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Einleitung

Im klinischen Alltag gelangen haufig Anfragen zur Di-
agnostik und Therapie von péadiatrischen Frakturen
an uns als Kinderchirurgen und péadiatrische Radio-
logen. Zuweisende Padiater, Gruppenpraxen, Notfall-
stationen, Permanencen und externe Kliniken haben
dabei immer wieder &hnliche Fragen und Unsicher-
heiten. Neben einer engen Zusammenarbeit von Erst-
versorger und Kinderklinik erscheint uns daher ein
Uberblick fiir die optimale Frakturversorgung in der
Praxis ein relevantes Thema. In diesem Format kon-
nen nicht alle Varianten von Frakturen und vor allem
nicht die operativen Therapien abgehandelt werden.
Wir mdchten mit diesem Leitfaden eine strukturierte
Herangehensweise fiir die Diagnostik, Klassifikation
und Behandlung der haufigen und unkomplizierten
Frakturen, welche konservativ versorgt werden kon-
nen, zusammenfassen.

Grundlagen

Nomenklatur

Fiir eine prézise Beschreibung von padiatrischen Frak-
turen hat sich die AO Pediatric Comprehensive Classi-
fication of Long Bone Fractures (PCCF) international
bewahrt V. Im deutschsprachigen Raum wird ebenso
die LiLa Klassifikation verwendet 2. Das Grundprinzip
ist bei beiden die Beschreibung der Anatomie (z.B.
Femur), der genauen Lokalisation im Knochen (z.B.
distales Segment, Metaphyse), der Morphologie der
Fraktur (z.B. Griinholzfraktur) und des Schweregra-
des. Diese Form der Frakturbeschreibung erméglicht
dem Leser eine klare Vorstellung auch ohne vorliegen-
des Rontgenbild. In der AO Klassifikation wird als ers-
tes der betroffene Knochen mit Zahlen codiert (Hume-
rus (1), Radius/Ulna (2), Femur (3), Tibia/Fibula (4))
Jeder Knochen wird dann in 3 Segmente eingeteilt, in
ein proximales (1), mittleres (2) oder distales Segment
(3). Das proximale und distale Segment wird je in eine
Epiphyse (E) und Metaphyse (M) unterteilt. Das mitt-
lere Segment entspricht immer der Diaphyse (D). Die
letzten zwei Zahlen beschreiben die Morphologie und
den Schweregrad. (Abbildung 1-3)

Anatomie

Die Extremitaten bestehen (ausser dem Carpus, der
Patella und dem Tarsus) aus Réhrenknochen. Diese
weisen im Wachstumsalter strukturelle Besonderhei-
ten auf. Zwischen der Epiphyse und spongiésen Me-
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taphyse proliferiert, hypertrophiert und ossifiziert
der Knorpel in der Wachstumsfuge mit eigener Vas-
kularisation. Im Schaftbereich liegt die Diaphyse mit
der kraftigen Kortikalis aus lamellarem Knochen und
dem Markraum. Proximaler Humerus, Femur und Ra-
dius sowie die Metacarpalia und Metatarsalia haben
einen Kopf (Caput), Hals (Collum) und im distalen Be-
reich die gelenkbildenden Kondylen. Ansatzpunkte fiir
die Muskeln werden am proximalen Humerus Tuberkel
(Tuberculum majus et minus) genannt und Tuberositas
tibiae an der proximalen Tibia ventralseitig. Hingegen
spricht man am proximalen Femur von Trochanteren
(Trochanter major et minor). Im Bereich vom distalen
Humerus wird der mediale Muskelansatz Epicondylus
ulnaris und der laterale Epicondylus radialis bezeich-
net. An der proximalen Ulna findet sich der Processus
coronoideus und am distalen Unterarm der Processus
styloideus radii et ulnae. (Abbildung 4)

