
letter    Oktober 2007

 Kinderchirurgie	

mit der vorliegend Ausgabe unseres 
Infoletters möchten wir Sie darauf 
aufmerksam machen, dass wir Ih-
nen nach wie vor eine rundum die 
Uhr Versorgung verunfallter Kinder 
durch Kinderchirurgen garantieren.
Mittlerweile sind auch die lokalen 
Verantwortlichkeiten für Schul- und 
Kindergartenunfälle geklärt. Die 
Traumatologie bis zum Alter des ab- 
geschlossenen 14. Lebensjahres liegt 
seit 01.08.2007 auch formell von 
der Erwachsenentraumatologie un-
abhängig in der eigenständigen BG-
Verantwortlichkeit der Kinderchirur-
gie. Somit ist die D-Arzt-Tätigkeit 
nicht nur, wie bisher in der medizi-
nischen Verantwortung, sondern nun  
auch wieder administrativ rein kinder- 
chirurgisch zugeordnet. 

Kindliche Frakturen sind vollkommen  
anders einzuschätzen als knöcherne 
Verletzungen am ausgewachsenen 
Skelettsystem. Von der Diagnostik  
zur Therapie unterscheidet sich hier 
das Vorgehen grundlegend zwischen 

unseren im Wachstum befindlichem 
Patienten und den bereits Ausge-
wachsenen. Von daher ist es elemen-
tar, dass Sie als Zuweiser sowohl für 
den Notfall, als auch für die Einho-
lung einer zweiten Meinung oder zur 
Übernahme anbehandelter Patienten 
eine Anlaufstelle haben, in der diese 
Expertise vorgehalten wird.
Herr Oberarzt Dr. Markus Keßler be-
treut in der Montagssprechstunde 
mit dem Schwerpunkt „traumatisier-
ter Patienten“ den weiteren Verlauf 
und ist zuständig für die Organisati-
on und inhaltlichen Festlegungen in 
unserer Notaufnahme. Er hat Ihnen  
in diesem vorliegenden Heft eine 
Übersicht über die aktuellen Thera-
piemodalitäten von kindlichen Frak-
turen der oberen Extremität zusam-
mengestellt.
Für den akuten Fall empfehlen wir 
Ihnen gerne von unserer Hotline 
06221-5636284 Gebrauch zu ma-
chen. Hier können Sie sich bei Be-
darf Tipps und Tricks zur effektiven 
Ruhigstellung, Schmerzminderung 
oder auch zum Transport einholen.

Mit freundlichen Grüßen, Ihr

Dr. Stefan Holland-Cunz
Chefarzt der Kinderchirurgie
Heidelberg
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Sehr geehrte Zuweiser, liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. Stefan Holland-Cunz
Chefarzt der Kinderchirurgie  
Heidelberg
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gezielte physiotherapeutische Maß-
nahmen indiziert und dann auch un-
verzichtbar.

Spezieller Teil
Cirka 4% der Frakturen lokalisieren 
sich im Bereich des proximalen  
Humerus (subcapital/metaphysär). 
Hier liegt der Altersgipfel zwischen 
11-14 Jahren, die Verletzung ereignet 
sich überwiegend beim Sport und 
insbesondere bei Reitunfällen.   

Die Entscheidung ob konservativ 
oder operativ behandelt werden 
muss, richtet sich nach dem Alter 
und Dislokationsausmaß der Frak-
tur. Insgesamt können bei der sehr 
wachstumsaktiven proximalen Epi-
physenfuge mit dem nachfolgenden 
glenohumeralen Kugelgelenk grö-
ßere Achsabweichungen toleriert 
werden. Selbst bei über 12-Jährigen 
kann auch noch ein Achsknick bis 
30° mit einer Seitverschiebung um 
½ Schaftbreite folgenlos ausheilen.

                                        

Proximale metaphysäre Humerusfraktur

Größere Dislokationen werden in 
der Regel geschlossen reponiert 
und mit Kirschner-Drähten entspre-
chender Größe fixiert. Bei einem Re-
positionshindernis, meist die einge-
schlagene Bizeps-Sehne, wird über 
einen mediolateralen Zugang offen 
reponiert und die Spickung durch-
geführt. Nach der operativen Versor-

gung ist eine Ruhigstellung in einer 
Armschlinge ausreichend.

