Nachbe-
handlung beinhaltet.

Bei Abkippung über die oben ge-
nannten Werte sollten eine geschlos-
sene Reposition und Stabilisierung 
in  Metaizeau-Technik (intramedullä-
re Osteosynthese) durchgeführt werden 
(.	Abb. 1, [3, 5, 6, 7]). Bei höhergradi-
gen Dislokationen, Typ Judet IV oder 
 Metaizeau IV, kann es sinnvoll sein, bei 
nicht möglicher Reposition über den in-
tramedullären Draht einen perkutan ein-
gestochenen Kirschner-Draht als Reposi-
tionshilfe einzusetzen (.	Abb. 2). Offene 
Repositionen oder radiuskopfrandständi-
ge Kirschner-Drähte sollen möglichst ver-
mieden werden, denn hier kommt es in 
bis zu 80% der Fälle zu erheblichen Ein-
schränkungen der Unterarmumwendbe-
wegung sowie zu Radiuskopfnekrosen 
[7]. Aber auch mehrfache geschlossene 
Versuche mit perkutanen Repositionshil-
fen können aufgrund zusätzlicher iatro-
gener Schädigung des noch intakten Peri-
osts eine Verschlechterung der Durchblu-
tung bewirken.

Nach mehrfachen frustranen geschlos-
senen Repositionsmanövern ist eine offe-
ne Reposition sinnvoll, diese sollte unter 
Schonung des intakten Periosts erfolgen, 
da dieses den Radiuskopf versorgt. Nach 
einer offenen Repositionen empfehlen 
wir eine intramedulläre Osteosynthese, 
denn diese erlaubt eine frühfunktionel-
le Nachsorge und verhindert eine Schä-
digung des Gelenks durch das Osteo-
synthesematerial.

Ziel ist die anatomische Reposition des 
Radiuskopfs, sie ist jedoch nicht zwin-
gend, auch eine gute Reduktion und Sta-

Abb. 1 8 10-jähriges Mädchen mit Radiushalsfraktur im Sinne einer Salter-II-Fraktur und Typ III nach 
Judet, Versorgung durch geschlossene Reposition in Metaizeau-Technik mit intramedullärer Stabilisie-
rung, vor Metallentfernung freie Unterarmumwendfunktion
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bilisierung können ausreichen und sind 
gegenüber einer offenen Reposition zu 
bevorzugen.

Prinzipiell kann der intramedulläre 
Draht nach der Reposition entfernt wer-
den, wenn nach Prüfung der Unterarm-
umwendbewegung der Radiuskopf wei-
terhin stabil in der reponierten Stellung 
verbleibt. Der Vorteil besteht darin, dass 
eine zweite Narkose zur Metallentfernung 
nicht notwendig ist. In unserer Klinik be-
lassen wir den Draht, beginnen mit einer 
frühfunktionellen Nachbehandlung und 
müssen keine sekundäre Dislokation be-
fürchten.

Transartikuläre Fixationen nach Witt 
sollten der Vergangenheit angehören, 
da sie mit häufigen Komplikationen wie 
avaskulären Nekrosen, intraartikulären 
Drahtbrüchen und Pseudarthrosen ein-
hergehen.

Olekranonfrakturen

Häufigkeit

Isolierte Olekranonfrakturen sind selten 
und machen etwa 0,5% aller Frakturen im 
Kindesalter aus. Häufiger treten Olekra-

nonfrakturen in Verbindung mit Radius-
frakturen, Monteggia-like-Läsionen oder 
Ellenbogenluxationen auf.

Klassifikation und Diagnostik

Olekranonfrakturen werden in extraarti-
kuläre und intraartikuläre Frakturen ein-
geteilt. Bei den Avulsionsfrakturen verlau-
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Zusammenfassung
Korrekturpotenzial. Frakturen des Unter-
arms unterscheiden sich je nach Lokalisation 
bezüglich ihrer spontanen Korrekturmög-
lichkeiten bzw. den Auswirkungen verbliebe-
ner Fehlstellungen. Daher ist eine Differenzie-
rung in Frakturen des proximalen, des mitt-
leren und des distalen Unterarmdrittels sinn-
voll. Bei der Behandlung von Unterarmfraktu-
ren im Kindesalter ist das – im Gegensatz zu 
Erwachsenen – vorhandene Korrekturpoten-
zial zu berücksichtigen.
Therapie von Radiuskopf- und -halsfraktu-
ren. Bei der Therapiewahl müssen das Al-
ter des Kindes, die Achsenabweichung so-
wie die Seit-zu-Seit-Verschiebung einbezo-
gen werden. Die operative Therapie von Frak-
turen des Radiuskopfs muss dessen speziel-
ler Durchblutungssituation Rechnung tragen. 
Ziel der Behandlung ist die anatomische Re-
position des Radiuskopfs, aber auch eine gu-
te Reduktion und Stabilisierung können aus-
reichen und sind gegenüber einer offenen 
Reposition zu bevorzugen.