Wachstum

Die Dynamik des wachsenden Skeletts und viele Norm-
varianten stellen eine Herausforderung in der radio-
logischen Diagnostik dar. Das verbleibende Wachs-
tum des Knochens kann Fehlstellungen nach Frak-
turen korrigieren, kann aber auch zu Komplikationen
(Wachstumsstérungen) fihren, wenn die Wachstums-
fuge durch das Trauma oder therapeutische Manipula-
tionen verletzt wurde. Fir die Praxis sind z.B. die ver-
schiedenen Wachstumszentren am Ellbogen und ihre
altersabhéangige Ossifikation von besonderer Bedeu-
tung (Merksatz CRITOE ). (Abbildung 5a) Alle Réh-
renknochen der oberen und unteren Extremitat haben
zwei Wachstumsfugen, bis auf die Ossa metacarpalia
(MC) und metatarsalia (MT). MC und MT I, sowie alle
Grundphalangen, Mittelphalangen und Endphalangen
haben die Fuge proximal, MC und MT II-V jedoch dis-
tal angelegt. Eine zusatzliche Fuge, nennt man Pseu-
doepiphysenfuge. Die Wachstumsfugen sind fiir das
Langenwachstum der Réhrenknochen verantwortlich.
(Abbildung 5b) Das kréaftig ausgebildete Periost sorgt
hingegen fir das Wachstum in die Breite. Die Apophy-
sen (Ansatzpunkt von Sehnen, z.B. Tuberositas tibiae)
stellen ebenso Wachstumsfugen dar, welche vor allem
beim adoleszenten Patienten durch exzentrische Akti-
vitat der Muskeln frakturieren kénnen (Avulsionsver-
letzungen). An der oberen Extremitét findet sich ein
exzentrisches Wachstum (ellenbogenfern), das heisst
80% der Lange entstehen aus der proximalen Hume-
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Abbildung 1a: Gemdss AO Klassifikation werden die Knochen mit Nummern
und der proximale Anteil des Knochens mit 1, der mittlere diaphysére Anteil
mit 2 und der distale Anteil mit 3 codiert. Die Abkiirzungen fiir Epiphyse sind E,
fiir Diaphyse D und fiir die Metaphyse M. Die Quadrate zeigen die Ausdehnung
der Metaphysen (Copyright by AO Foundation, Switzerland, Nachdruck

mit Genehmigung).

.

Abbildung 1b: 2 Monate altes Kind mit einem Skelettstatus des Femurs (3),
der Tibia (4), des Humerus (1) und des Radius (2).
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Abbildung 2: 15 Jahre altes Kind mit einem normalen Vorderarm.
Eingezeichnet sind die Epiphyse, die Metaphyse und die Diaphyse.
Die Quadrate zeigen die Ausdehnung der Metaphyse an.
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rusfuge respektive der distalen Vorderarmfugen, die
ellbogennahen Fugen tragen hingegen nur mit 20%
zum Langenwachstum des Arms bei. Die untere Extre-
mitat weist ein konzentrisches (knienahes) Wachstum
auf. Das distale Femur generiert 70% (proximal 30%)
der Lange, der proximale Unterschenkel 55% (distal
45%). Die Fugenflache verschliesst sich zum Wachs-
tumsende exzentrisch, was vor allem an der distalen
Tibia traumatologisch relevant ist. (Abbildung 5a, 5b)

Pathophysiologie

Der stetige Umbau des wachsenden Knochens ermog-
licht ein hohes Mass an Regeneration, auch Remodel-
ling genannt, und unterstitzt die Frakturversorgung
bei Kindern. Das Korrekturpotenzial ist abhdngig von
der Frakturlokalisation (Néhe zur Fuge, Wachstumspo-
tential der Fuge), der Art der Fehlistellung und dem Al-
ter des Patienten (je jinger, desto grésser). Remodel-
ling findet berwiegend in der Hauptbewegungsebene
des angrenzenden Gelenkes statt. Dass bedeutet am
Beispiel des Kniegelenks, mit der Hauptbewegungs-
richtung von Flexion / Extension, dass Fehlstellungen
nach dorsoventral ausgezeichnet remodelliert, hin-
gegen Rotationsfehler nicht ausreichend korrigiert
werden. Die Heilung erfolgt primér via Kallus, also
einem bindegewebig organisiertem Hamatom. Nach
Einsprossen von Osteoblasten kommt es zur Minera-
lisation und damit zur Konsolidation der Fraktur, was
man klinisch an der schmerzfreien Palpation erkennt.
Ein radiologisches Zeichen fiir eine ausreichende Sta-
bilitat ist Kallus, der in zwei Projektionen an mindesten
drei Kortikalisseiten nachweisbar ist. Meist kann dann
die Immobilisation beendet werden. Das Ausmass der
Kallusbildung hangt von der Grosse der Frakturflache,
dem Fraktur-Spalt, der Achsabweichung und dem Al-
ter ab. Eine ausbleibende Heilung der Fraktur (auch
Pseudoarthrose oder Non-Union genannt) ist bei Kin-
dern selten, kann jedoch bei inadaquater Therapie vor
allem am Condylus radialis und am Epicondylus ulna-
ris entstehen.