Dislozierte Humeruskopffraktur
(Epiphysiolyse mit metaphys. Keil = Aitken I Fraktur)

Bei der konservativen Therapie er-
folgt die Imobilisation im Gilchrist-  
oder Desault-Verband für drei Wo-
chen und früher Freigabe des Ge-
lenkes zur Bewegung. Eine Funkti-
onsüberprüfung sollte 3-4 Wochen 
nach der Ruhigstellung erfolgen, 
dann ist in der Regel eine Sportfrei-
gabe möglich. Eine Physiotherapie 
ist nicht notwendig.  

        

  
Gilchrist-Verband              

                            
Die Oberarmschaftfrakturen sind 
seltene Verletzung im Kindes- und 
Jugendalter und liegen bei unter 2% 
aller Frakturen. Eine Häufung zum 
Alter oder zur Verletzungsursache 
liegt nicht vor. Bei Säuglingen unter 
1 Jahr sind diaphysäre Humerusfrak-
turen fast beweisend für eine Kin-
desmisshandlung. Alle Formen von 

Quer-, Schräg- oder Drehbrüchen 
werden beobachtet, auch Mehr-
fragmentfrakturen sind möglich. 
Bei Dislokation über 10° oder Nach-
weis eines Rotationsfehlers und bei 
offenen oder instabilen Frakturen 
erfolgt die Operation. Besteht ein 
Repositionshindernis oder Nerven-
läsionen muss die Fraktur offen ge-
stellt und der N. radialis dargestellt 
werden. Neben den Elastisch-sta-
bilen intramedullären Nägeln (ESIN) 
wird hier auch der Fixateur-externe 
eingesetzt. Die Nägel können von 
proximal, aber auch von distal ein-
gebracht werden, je nach Höhe der 
Fraktur. Bis zur Wundheilung erfolgt 
die Nachbehandlung in der Arm- 
schlinge oder im Gilchrist-Verband.

Dislozierte Humerusschaftfraktur
Rö-Bild in Vakuumschiene                   

Postoperative Kontrollaufnahme mit ESIN

Abb. 1   Proximale metaphysäre
             Humerusfraktur
            

Häufige Frakturen des Ober- und 
Unterarms bei Kindern und
Jugendlichen

Die Kindertraumatologie hat in un-
serer Klinik nicht nur durch die Viel-
zahl der Patienten und die Beson-
derheiten des kindlichen Knochens 
einen besonderen Stellenwert. Eine 
adäquate Behandlung der Kinder in 
der Notfallsituation sowie die spezi- 
fische Versorgung der kindlichen Frak- 
tur haben für uns höchste Priorität.

	 Sport	 Spielplatz	 zu Hause

	 Verkehr	 Schule	 andere

Tab. 1: Unfallursachen

In Heidelberg werden mehr als 1200 
Frakturen im Jahr durch Stürze im 
Rahmen von sportlichen Aktivitäten, 
im privaten Bereich, im Kindergar-
ten und  der Schule sowie im Stra-
ßenverkehr von uns behandelt (sie-
he Tab. 1). 

Die epidemiologischen Daten zu 
Kinderunfällen zeigen einen Anstieg 
der Frakturen vom Säugling (10%) 
zum Jugendlichen (22%). Damit sind 
sie die 3. häufigste Verletzungsfol-
ge nach Prellungen, Distorsionen 
und offenen Wunden. Die Untersu-
chungen weisen auch daraufhin, 
dass die Präventionsmaßnahmen 
insbesondere im Bereich der Sport- 
und Freizeitunfälle nicht ausreichend 
greifen. Protektoren beim Inline-

Skaten oder Helme beim Fahrrad  
fahren werden bei den älteren Kin-
dern und Jugendlichen immer we-
niger getragen. Daher gilt unser En-
gagement nicht nur der Versorgung 
traumatisierter Kinder, sondern auch  
der Prävention von Unfällen durch 
eine entsprechende Beratung.

Die Prävalenz einer Fraktur liegt in 
Heidelberg und dem Umland bei 25 
Frakturen auf 1000 Kinder pro Jahr, 
das heißt, das Risiko bis zum Ab-
schluss des Wachstumsalter eine 
Fraktur zu erleiden wird auf 30-45% 
geschätzt. Hier spielt die obere Ex-
tremität aufgrund der Schutzfunk-
tion im Rahmen eines Sturzes eine 
besondere Rolle, Ober- und Un-
terarm sind mit 75% aller Fraktur- 
Lokalisationen am häufigsten be-
troffen (siehe Tab. 2).