Therapie von Olekranonfrakturen. Primär 
nichtdislozierte Olekranonfrakturen sollten 
konservativ behandelt werden, wobei nach 
1 Woche eine Röntgenkontrolle zum Aus-
schluss einer sekundären Dislokation indiziert 
ist. Dislozierte intraartikuläre Olekranonfrak-
turen sollten einer operativen Therapie zuge-
führt werden.
Therapie von Monteggia-Läsionen. Im Ver-
gleich zum Erwachsenen zeigen Kinder mit 
einer adäquat behandelten akuten Monteg-
gia-Läsion sehr gute funktionelle Ergebnis-
se, die Herausforderung dieser Verletzung 
im Kindesalter liegt in ihrer schwierigen Dia-
gnostik und Seltenheit. Neben dem Reposi-
tionsergebnis der Ulna ist die exakte Reposi-
tion des Radiusköpfchens im proximalen Ra-
dioulnar- und im Humeroradialgelenk für das 
funktionelle Ergebnis entscheidend. 

Schlüsselwörter
Knochenfrakturen · Kinder · Radius · 
Olekranon · Monteggia-Läsionen

Proximal lower arm and radial neck injuries in children

Abstract
Correction potential. Fractures of the lower 
arm differ with respect to spontaneous cor-
rective possibilities and the consequences of 
residual malpositioning depending on the 
localization. Therefore, a differentiation in-
to fractures of the proximal, middle and dis-
tal third of the lower arm is recommended. In 
contrast to adults, for treatment of lower arm 
fractures in children it is necessary to take 
the available correction potential into con-
sideration.
Therapy of radial head and neck frac-
tures. For therapy selection the age of the 
child, the deviation from the axis and the 
side-to-side displacement must be taken in-
to consideration. The operative therapy of 
fractures of the radial head must consider the 
special perfusion situation. The aim of treat-
ment is the anatomical repositioning of the 
radial head but a good reduction and stabi-
lization can also be sufficient and are often 
preferred to open repositioning.

Therapy of olecranon fractures. Prima-
ry nondislocated fractures of the olecranon 
should be treated conservatively, whereby af-
ter 1 week an X-ray control is indicated in or-
der to exclude a secondary dislocation. Dis-
located intra-articular fractures of the olecra-
non should be treated surgically.
Therapy of Monteggia fractures. In com-
parison to adults, children with adequately 
treated Monteggia fractures show good func-
tional results but the challenge of this type of 
injury in childhood lies in the difficult diag-
nostics and the rarity. In addition to the result 
of repositioning of the ulna, exact reposition-
ing of the radial head in the proximal radioul-
nar and humeroradial joints is decisive for the 
functional result.

Keywords
Bone fractures · Children · Radius · Olecranon · 
Monteggia fractures

Tab. 2 Judet-Klassifikation der Radius-
halsfrakturen. (Nach [4])

Typ 
Judet

Charakteristika

I Keine oder minimale Dislokation

II Laterale Dislokation um weniger 
als 1/2 Schaftbreite

Abkippung um <30°

III Kontakt zwischen den Fragmenten 
vorhanden

Abkippung um 30–60° (.	Abb. 1)

IV Kompletter Kontaktverlust  
zwischen den Fragmenten

Abkippung um 60–90° (.	Abb. 2)

Tab. 3 Metaizeau-Klassifikation der Ra-
diushalsfrakturen. (Nach [5])

Grad Charakteristika

I Laterale Dislokation um 3 mm

Und/oder

Abkippung bis 20°

II Abkippung um 30–45°

III Abkippung um 45–80°

IV Abkippung um >80°

Oder

Abscherung der Epiphyse
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fen die Frakturlinien meist quer, bei kom-
plexen Verletzungen schräg.

Die Diagnostik erfolgt durch Rönt-
genaufnahmen in 2 Ebenen. Da die Os-
sifikationskerne erst relativ spät mit dem 
7. bis 10. Lebensjahr erscheinen und sich 
zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr ver-
schließen [2], sind die Olekranonker-
ne bei Kleinkindern noch nicht sichtbar, 
hier kann eine Sonographie sinnvoll sein.