Griinholzfrakturen, also Frakturen, bei denen durch
Biegungskrafte die noch weiche und elastische Kor-
tikalis nicht vollstandig zirkular bricht, sondern nur
auf der konvexen Seite, neigen zu Refrakturen inner-
halb der nachsten 8-12 Wochen. Der konvexen Seite
fehlt der Druckstimulus fir eine Heilung (Wolf'sches
Gesetz). Durch Gipskeilung oder Gegenbrechen der
konkaven Kortikalis wird der Fraktur die Spannung ge-
nommen und die Fraktur heilt durch symmetrischen
Druck (auch konvexseitig) zirkular aus, allerdings kann
nach einem vollstandigen Durchbrechen aus einer ini-
tial stabilen Fraktur eine instabile und sekundar dislo-
zierende Fraktur resultieren. Diese Frakturen missen
anschliessend im diaphysaren Bereich des Unterarms
stabilisiert werden. Hierbei kommt vor allem die elas-
tisch stabile intramedullare Nagelung (ESIN Technik)
in Frage. Deformiert sich der Knochen ohne sichtba-
ren Frakturspalt und verbleibt in einer Biegung, spricht
man vom Bowing, was insbesondere am Unterarm und
Unterschenkel vorkommt. Allerdings ist der junge Kno-
chen physiologischerweise leicht gebogen, was v.a. bei
Kindern unter 6 Jahren eine Unterscheidung zu tat-
sachlichen Bowingfrakturen erschweren kann.
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Metaphysére Frakturen konnen sich durch die Balk-
chenstruktur und den grésseren Querschnitt bes-
ser verzahnen als diaphysare Frakturen und sind da-
her meist stabiler. Durch den Zug der umgebenden
Weichteilstrukturen (sogenannte Ligamentotaxis) oder
durch einen sehr schragen Frakturverlauf und einen
Verlauf durch die leicht gleitende Fuge (Epiphysiolyse)
konnen auch diese Frakturen sekundér abkippen. Die
Metaphyse ist durch die spongiése Knochenmatrix mit
einer hohen Elastizitat gekennzeichnet, wobei hier vor
allem Scherkrafte und axiale Stauchungen zu plasti-
schen Verformungen und sogenannten Torus- oder
Wulstfrakturen fihren kdnnen. Bei Trampolinfraktu-
ren sind die Torusfrakturen haufig im Alter von 2-6
Jahren, bei Torwartfrakturen am haufigsten im Alter
von 11-13 Jahren. Beim Radius wird davon ausgegan-
gen, dass in der Pubertat das grosste Wachstum in
der distalen Radiusmetaphyse stattfindet und dann
auch am vulnerabelsten ist. Bei Torusfrakturen ist
keine Frakturlinie sichtbar, vielmehr Auftreibungen
der sehr diinnen metaphysaren Kortikalis, oder eine
Abkippung der Wachstumsfuge. Indirekte Frakturzei-
chen wie das Pronator quadratus Zeichen kénnen auf
distale metaphysare Frakturen hinweisen.

Posttraumatische Wachstumsstérungen konnen
in solche mit stimulierendem Effekt ((iberproportio-
nales Langenwachstum), mit hemmendem Effekt (Ver-
kiirzung des Knochens) und asymmetrischem Fugen-
schluss (Angulation) unterteilt werden. Die funktionell
relevanten stimulierenden Wachstumsstérungen kom-
men gehauft bei Kindern unter 10 Jahren und Fraktu-
ren im Femur vor. Je schwerer die Fuge verletzt wurde,
umso eher kann dies zu hemmenden Wachstums-
storungen fihren. Bilden sich partielle Fusionen von
Epiphyse und Metaphyse, dann bewirkt diese im ver-
bleibenden Wachstum eine asymmetrische Bremsung
der Fuge, was beispielsweise medialseitig an der pro-
ximalen Tibia zu einer Varusstellung im Unterschenkel
fuhrt. Diesen Mechanismus macht sich die Kinderor-
thopédie bei der (temporéaren) Epiphysiodese zur Kor-
rektur von Achsfehlern im Wachstumsalter zu Nutze. ¥
(Abbildung 6, 7a, 7b, 8)