Lokalisation	 Anteil an allen
	 Frakturen 
proximaler Oberarm 		  4%
Oberarmschaft		  1,5%
Distaler Oberarm		  15%
Proximaler Unterarm		  3%
Unterarmschaft		  10%
Distaler Unterarm		  40%

Tab.2  Lokalisation

Allgemeine Maßnahmen und 
Hinweise
Zur optimalen Versorgung der un-
fallverletzten Kinder gehört in der 
Erstversorgung eine suffiziente 
Schmerztherapie (i.v. Zugang und 
Piritramid i.v.) sowie eine adäqua-
te Ruhigstellung der Fraktur, auch 
passager. Dafür wird von uns in der 
Primärversorgung der gespaltene 
Weißgips favorisiert, da er flexibel 
in der Anpassung und weniger Pro-
bleme in der akuten Phase nach dem 
Unfall durch Schwellung etc. macht. 
Kunststoffgipse sind durch schär-
fere Kanten und Knickbildungen mit 
der Gefahr von Druckstellen risiko-
reicher. Trotzdem werden alle neuen 

Materialien (Soft-Cast, Kunststoff-
gipse, spez. Schienen, Wasser ab-
weisende Polsterung etc.) auch bei 
uns verwendet. Wir sind mit unseren 
Fachkräften in der chirurgischen 
Ambulanz im ständigen Austausch 
und suchen nach individuellen und 
innovativen Lösungen. 

Die sofortige Versorgung der Frak-
turen (operativ oder konservativ) 
unabhängig von der Tageszeit, bleibt 
für uns absoluter Standard. Bei ex-
tremer Schwellung kann eine Sekun-
därversorgung sinnvoll sein. 

Das Problem der Wartezeiten in der 
Notfallambulanz versuchen wir für 
die Kinder zu minimieren, sind aber 
hier durch die Einbindung in die Ge-
samtambulanz der Chirurgie und 
durch andere Fachabteilungen ein-
geschränkt (z. B. Röntgen). Hier bit-
ten wir auch um Ihre Rückmeldung 
und die Mitarbeit der Eltern, die z.B. 
durch Ausfüllen des „Kritikzettels“ 
in der Notfallambulanz Missstände 
aufzeigen können. So werden uns 
Argumente geliefert, um die Arbeits-
abläufe in der Notfallversorgung von 
Kindern zu optimieren.

In der Kinderchirurgie werden Rönt-
genbilder zur Verminderung der 
Strahlenexposition auf ein Minimum 
reduziert. So wird in der Regel keine 
Konsolidierungskontrolle angefer-
tigt, uns reicht meist die klinische 
Untersuchung zur Freigabe der Ex-
tremität. Bei allen abrutschgefähr-
deten Frakturen sind jedoch in den 
ersten 10-12 Tagen kurzfristige Kon-
trollen notwendig.

Die Physiotherapie spielt in der 
Kindertraumatolgie eine unterge-
ordnete Rolle. Kinder setzen nach 
zurück gewonnener Sicherheit die 
betroffene Extremität nach eigenem 
Ermessen wieder ein. Erst bei einem 
verzögerten Verlauf oder speziellen 
Frakturen mit Gelenkbeteiligung sind  

02

5,8 %

38,5 %

4,6 %
19,9 %

8,2 %

23,0 %



gezielte physiotherapeutische Maß-
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Oberarmschaftspiral-Fraktur

a.	 Unfallbild

b.	 postoperativ mit dem Fixateur externe  
	 (Fa. Synthes) versorgte Fraktur         

c. 	 von der Patientin gut tolerierter Fixateur 
	 (hier beim Verbandswechsel)

Nicht dislozierte Brüche am Ober- 
arm erhalten einen gespalteten  
Oberarm-Kunststoff-Brace, der nach  
Schwellungsgrad nachfixiert werden 
kann. Alternativ wird der Desault- 
oder Gilchristverband für 3-4 Wo-
chen eingesetzt. 4 Wochen nach 
Freigabe der Fraktur ist in der Regel 
Sport wieder möglich.