Therapie

Primär nicht dislozierte Olekranonfraktu-
ren sollten konservativ behandelt werden, 
wobei jedoch nach 1 Woche eine Röntgen-
kontrolle zum Ausschluss einer sekundä-
ren Dislokation zu empfehlen ist. Die Ru-
higstellung dauert altersabhängig 3 bis 
4 Wochen.

Die Indikation zur Operation wird bei 
dislozierten intraartikulären Frakturen 
gestellt. Für die Versorgung von Quer- 

und Schrägfrakturen stehen neben der 
Zuggurtung Schrauben und bei Kindern 
unter 6 bis 8 Jahren Kirschner-Draht-Os-
teosynthesen zur Verfügung.

Monteggia-Läsionen

Der Begriff der Monteggia-Läsion wur-
de 1967 von dem Chirurgen Jose L. Ba-
do [1] geprägt. Sie ist als eine Fraktur der 
Ulna, die in verschiedenen Höhen – vom 
Olekranon bis in die Diaphyse der Ulna – 
auftreten kann, mit begleitender Radius-
köpfchenluxation definiert. Im Wesentli-
chem handelt es sich um einfache Schräg-, 
Quer- oder Spiralfrakturen. Die beglei-
tende Radiuskopfluxation kann bei Kin-
dern und Jugendlichen entsprechend der 
Eigenschaften dieser Altersgruppe zusätz-
lich in Form einer Epiphysenfraktur oder 
metaphysären Halsfraktur auftreten.

Häufigkeit

Monteggia-Läsionen sind seltene Verlet-
zungen und machen etwa 1–2% aller Frak-
turen beim Kind aus. Sie treten im Kin-
desalter seltener als bei Erwachsenen auf 
und weisen gegenüber diesen deutliche 
Unterschiede in der Frakturform und ins-
besondere in der Prognose auf. Im Ver-
gleich zum Erwachsenen zeigen Kinder 
mit einer adäquat behandelten Monteg-
gia-Läsion sehr gute funktionelle Ergeb-
nisse. Die Herausforderung dieser Verlet-
zung im Kindesalter liegt in ihrer schwie-
rigen Diagnostik und Seltenheit [9]. Auf-
grund des altersabhängigen Auftretens 
der Knochenkerne im Bereich des Ellen-
bogens werden die Subluxation und Lu-

Abb. 3 8 12-jähriger Junge mit Monteggia-Läsion Typ Bado I, geschlossene Reposition und antegrade 
intramedulläre Osteosynthese, Radiuskopf in beiden Ebenen regelrecht zentriert

Abb. 2 9 9-jähriger Jun-
ge mit Radiushalsfraktur im 
Sinne einer Salter-II-Fraktur 
und Typ IV nach Judet, Ver-
sorgung mittels geschlos-
sener Reposition in Me-
taizeau-Technik mit intra-
medullärer Stabilisierung, 
zur geschlossenen Reposi-
tion unterstützender Ein-
satz eines perkutanen Kir-
schner-Drahts im Sinne 
einer Joysticktechnik
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xation des Radiusköpfchens häufig über-
sehen.

Klassifikation

Hier setzte sich die von Bado [1] 1967 vor-
geschlagene Klassifikation entsprechend 
der Luxation des Radiuskopfs durch. 
Es werden 4 Monteggia-Frakturen und 
2 Monteggia-like-Läsionen unterschie-
den.

Monteggia-Frakturen
F		Typ I ist mit 70% die mit Abstand 

häufigste Verletzungsform. Der Ra-
diuskopf luxiert nach ventral, und 
die gebrochene Elle befindet sich 
in einer Antekurvationsfehlstellung 
(.	Abb. 3).

F		Beim Typ II, mit etwa 5% eine selte-
ne Luxationsform, ist der Radiuskopf 
nach dorsal luxiert, und die Elle zeigt 
eine Retrokurvationsfehlstellung.

F		Typ III, bei dem der Radiuskopf nach 
ventrolateral oder lateral luxiert ist, 
ist mit einem Anteil von 20–25% die 
zweithäufigste Läsionsform. Sie ist 
häufig von einer im Kindesalter typi-
schen Grünholzfraktur der ellenbo-
gengelenknah geschädigten Ulna be-
gleitet (.	Abb. 4).

F		Die sehr seltene Luxation des Radius-
kopfs nach ventral mit zusätzlicher 
Radiusschaftfraktur – Typ IV – ist im 
Kindesalter klinisch kaum relevant 
(.	Abb. 5).