Bildgebung

Das konventionelle Réntgenbild in zwei Ebenen ist -
mit wenigen Ausnahmen - die priméare diagnostische
Modalitat fr Frakturen im Kindesalter. Bei diaphysa-
ren Frakturen ist darauf zu achten, dass die angren-
zenden Gelenke mit abgebildet werden. Bei grosse-
ren Kindern, die klar die Frakturlokalisation angeben
konnen (in der Regel tiber 6 Jahre), kann eine gezielte
Vorderarm-Rontgenaufnahme in 2 Ebenen durchge-
fuhrt werden, sofern der Ellbogen frei beweglich ist.
Die Computertomographie ist Frakturen vorbehalten,
deren Verlauf im konventionellen Réntgen nicht klar
dargestellt werden kann, aber diese Informationen fiir
die Therapiefestlegung relevant sind (z.B. komplexe in-
traartikulare Frakturen). Fiir eine prazise Frakturana-
lyse sind qualitativ gute Réntgenbilder entscheidend.
Nicht nur die Bildqualitat in Bezug auf Detailauflo-
sung der kndchernen Strukturen, sondern auch der
Weichteile ist wichtig. Die korrekte Fokussierung und
standardisierte Abbildungsebenen mit optimaler Ein-
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23r-M/2.1

Torus/buckle

Abbildung 3a: AO Codierung einer isolierten distalen metaphyséren Radius
Wulstfraktur (Copyright by AO Foundation, Switzerland, Nachdruck mit
Genehmigung).

Abbildung 3b: 13-jdhriger Knabe mit einer distalen, metaphyséren
Radius-Wulstfraktur (Torus-Fraktur). Der Pfeil zeigt auf die Vorwélbung (Wulst)
der Kortikalis. Die distale Radiuswachstumsfuge ist im Seitenbild leicht

nach dorsal abgekippt. Codierung: AO 23r-M/2.1.

Abbildung 4: 3 Jahre altes Médchen mit normalem linken Femur in 2 Ebenen.
Eingezeichnet sind der Trochanter major und Trochanter minor, die Physe
(Wachstumsfuge) und der Femurkondylus.
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stelltechnik unter ausreichender Analgesie und ge-
genenfalls auch Sedation erleichtern eine verlassliche
Frakturdiagnostik. Beim wachsenden Skelett muss im-
mer zwischen Normvarianten, normalen wachsenden
Knochenkernen und Pathologien differenziert werden.
Zur Réntgenuntersuchung gehért die Befundung der
Bilder. Im Idealfall sollen Réntgenaufnahmen dort an-
gefertigt werden wo gentigend Erfahrung fiir die Er-
stellung padiatrischer Aufnahmen vorhanden ist (Ein-
stelltechnik, Dosis, Bildqualitat) deren Interpretation
von geschulten Arzten (z.B. Kinderradiologen) durch-
geflihrt werden kann und auch eine entsprechende Be-
handlung oder Triage moglich ist. Rontgenaufnahmen
der Gegenseite als «normale Referenzy sind in der Re-
gel obsolet und Atlanten kénnen helfen, die normale
Knochenentwicklung jedes Knochens zu vergleichen.
Nach dem radiologischen Grundsatz ALARA (as low
as reasonably achievable) muss die Rontgendosis fiir

Abbildung 5a: 9 Jahre altes Madchen mit normalem Ellbogengelenk

in 2 Ebenen. Alle Ossifikationskerne sind knchern angelegt, Die Knochenkerne
entstehen in der Reihenfolge: CRITOE. Capitulum (C) gelb, Radiusepiphyse (R)
griin. Epicondylus ulnaris (medialis/intern) (I) hellblau. Trochlea (T) rot
Olecranon (0) pink. Epicondylus radialis (lateralis/extern) (E) violett.

© Pedirad Skelettréntgen, Universitét Bern.
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(Abbildung 9, 10 und Tabelle 1)
Abbildung 5b: Ossifikationszentren, Entwicklung in Bezug auf Alter

und Geschlecht (Copyright by AO Foundation, Switzerland,
Nachdruck mit Genehmigung).

Tabelle 1: Bildgebung

Obere Extremitat Untere Extremitat

Clavicula Clavicula ap

prox. Humerus

Humerus Diaphyse

Distaler Humerus

Proximaler Unterarm*

Diaphysérer Unterarm

Distaler Unterarm

Carpus/Metacarpus/
Scaphoid

Phalangen

Schulter ap/Neer

Humerus ap/seitlich inkl.

angrenzende Gelenke

Ellbogen ap/seitlich

Unterarm ap/seitlich inkl.

angrenzende Gelenke *

Unterarm ap/seitlich inkl.