Unter den distale Humerusfrakturen  
subsumieren sich die häufigen su-
pracondylären Humerusfrakturen, 
die Epicondylus ulnaris Frakturen, 
manchmal auch in Kombination 
mit einer Ellenbogen-Luxation und 

die Condylus radialis/ulnaris Frak-
turen. Diese Gruppe ist mit 15% al-
ler Frakturen die zweithäufigste Ver-
letzungsgruppe.  Ellenbogennahe 
Verletzungen kommen gehäuft im 
häuslichen Bereich und auf Spiel-
plätzen vor.

Die supracondyläre Humerusfraktur  
(ca. 6% aller Frakturen) nimmt eine 
Sonderstellung ein; der Altersgipfel 
liegt hier bei 3-7 Jahren. Typischer 
Weise entsteht die Fraktur durch 
einen Sturz auf den gestreckten 
Arm. Hierbei wird das Olekranon in 
die Fossa olecrani gehebelt und es 
kommt zum Bruch im Sinne einer Ex-
tensionsverletzung. Sehr selten ent-
stehen Flexionsverletzungen, dann  
durch direkten Sturz auf den Ellen-
bogen. Klinisch zeigt sich eine rasch 
entwickelnde Schwellung mit Fehl-
stellung im Ellenbogengelenk. Ner-
ven- und Gefäßverletzungen werden 
häufiger beobachtet. Als Klassifika-
tion hat sich die Einteilung nach von 
Laer in vier Frakturtypen bewährt. 

Die Grade unterscheiden sich durch 
das Dislokationsausmaß in den drei 
Raumrichtungen: 
Nicht oder nur wenig dislozierte Frak-
turen (I und II) werden im Blount-
Verband ruhig gestellt und fixiert. 
Durch die Spitzwinkelstellung im 
Ellenbogengelenk wird Zug auf die 
Trizepssehne hergestellt, was zur 
Stabilisierung bzw. dynamischen Re-
dression der Fraktur führt. Hier sind 
kurzfristige radiologische Kontrollen 
(4. und 10. Tag nach dem Unfall) zur 
Überprüfung der Stellung im Verband 
notwendig. Die Fraktur wird nach 3 
Wochen zur Bewegung freigegeben.
Die Frakturtypen III und IV werden 
durch ein spezielles Repositionsma-
növer in Narkose gerichtet und dann 
mit gekreuzten Kirschner-Drähten  
fixiert. Zusätzlich wird eine Oberarm-
gipsschiene angelegt. Selten (<10%)  
muss die Fraktur auf Grund eines Re-
positionshindernisses offen gestellt 
werden. Alternativ kann der Bruch 
auch mit einem Mini-Fixateur ver-
sorgt werden.
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Typ I: 	 Undislozierte Frakturen

Typ II: 	 Frakturen mit Achsenabweichung in der 
	 Sagittalebene, ohne Rotationsfehler

Typ III: 	 Frakturen mit Achsenabweichungen in der
	 Sagittal- und Horizontalebene
 	 (= Rotationsfehler)

Typ IV: 	 Frakturen mit Achsenabweichungen in 
	 allen drei Ebenen

Klassifikation supracondylärer Humerusfrakturen nach von Laer



Blount-Verband bei Typ I / II
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Typ II

Typ III Typ IV

Fallbeispiele supracondylärer Humerusfrakturen Typ I – IV nach von Laer

Typ I

Unfallbilder, postoperativ und Konsolidierung nach supracondylärer Humerusfraktur Typ IV  



Rotationsfehler müssen radiologisch  
sicher ausgeschlossen werden. Sie 
sind gefürchtet, da sie zu Fehlstel-
lungen und Bewegungseinschrän-
kungen führen, die durch aufwendige  
Umstellungsoperationen korrigiert 
werden müssen. Das Metall wird 
nach 3 Wochen wieder entfernt, die 
Ruhigstellung erfolgt noch für eine 
weitere Woche. Bei persistierender 
Funktionseinschränkungen ist eine 
Physiotherapie notwendig, diese 
sollte jedoch erst 6-8 Wochen nach 
der Operation erfolgen. 

Zur Klärung, ob die Kirschner-Drähte 
aus der Haut heraus stehen dürfen 
oder im Subcutanmantel versenkt 
sein müssen, läuft z.Z. in unserer Kli-
nik eine klinische Studie. Hier wird 
das Infektionsrisiko gegenüber ei-
ner 2. Operation zur Entfernung der 
Drähte in einer erneuten Narkose  
 

überprüft. Es liegen bisher keine pro-
spektiven, randomisierten Daten für 
Kinder zu dieser Fragestellung vor. 