Monteggia-like-Läsionen
F		Beim Typ I handelt es sich um eine 

Fraktur des proximalen Radius im 
Sinne einer Epiphysenfugenfraktur 
Typ Salter II oder proximalen Radius-
metaphysen- sowie Ulnafraktur.

F		Der Typ II stellt eine sehr seltene Lä-
sion dar, mit nach dorsal luxiertem 
Ellenbogen und Radiuskopf sowie Ul-
na in Rekurvationsfehlstellung.

Diagnostik

Von ganz entscheidender Bedeutung für 
die weitere Therapie und v. a. für die Pro-
gnose sind eine adäquate Auswertung des 
Röntgenbilds mit Erkennen der häufig of-
fensichtlichen Ulnafraktur und das Nicht-
übersehen des luxierten Radiuskopfs.

Abb. 4 8 5-jähriger Junge mit Monteggia-Läsion Typ Bado III, geschlossene retrograde intramedulläre 
Stabilisierung der Ulna mit sicherer Zentrierung des Radiuskopfs

Abb. 5 8 8-jähriger Junge mit Monteggia-Läsion Typ Bado IV, geschlossene Reposition von Ulna und 
Radius mit elastisch stabiler intramedullärer Nagelung, regelrechte Zentrierung des Radiuskopfs in 
beiden Ebenen
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Zur Abklärung einer möglichen Vor-
derarmfraktur ist Folgendes entschei-
dend:
F		Bei Unterarmschaftfrakturen müssen 

sowohl das Handgelenk als auch der 
Ellenbogen beurteilbar zur Darstel-
lung kommen.

F		Das Ellenbogengelenk muss in 2 Ebe-
nen beurteilt werden können, dabei 
muss die Achse des Radiushalses in 
allen Ebenen (auch bei Schrägaufnah-
men) auf das Capitulum humeri zent-
riert sein.

Therapie

Prognose
Übereinstimmend wurden von vielen Au-
toren [9] sehr gute Behandlungsergebnis-
se bei Monteggia-Verletzungen im Kin-
desalter ohne funktionelle Beeinträchti-
gungen der Beweglichkeit im Ellenbo-
gengelenk und der Unterarmumwendung 
berichtet, wenn die Verletzung primär er-
kannt und durch achsengerechte Reposi-
tion der Ulna und des proximalen Radio-
ulnargelenks adäquat therapiert wurde.

Die Prognose von veralteten Monteg-
gia-Läsionen ist nicht vorhersagbar und 
sehr häufig ungünstig. Sie führen zu blei-
benden Funktionseinschränkungen des 
Ellenbogens mit Achsenfehlern des Arms. 
Funktionelle Beeinträchtigungen der Un-
terarmumwendbewegung resultieren in 
der Mehrzahl der Fälle aus einer persis-
tierenden Luxationsstellung des Radius-
köpfchens, meist infolge einer nicht ach-
sen- und längengerechten Reposition der 
Ulna. Da mit weiterem Längenwachstum, 
einsetzender Remodellierung und Ach-
senkorrektur die mehrdimensionale ulna-
re Fehlstellung kaschiert wird, ist die Pla-
nung einer sekundären operativen Kor-
rektur schwierig.

Aufgrund der aufwendigen Therapien 
mit dennoch tendenziell problematischen 
Ergebnissen bei der veralteten Monteg-
gia-Läsion sind das Erkennen der akuten 
Verletzung und deren adäquate Behand-
lung prognostisch entscheidend. Dabei 
stellt die Frakturgeometrie der Ulna den 
wesentlichen Faktor dar. Die Klassifika-
tion der Läsion entsprechend der Luxa-
tionsrichtung des Radius ist hilfreich, um 
eine korrekte Reposition und Immobili-
sationsstellung zu wählen. Die Reposition 

des luxierten Radius, die stets unter Nar-
kose erfolgen sollte, und deren Sicherung 
sind hierbei von wesentlicher Bedeutung. 

Konservative Therapie
Typ-I-Läsionen sind häufig konservativ 
behandelbar. Liegen eine „bowing“ Ulna 
oder eine Ulnaschaftgrünholzfraktur vor, 
können die Länge eingestellt und die An-
tekurvationsfehlstellung aufgehoben wer-
den (.	Abb. 3). Dabei wird der Radius-
kopf durch Druck von ventral bei exten-
diertem Ellenbogengelenk und supinier-
tem Unterarm bei gleichzeitiger Flexion 
im Ellenbogen eingerichtet. Es schließt 
sich eine Gipsruhigstellung in 90° Beu-
gung an. Eine engmaschige Röntgenkon-
trolle nach 5 bis 7 Tagen sollte zwingend 
durchgeführt werden, um Redislokatio-
nen des Radiuskopfs zu erkennen.