Angrenzende Gelenke
Handgelenk dv/seitlich

Hand dv/seitlich ev.
Scaphoid Quartett

Finger dv/seitlich

prox. Femur

Diaphyséarer Femur

Distales Femur

Patella

Prox. Unterschenkel®

Diaphysarer Unterschenkel

Distaler Unterschenkel
0SG / USG

Tarsus / Metatarsus

Phalangen

Huifte ap/Lauenstein

Femur ap/seitlich inkl.
angrenzende Gelenke

Knie ap/seitlich

Knie ap/seitlich/
Patella tangential

Knie ap/seitlich

Unterschenkel ap/seitlich
mit angrenzenden Gelenken

Unterschenkel ap/seitlich
0SG ap/seitlich

Fuss dv/seitlich

Vorfuss dv / schréag

* Anmerkung: bei Kindern unter 7 Jahren und unklarer Lokalisation der Schmerzen wird ein ganzer Vorderarm, bzw ein ganzer Unter-
schenkel in 2 Ebenen gerdntgt. Bei alteren Kindern mit klarer Schmerzlokalisation kann hingegen gezielt entweder Ellbogen oder di-
staler Vorderarm in 2 Ebenen gerdntgt werden. Bei V.a. Trampolinfraktur bei Kindern zwischen 2-6 Jahren empfiehlt sich, den gan-
zen Unterschenkel inkl. Gelenke in 2 Ebenen zu réntgen.
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Ruhigstellung

Die hier im Zentrum stehenden unkomplizierten Frak-
turen kénnen tberwiegend mittels einer temporéaren
Immobilisation behandelt werden. Jede schmerzhafte
Fraktur sollte so rasch und gut wie méglich ruhigge-
stellt werden. Eine provisorische Schienung z.B. mit ei-
ner Armschlinge, SamSplint® oder Dynacast” tragt ne-
ben einer medikamentdsen Analgesie wesentlich zur
Schmerzreduktion und Angstminderung bei.

Fur die weitere Therapieplanung miissen folgende
Punkte geklart werden:

- Immobilisation notwendig?

Auch eine schmerzhafte Weichteilverletzung ohne
Fraktur kann eine temporéare Ruhigstellung recht-
fertigen. Die Kontrollintervalle sollten dann aber
kurzfristiger sein als bei einer nachgewiesen Frak-
tur, so dass die Extremitat frih wieder fir die Be-
lastung im schmerzfreien Bereich freigegeben wer-
den kann.

- Konservatives versus operatives Vorgehen?
Grundsatzlich gilt, dass eine stabile und annahernd
anatomisch stehende Fraktur konservativ behan-
delt wird. Eine relevant dislozierte, offene, intraar-
tikulare und sehr schmerzhafte Fraktur sollte in
der Klinik beurteilt und gegebenenfalls operativ
versorgt werden. Weitere Details zu den Grenzen
konnen der Tabelle 2 entnommen werden.

- Welche Funktion kommt der Immobilisation zu?
Bei einer stabilen Fraktur sorgt die Gipsschiene/
zirkularer Gips fur eine konsequente Immobilisation
und dient als schitzende Hiille bei erneuten bana-
len Traumata. Sie spielt also auch eine wesentliche
Rolle in der Linderung der Schmerzen. Bei einer po-
tentiell instabilen Fraktur muss der Gips eine hal-
tende Funktion (Retention) tibernehmen und die
sekundére Dislokation verhindern. Die optimale
Anpassung des Gipsmaterials an die Extremitat
erfordert hierftr Erfahrung in der Gipstechnik.

- Welche Immobilisationsform ist fiir das Alter

und die Rahmenbedingungen addquat?

Bei einem Kleinkind mit einer Femurfraktur eignet
sich zum Beispiel die Overheadextension oder ein
Beckenbeingips, ein Schulkind ist am besten mit
ESIN versorgt und ein adoleszenter Patient tber
40kg mit einem ALFN (Adolescent Lateral Femur
Nail), proximale Frakturen mit einer Plattenosteo-
synthese und komplizierte Schaftfrakturen mit ei-
nem Fixateur externe. Die Immobilisationstechnik
soll ein gutes funktionelles Ergebnis sichern aber
auch eine moglichst rasche Bewegung und Belas-
tung (Autonomie) wieder erméglichen und den Be-
treuungsaufwand in Grenzen halten.

- Wann ist eine ausreichende Heilung zu erwarten?
Diese Frage kann anhand der Frakturlokalisation,
des Frakturtyps und des Alters geklért werden. Die
Tabelle 2 gibt dazu einen Uberblick. Eine druckin-
dolente Fraktur ist hinweisend darauf, dass die Be-
lastung wieder gesteigert werden kann.
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Typel Typell Type Wl Type W Type v

Abbildung 6: Klassifikation nach Salter und Harris; Typ I: Reine Epiphysenlé-
sung, Typ lI: Epiphysenlésung mit metaphyséarem Keil, Typ Ill: Epiphysenlésung
mit epiphysédrem Keil, Typ IV: Epiphysenlésung mit epi-metaphyséarem Keil,

Typ V: Kompressionsverletzung der Epiphysenfuge und Metaphyse (Copyright
by AO Foundation, Switzerland, Nachdruck mit Genehmigung).