Eine Vollbelastung ist 10 Wochen nach 
dem Unfall wieder möglich. Längere 
Nachbeobachtungszeiten (1-2 Jahre) 
sind bei dieser Fraktur sinnvoll, um 
seltene Wachstumsstörungen (Cubi-
tus varus/valgus) zu erkennen. 

Epicondylus-Frakturen machen ca. 
1,5% aller Frakturen aus, zu 90% 
ist der Epicondylus ulnaris, häufig 
im Zusammenhang mit einer Ellen-
bogenluxation, betroffen. Diese ex-
traartikulären Frakturen sind durch 
die ansetzenden Bänder und Muskel 
meistens disloziert. Da die Epicon-
dylen nicht zum Längenwachstum 
beitragen, heilen die Frakturen bei 
exakter Reposition und Fixierung in 
der Regel folgenlos aus.

 

 

Ellenbogenluxation mit Abriss-Fraktur des 
Epicondylus ulnaris und Zerreissung der lateralen 
Bandstrukturen (Schema)                 

Unfallbild nach Ellenbogenluxation und 
Abriss – Fraktur des Epicondylus ulnaris

Nach Darstellung der Nerven (N. ul-
naris) wird das Fragment  zunächst 
mit einem Kirschnerdraht fixiert 
und dann darüber eine kanülierte 
Schraube mit Unterlegscheibe ein-
gebracht. Der Führungsdraht kann 
dann wieder entfernt werden. Eine 
Ruhigstellung ist bis zur Wundhei-
lung sinnvoll, die Sportfreigabe er-
folgt bei wiedererlangter Funktion. 
Eine ambulante Metallentfernung 
sollte 8-12 Wochen nach der Osteo-
synthese erfolgen. Pseudarthrosen  

Abb. 15  Unfallbild nach   
Ellenbogenluxation und Abriss 
–Fraktur des Epicondylus ulnaris
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 Funktionsprüfungen nach supracondylärer Humerusfraktur 

➞



oder N. ulnaris-Irritationen sind sel- 
ten, können jedoch bei nicht fi-
xierten Fragmenten vorkommen. 

Postoperatives Ergebnis nach Reposition 
der Luxation und offene Fixation des Epicondylus 
mit einer kanülierten Schraube

Die Frakturen des Condylus radia-
lis oder ulnaris einschließlich der 
Y-Frakturen sind die 2. häufigsten 
Verletzungen am Ellenbogenge-
lenk und machen ca. 2% aller Frak-
turen beim Kind aus. In 90 % der 
Fälle ist der Condylus radialis be-
troffen. Hier liegt der Altersgipfel 
bei 4-5 Jahren, für die Condylus 
ulnaris-Fraktur bei 12 Jahren. Der 
Bruch ereignet sich meist bei Stür-
zen auf die ausgestreckte Hand. 
Unverschobene Frakturen zeigen 
sich im Röntgenbild „hängend“, da 
sie noch am knorpeligen Anteil fi-
xiert sind. Hier sind radiologische 

Verlaufskontrollen zum Ausschluss 
einer sekundären Dislokation am 4. 
und 10. Tag nach Unfall notwendig. 

Die Ruhigstellung erfolgt in einer 
Oberarm-Gipsschiene für 3-4 Wo-
chen. Ein operatives Einrichten und 
osteosynthetische Fixierung des 
Fragmentes ist bei Dislokation über 
2 mm oder Nachweis einer Stufenbil-
dung im Gelenk notwendig. Zur Ver-
hinderung einer Pseudarthrose  und 
einer Gelenkfehlstellung wird der 
Bruch offen gestellt und mit einer 
epi- oder metaphysär eingebrachten 
kanülierten Schraube versorgt. 

Bei sehr kleinen Kindern besteht 
auch die Möglichkeit zwei divergie-
rende Kirschner-Drähte anzuwen-
den. Bei guter Fixierung braucht 
es nur eine Ruhigstellung bis zur 
Wundheilung. Die ambulante Me-
tallentfernung sollte nach 8-(12) 
Wochen erfolgen, die Sportfreigabe 
ist nach wiedererlangter freier Funk-
tion möglich. 

Bei dieser Fraktur sollte die knö-
cherne Durchbauung radiolgisch 
dokumentiert werden und klinische 
Verlaufskontrollen bis zwei Jahre 
nach dem Unfall erfolgen. Durch 
passagere Stimulation der Fuge oder 
partiellen Fugenschluss können die 
radialen und Y-förmigen Frakturen 

eine Varisierung, ulnarseitig eine 
Valgisierung im Ellenbogengelenk 
auslösen.