Operative Therapie
Bei Ulnafrakturen, deren Länge nach der 
Reposition nicht zu halten ist, sollte die 
Indikation zur operativen Stabilisierung 
gestellt werden. 

Neben dem Repositionsergebnis der 
Ulna ist die exakte Reposition des Ra-
diusköpfchens im proximalen Radioul-
nar- und im Humeroradialgelenk für das 
funktionelle Ergebnis entscheidend. Auf-
grund der Ulnafraktur, der Luxation im 
Humeroradial- und proximalen Radioul-
nargelenk mit assoziierten Kapsel-Band-
Läsionen sowie der Zerreißung der proxi-
malen Membrana interossea liegt jedoch 
eine instabile Situation mit hohem Risi-
ko der sekundären Redislokation vor. So-
wohl die Immobilisation als auch wieder-
holte Repositionsmanöver sind wesentli-
che Ursachen persistierender Bewegungs-
einschränkungen. Die Redislokation mit 
wiederholten Repositionsmanövern wird 
als mögliche Ursache periartikulärer Ver-
kalkungen und heterotoper Ossifikatio-
nen diskutiert. Aus diesen Gründen stre-
ben wir eine minimalinvasive operative 
Therapie von Monteggia-Läsionen und 
ihren Äquivalenten auch bei kindlichen 
Verletzungen an.

Die Plattenosteosynthese ermöglicht 
neben der anatomischen Reposition der 
Ulna eine frühzeitige funktionelle Thera-
pie. Ihre Nachteile sind ein entsprechend 
großer Operationszugang mit kosmetisch 
störender Narbenbildung, weiterhin die 

Notwendigkeit eines vergleichbar auf-
wendigen Zweiteingriffs zur Materialent-
fernung. Darüber hinaus geht die platten-
osteosynthetische Versorgung mit einer 
höheren Rate an Refrakturen nach Me-
tallentfernung einher. Dennoch kann im 
Einzelfall bei nicht sicherer intramedullä-
rer Stabilisierung eine Plattenosteosynthe-
se indiziert sein.

Aufgrund der sehr guten Erfahrungen 
mit der elastischen stabilen intramedullä-
ren Nagelung (ESIN) bei Unterarmschaft-
frakturen im Kindesalter werden Monteg-
gia-Läsionen in unserer Klinik seit etwa 
20 Jahren intramedullär antegrad und re-
trograd stabilisiert.

Bei proximalen Olekranonfraktu-
ren können eine Kirschner-Draht- bzw. 
Zuggurtungsosteosynthese sinnvoll sein. 
Auch bei proximalen Olekranonfrakturen 
kann eine retrograde intramedulläre Sta-
bilisierung (.	Abb. 3) möglich sein.

Fazit für die Praxis

F		Radiushalsfrakturen werden in Ab-
hängigkeit vom Alter und der Disloka-
tion konservativ oder operativ behan-
delt.

F		Die Besonderheit der Radiushalsfrak-
tur liegt in der Blutversorgung des 
Radiuskopfs, es handelt sich dabei um 
eine Endstrombahnversorgung.

F		Auslösender Faktor für Funktionsein-
schränkungen kann neben dem Trau-
ma auch die Therapie sein. Es gilt, of-
fene Repositionen soweit wie möglich 
zu vermeiden und eine geschlossene 
intramedulläre Osteosynthese durch-
zuführen.

F		Akute Monteggia-Läsionen im Kin-
desalter haben bei adäquater Erken-
nung und Versorgung sehr gute funk-
tionelle Ergebnisse.

F		Monteggia-Läsionen werden häufig 
übersehen, weil nicht an sie gedacht 
oder gesucht wird.

F		Akute Monteggia- und Monteggia- 
like-Läsionen können in den meisten 
Fällen geschlossen reponiert und mi-
nimalinvasiv behandelt werden.

F		Nichtdislozierte Olekranonfrakturen 
können gut konservativ im Oberarm-
gips behandelt werden.
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F		Bei dislozierten Olekranonfrakturen 
muss auf begleitende Verletzungen, 
z. B. Radiuskopfluxationen, geachtet 
werden.
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