Abbildung 7a: Inkomplette Frakturen: Der Unfallmechanismus bei beiden
Kindern war das Abfangen eines Balles mit retroflektierten Handen. Patient a
hat eine Bowing-Fraktur des Vorderarmes, Patient b eine Wulstfraktur (Torus)
der distalen Radiumetaphyse und Patient ¢ eine Griinholzfraktur der distalen
Radiusdiaphyse-Ubergang zur Metaphyse, wobei nur eine Kortikalis unter-
brochen ist und die dorsalseitige Kortikalis noch intakt ist.

Abbildung 7b: Komplette Frakturen und Salter Harris Typ Frakturen:

Beide Kinder haben wieder einen Fussball mit retroflektierter Hand abgewehrt.
Patient a hat eine distale metaphysére, komplette Vorderarmfraktur erlitten
mit Abkippung nach dorsal. Patient b hat eine Salter Harris Il Fraktur

des distalen Radius mit Epipyseolyse und einem metaphysadrem dorsalem
Fragment. Die Epiphyse ist nach dorsal abgeglitten und nach dorsal anguliert.
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Abbildung 8: 2 Jahre alter Knabe nach Sturz von Treppe: Querfraktur
des Femurs am Ubergang vom mittleren zum proximalen Schafdrittel.
Starke Dislokation ad axim, ad latus, cum contractionem und ad rotationem.

Abbildung 9: Vorderarm eines Kleinkindes in 2 Ebenen in auswaértiger
Permanence aufgenommen (Original Bilder ohne Fensterung). Die Bilder zeigen
weder eine korrekte Einstelltechnik mit richtiger AP und Seitenaufnahme,

noch ein gentigendes Einblenden auf den Vorderarm, noch Kinder-gerechte
Einstellparameter (mAs, kV), zudem sind die Weichteile nicht beurteilbar.

Die Dosis betragt 5.4 dGycm?. Das gleiche Kind wurde in einer universitdren
Kinderklinik nochmals gerdntgt mit altersentsprechender Einstelltechnik, Dosis
und besserer Bildqualitat. Die Dosis betrédgt 0.045 dGem? (120 fach tiefere
Dosis), die Condylus radialis Fraktur und die Weichteilverdnderungen

sind optimal sichtbar.

Abbildung 10: Falsche Einstelltechnik: Erste Aufnahme mit ungeniigender
Darstellung des Ellbogengelenkes. Es wurde eine Monteggia-Fraktur
(Ulnafraktur mit Radiusluxation) verpasst mit Luxation des Radiuskdopfchens.
Die Verlaufsaufnahmen zeigen eine in Fehlstellung verheilte Monteggia-Fraktur.
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- Wie soll der graduelle Belastungsaufbau erfolgen?
Auch hier gibt die Tabelle 2 ein grobes Raster vor.
Ausserdem muss wieder das Alter und der Cha-
rakter des Kindes einbezogen werden. Einige Kin-
der missen noch etwas gebremst werden, andere
brauchen Unterstiitzung, um sich die Belastung der
frakturierten Extremitat wieder zuzutrauen.

Aus diesen Uberlegungen resultiert dann die Im-
mobilisations-Technik, die zeitliche Abfolge der klini-
schen und gegebenenfalls radiologischen Kontrollen
sowie die Freigabe fir die Alltagsbelastungen und
den Sport.

Frakturen der oberen Extremitat

Clavicula

Meist sind es entweder axiale Stauchungstraumata
durch einen Sturz auf die Schulter oder gelegentlich
auch direkte Anpralltraumata gegen die Clavicula, die
tberwiegend im Schaftbereich zu Frakturen fuhren.
Bei einem Saugling oder Kleinkind, das seinen Arm
schont, ohne klinischen Frakturnachweis an dieser
Extremitat, muss an eine Claviculafraktur gedacht
werden. In diesem Alter finden sich oft Griinholzbr-
che, bei den Schulkindern und Adoleszenten hingegen
auch komplette Frakturen. Selbst erhebliche Disloka-
tionen sind meist keine Indikation fiir ein operatives
Vorgehen, da auch die konservative Therapie hier ein
sehr gutes Outcome zeigt ®. Perforationsgefahrdete
Weichteilverhaltnisse und ganz mediale sowie late-
rale Frakturen kénnen selten eine Intervention erfor-
dern. Ein Rontgenbild der Clavicula ist bei den meis-
ten Kindern ohne klinische Symptome nicht indiziert.
Ein Ultraschall kann hilfreich sein zur Beurteilung ei-
ner sternoclavicularen Dislokation oder acromioclavi-
cularen Gelenksluxation.