Die Olecranon-Fraktur ist mit 1% 
aller Frakturen selten. Häufiger 
werden die ab dem 8. Lebensjahr 
sichtbaren Olecranonkerne mit ei-
ner Abrissfraktur verwechselt. Ty-
pischerweise entsteht die Fraktur 
durch ein direktes Trauma auf die El-
lenbogenspitze. Eine Stufenbildung 
im Gelenk ist unbedingt zu vermei-
den, eine frühzeitige Arthrose wäre 
die Folge. Daher erfolgt bei Disloka-
tion (>2 mm Dehiszenz) die offene 
Reposition und Fixierung mit einer 
Zuggurtungsosteosynthese. 
Dazu werden zwei Kirschnerdrähte 
parallel über die Olecranonapophy-
se in die ventrale Kortikalis der Ulna-
metaphyse gebohrt. Dann wird eine 
Drahtcerclage um die K-Draht-Enden 
und durch ein queres Ulnabohrloch 
gelegt.  
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Hängende Condylus radialis-Fraktur mit Dislokation über 2 mm in der Kontrollaufnahme

Schema der Condylus radialis-Fraktur und ope-
rative Versorgung mit kanülierter Schraube

➞
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Je nach Frakturverlauf ist auch eine 
kurze Zugschraube möglich. Bei 
konservativer Behandlung erfolgt 
die Ruhigstellung im Oberarmgips 
für 3-4 Wochen, bei operativer Ver-
sorgung bis zur Wundheilung. Das 
Metall kann nach 6-8 Wochen wie-
der entfernt werden und der Arm 
zum Sport freigegeben werden.

Radiuskopffrakturen sind im Kin-
desalter außerordentlich selten. Sie  
kommen fast nur bei Jugendlichen 
durch einen Stauchungsstress vor. 
Hier ist eine offene und exakte Wie-
derherstellung der Gelenkfläche 
durch eine Minischraube oder resor-
bierbare Pins notwendig. Häufiger 
(1,5% aller Frakturen) sind in diesem 
Bereich die Radiushalsfrakturen. 
Sie entstehen durch Sturz auf den 
pronierten Arm bei gestrecktem El-
lenbogen. Unter dem 10.Lebensjahr 
können Abkippungen bis 40° tole-
riert werden, bei älteren Kindern 
und Jugendlichen kann nur noch ein 
Achsknick bis 20° durch das Wachs-
tum ausgeglichen werden. Ziel ist es, 
unter Schonung der Durchblutungs-
verhältnisse des Radiuskopfes eine 
tolerable Stellung der Fragmente 
herzustellen. Dies erfolgt über eine 
retrograde elastisch-stabile in-
tramedulläre Nagelung. Der Nagel 
wird vom distalen Radius aus bis 
zur Fraktur vorgeschoben, dann der 
Radiuskopf durch seitlichen Druck  

in die korrekte Position gebracht und
mit dem Nagel „aufgefädelt“. Durch 
eine Drehbewegung am Nagelende 
kann er dann auf das Frakturende 
gehoben und reponiert werden.

    

Radiushalsfraktur mit 45° Abkippung

Die offenen Verfahren erhöhen die 
Gefahr der Kopfnekrose und zu-
sätzlicher Nervenverletzungen. Bei 
der konservativen und operativen 
Methode wird eine frühfunktionelle 
Nachbehandlung favorisiert. Das be- 
deutet eine Ruhigstellung für ma-
ximal 2-3 Wochen im Oberarmgips 
oder – Schiene sowie frühzeitige 
Metallentfernung nach 3 Wochen. 
Komplikationen stellen Wachstums- 
störungen, Pseudarthrosen, Ver-
plumpungen bis hin zur Kopfnekro-
se und nachfolgender massiver Be-
wegungseinschränkung dar.

Auch die Monteggia-Fraktur ist sel-
ten (1,5% aller Frakturen). Häufig 
wird sie übersehen und ist immer 
wieder Grund für Ärzteprozesse.

Geschlossene Reposition und Stabilisierung 
mittels ESIN
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Dislozierte Olecranon-Fraktur     	               Zuggurtungsosteosynthese

Schematische Darstellung des Repositionsmanövers mittels ESIN bei dislozierten 
Radiushalsfrakturen



Deshalb sollte bei Unterarmschaft-
fraktur immer das Ellenbogengelenk 
radiologisch in zwei Ebenen mit un-
tersucht werden. Nur so lässt sich mit 
Hilfe der Stoeren-Linie die Lage des 
Radiuskopfes im Ellenbogengelenk er- 
kennen. Die Hilfslinie muss sich in  
allen Ebenen auf den Knochenkern  
des Capitulum humeri projizieren. 

Radiuskopf disloziert, Nachweis durch 
Stoeren-Linie  (schematisch)

Auch isolierte Radiusköpfchenluxa-
tionen sind möglich. Eine geschlos-
sene Reposition des Köpfchens ist 
nach dem Unfall praktisch immer 
möglich, die Ulnafraktur wird in der 
Regel mit einem ESIN stabilisiert. 
Bei fehlender Dislokation der Ulna 
wird nach Reposition des Radius-
köpfchens ein Oberarmgips für 3-4 
Wochen angelegt. Dann ist eine 
kurzfristige radiologische Stellungs-
kontrolle notwendig. Bei osteosyn-
thetisch versorgter Fraktur kann auf 
eine Ruhigstellung verzichtet wer-
den, das Metall wird in der Regel 3 
Monate nach dem Unfall und radio-
logisch nachgewiesener Konsolidie-
rung  ambulant entfernt. Verbliebene 
Luxationen des Radiuskopfes sind 
schwierig  und aufwendig zu thera-
pieren. Durch Osteotomie der Ulna 
und anschließender schrittweiser 
Distraktion des Knochens mit einem 
dynamischen Fixateur externe wird 
der Unterarm so gestreckt, dass der 
Radiuskopf wieder in sein ursprüng-
liches Lager gleiten kann. Dieser 
Prozess dauert in der Regel mehrere 
Wochen bis Monate und kann bis zur 

Konsolidierung mit einer Reihe von 
Komplikationen behaftet sein. 

a.	 Unfallbild,        

b.	 nach geschlossener Reposition und intrame-
	 dullärer Schienung der Ulna 

c. 	nach Konsolidierung der Fraktur vor der Metall- 
	 entfernung (Stoeren-Linie als Pfeil markiert)

Knapp 12% aller Frakturen bei Kin-
dern betreffen den Unterarmschaft. 
Der Altersgipfel liegt bei 8 Jahren 
und wird ausgelöst durch einen Sturz 
auf die gestreckte Hand. In den mei-
sten Fällen bricht das distale Drittel. 
Alle Frakturtypen wie Wulst- oder 
Stauchungsfraktur, Grünholzfrak-
tur, Bowing fracture, komplette Un-
terarmfraktur oder Trümmerfraktur 
werden beobachtet. Nicht so selten 
kommt es im Rahmen des Bruches 
zur Durchspießung der Weichteile 
im Sinne einer offenen Fraktur. In 
der Röntgendiagnostik sollten im-
mer die angrenzenden Gelenke mit 
dargestellt werden. 

Die Korrekturmöglichkeiten während 
des Wachstums sind im Bereich des 
Schaftes eingeschränkt, so werden 
Rotationsfehlstellungen gar nicht 
und Achsabweichungen nur unter 
10° korrigiert. Bei in Fehlstellung 
verheilten Brüchen zeigt sich eine 
deutliche Einschränkung der Um-
wendbewegung. Hier sind frühzei-
tige Umstellungsosteotomien not-
wendig.

Dislozierte Frakturen werden ge-
schlossen aber auch offen reponiert 

und dann mit in-
tramedullären 
Nägeln (ESIN) 
entsprechender 
Stärke, der Ra-
dius von distal 
und die Ulna von 
proximal, stabili-
siert. Eine Ruhig-
stellung im Gips 
ist nicht not-
wendig, der Arm 
kann frühfunk- 
tionell wieder 
eingesetzt wer-

den. Die Metallentfernung ist drei 
Monate nach dem Unfall möglich, 
dann ist auch die Sportfähigkeit 
wieder hergestellt. Eine Störung der 
Umwendbewegung wird bei dieser 
Methode nicht beobachtet.