Humerus

Subkapitale Humerusfraktur

Im proximalen Anteil des Humerus finden sich (ber-
wiegend Salter-Harris Il und metaphyséare Frakturen,
hingegen fast nie eine Beteiligung der Gelenkflache.
Bedingt durch die grossen Freiheitsgrade im glenohu-
meralen Gelenk und das enorme Korrekturpotential
durch die sehr aktive proximale Fuge ist das funkti-
onelle Ergebnis nach konservativer Behandlung sehr
giinstig. Eine Reposition und Stabilisierung mittels
der ESIN Technik kann Vorteile bei stark dislozierten
und schmerzhaften Frakturen bringen. Die normale
proximale Humerus-Wachstumsfuge zeigt einen ge-
schlangelten Verlauf, welche als Fraktur fehlinterpre-
tiert werden kann.

Humerusschaftfraktur

Gleiches Prinzip gilt fur die diaphyséaren Frakturen,
auch bei erheblicher Achsabweichung, Seit-Versatz
und Verkirzung, da mit dem Langenwachstum aus
der proximalen Fuge ein grosses Mass an Remodelling
moglich ist. Wie bei allen anderen Frakturen, nimmt
dieses Potential auch hier mit zunehmendem Alter ab.

Supracondyldre Humerusfraktur
Der Humerus hat an seinem distalen Ende eine ana-

tomische Schwachstelle durch die Fossa olecrani, die
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dem Knochen im Querschnitt die Form einer schma-
len «8» gibt. Durch Stiirze auf die Hand mit extendier-
tem Arm, wirken an dieser Stelle hohe Kréfte die in der
Uiberwiegenden Zahl bei einer Fraktur das Fragment
(den gelenkbildenden Condylenblock) nach dorsal ab-
kippen lassen (Extensionsfraktur). Typ | entspricht ei-
ner Fraktur ohne Fehlstellung. Teilweise ist der Frak-
turspalt kaum sichtbar und die Diagnose muss an-
hand der lokalen Klinik und indirekten radiologischen
Zeichen, dem «Fatpad»-Sign (erhohte Strahlentrans-
parenz des verlagerten physiologischen Fetts-Pads,
durch einen Hamarthros), angenommen werden. Die
Therapie erfolgt mit einem Oberarmgips in 90 Grad
Stellung. Normalerweise schneidet die Fortsetzung der
Vorderkante des Humerusschafts (die so genannte Ro-
ger Hilfslinie) im Seitenbild die Condylenrolle etwa im
Mittelpunkt. Ist das Fragment nur in dieser Ebene ver-
schoben spricht man von einer Typ Il Fraktur mit dor-
saler (selten ventraler, s.0.) Angulation. (Abbildung 11)

Da bei den haufigen Extensionsverletzungen (Typ
I) das dorsale Periost intakt ist, reponiert und stabi-
lisiert man diese Fraktur in Flexionsstellung, mit der
Blount-Schlinge bzw. dem Cuff and Collar. Radiologi-
sche Verlaufskontrollen werden in Flexionsstellung
und nur in Seitenprojektion durchgefihrt. Ein Exten-
dieren des Armes zur a.p. Kontrolle wiirde dem Kind
starke Schmerzen bereiten und allenfalls die Fraktur
wieder in die Extensionsfehlstellung dislozieren. Typ
Il hat neben der Fehlstellung in der Bewegungsebene
noch einen Rotationsfehler, so dass der radiale und ul-
nare Pfeiler in Flexion nicht passgenau ibereinander
stehen und dadurch eine geringere Kontaktflache ha-
ben bis hin zum seitlichen Einknicken, also einer Va-
rus- bzw. Valgus- Fehlstellung in der Frontalebene,
wenn einer der Pfeiler durch die Rotation keinen Kon-
takt mehr zum Fragment hat. Diese Rotation erkennt
man an einem Sporn im Seitenbild, je nach Drehrich-
tung ventral (haufig) oder dorsalseitig. (Abbildung 12)

Bei der Typ IV Verletzung haben die Frakturfrag-
mente keinen Kontakt und sind damit véllig instabil.
Beide Frakturtypen erfordern eine annéhernd anato-
mische Reposition und Stabilisation. Hier haben sich
die geschlossene Reposition und anschliessende Spi-
ckung mit Kirschnerdrahten bewéahrt. Fur Frakturen
die sich damit nicht reponieren und halten lassen bie-
tet sich der radiale Fixateur externe an.