Schematische Darstellung der intrame-
dullären Nagelung am Unterarm

09

a.	 b.	 c.
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Bei konservativer Therapie wird der 
Arm je nach Alter für drei bis vier 
Wochen mit einem Oberarmgips ru-
hig gestellt. Radiologische Kontrol-
len sind nach einer Woche zum Aus-
schluss einer Sekundärdislokation 
notwendig. In diesem Fall könnten 
über eine Gipskeilung Fehlstel-
lungen ausgeglichen werden. Nach-
kontrollen sind bei freier Funktion 
nicht mehr notwendig. 

Die größte Gruppe von Frakturen be-
zieht sich auf den distalen Unterarm. 
Hier lokalisieren sich mehr als 40% 
aller Frakturen bei Kindern. Auch in 
diesem Bereich werden alle Fraktur-
typen wie Wulst/Stauchungsfrak-
turen, Grünholzfrakturen, komplett 
dislozierte Frakturen oder Epiphy-
senlösungen mit oder ohne metaphy-
sären Keil beobachtet. Durch Stürze 
auf die ausgestreckte Hand sind  
Extensionsfrakturen zu über 90% 
die Folge. 

Achsabweichungen sind aufgrund 
der sehr wachstumsaktiven distalen 
Fuge bei Kindern <10 Jahre bis 30° 
in der Sagittalebene und 15° in der 
Frontalebene tolerierbar und heilen 
folgenlos aus. Bei den älteren Kin-
dern (>12 Jahre) dürfen nur deutlich 
geringere Fehlstellung (<10°) belas-
sen werden. 
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Dislozierte UA-Schaftfraktur 	 ESIN am Unterarm, Fraktur 
	 vollständig konsolidiert, vor ME

Fallbeispiele: distale metaphysäre	 Dislozierte metaphysäre
UA-Wulstfraktur	 UA-Fraktur	
		

Ultraschallgesteuerte Punktion zur Anlage einer Plexusblockade



Die nicht dislozierten Frakturen wer-
den im Oberarmgips, bei Jugend-
lichen auch im Unterarmgips zur 
Ausheilung gebracht. Bei abrutsch-
gefährdeten Frakturen sind radio-
logische Stellungskontrollen nach 
Gipsschluss am 7. und 12. Tag not-
wendig. Bei Zunahme der Dislokati-
on wird eine Woche nach dem Unfall 
eine Gipskeilung unter Durchleuch-
tung durchgeführt. Diese wirkt der 
sekundären Dislokation entgegen 
und macht ein operatives Verfahren 
unnötig.

Dislozierte Frakturen werden im 
Oberarmplexus reponiert und mit 
einem Oberarmgips häufig in vo-
larer Flexion im Handgelenk (Sche-
de-Stellung) retiniert. 
Durch die Etablierung dieses scho-
nenden Anästhesieverfahrens in  
unserer Abteilung konnten wir eine  
hohe Patienten- und Elternzu- 
friedenheit erreichen. Narkosen und  
stationäre Überwachung sind bei  
einer Vielzahl von distalen Unter-
armfrakturen unnötig geworden.  
Die Plexusanästhesie wurde bei 
Kindern von 15 bis zu 3 Jahren  
durchgeführt und gut toleriert. 

Eine aktuelle klinische Studie in un-
serer Abteilung soll das Verfahren 
durch Ultraschall gesteuerte Punkti-
on mit kleineren Mengen Lokalanäs-
thetika weiter verbessern.

Bei Jugendlichen wird bei den stark 
dislozierten und verkürzten Frak-
turen eine Fixierung des Radius mit 
Kirschner-Drähten für 4 Wochen not- 
wendig. Dieses Verfahren wird in 
der Regel in Narkose im Operations- 
saal durchgeführt. Eine zusätzliche  
Schiene ist hier notwendig.

Wir hoffen Ihnen mit dieser Zusam-
menstellung einen Einblick in die 
Kindertraumatologie der langen 
Röhrenknochen der oberen Extremi-
tät gegeben zu haben. 

Wir freuen uns auf eine weitere gute 
Zusammenarbeit und sind für Anre-
gungen von Ihrer Seite offen.

Natürlich stehen wir Ihnen jederzeit 
für Rückfragen unter unserer 
Telefon-Hotline: 
06221-5636284

oder per E-Mail:
kinderchir@med.uni-heidelberg.de 
zur Verfügung. 

Auf unserer Homepage:
www.klinikum.uni-heidelberg.de/
kinderchirurgie 

finden Sie Informationen für einwei-
sende Ärzte und interessierte Eltern.
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