Nur selten stiirzen Kinder auf den flektierten Ell-
bogen, was zur Flexionsverletzung, also einer Disloka-
tion nach ventral fuhrt. Bei diesen Frakturen ist das
dorsale Periost rupturiert und eine Stabilisation in Fle-
xion nicht méglich. Auch hier bietet sich der radiale
Fixateur zur Stabilisation als Technik an.

Condylus Verletzung

Die diagnostische Schwierigkeit am wachsenden Ell-
bogen sind die verschiedenen Ossifikationszentren
und die umgebenden Knorpelzonen, wodurch Frak-
turen nicht immer offensichtlich sind. Frakturiert der
radiale Condylus, dann bricht meist eine metaphysare
Schuppe mit aus. Die Fraktur kann mittig bis in die Ge-
lenkflache reichen. Kommt es hier zu einer Stufenbil-
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Abbildung 11: Suprakondyldre Humerusfraktur eines 6-jahrigen Médchens.

Nur geringe Angulation und Behandlung mit Cuff and Collar. Im Verlauf
regelrechte Stellung und Konsolidation. Bei den Verlaufsrontgenbildern geniigt
in der Regel eine Seitenaufnahme.

Abbildung 12: Suprakondyldre Humerusfraktur eines 6 Jahre alten Madchens mit
Rotationsfehlstellung (ad rotationem) mit konsekutivem ventralen Sporn (Pfeil)
des suprakondyldren Humerus und Fehlistellung ad axim nach dorsal. Operative
Versorgung mit 2 Spickdrahten und im Verlauf achsengerechter Stellung.

Type |

Type IV

Type lll

Abbildung 13: Einteilung nach Bado, Monteggia Frakturen.

Typ 1: Fraktur der Ulnadiaphyse mit Angulation nach anterior,
Luxation nach anterior.

Typ 2: Proximale Ulnafraktur mit Angulation nach posterior,
Luxation nach posterior.

Typ 3: Fraktur der Ulnametaphyse mit Angulation nach lateral
und Luxation nach lateral.

Typ 4: Ulna und Radiusfraktur mit Luxation nach anterior.
(Copyright Springer Nature)

15



16

Abbildung 14: 11-jdhriger Junge mit Avulsionsfraktur der Spina iliaca
anterior inferior links.

Abbildung 15a: 5 Jahre alter Knabe mit proximaler Tibiafraktur nach
dem Springen auf der Hiipfburg. Der anteriore Tiltwinkel der proximalen
Wachstumsfuge misst +7.9, gemessen mit der distalen Wachstumsfuge.

Abbildung 15b: 5-jdhriger Knabe mit Gehverweigerung nach dem
Trampolinspringen. Das initiale Réntgenbild zeigt keine Fraktur. Der Tibia-
Tiltwinkel misst +5.8 Angulation nach ventral als indirekter Frakturhinweis

(Normaler Tilt-Winkel neigt nach dorsal). Das Verlaufsréntgenbild nach
14 Tagen zeigt eine Sklerose (Pfeil) der proximalen Tibiametaphyse,
beweisend fiir die proximale Tibiafraktur (Trampolinfraktur).

Fortbildung

dung und Varusfehlstellung durch laterales Aufklap-
pen muss die Verletzung ab einem Frakturspalt von
2mm operativ versorgt werden. Eine primar undislo-
zierte komplette Fraktur wird im Gegensatz zur in-
kompletten (sogenannten «hangenden Fraktury) nicht
selten durch Muskelzug sekundar dislozieren. Die ra-
diologische (und gipsfreie!) Kontrolle innerhalb der
ersten Woche nach Trauma darf daher nicht verges-
sen werden. Der Condylus ulnaris frakturiert sehr sel-
tenisoliert, wenn dann beim Adoleszenten in Form ei-
ner Y-Fraktur mit Abriss auch des radialen Condylus.

Epicondylus Verletzung

Im Gegensatz zur Condylus radialis Fraktur liegt hier
eine extraartikulare Verletzung vor. Meist sind es Ellbo-
genluxationen, die zur Avulsion des Epicondylus ulnaris
fuhren. Fir die Interpretation der Réntgenbilder ist die
Kenntnis der normalen Anatomie besonders hilfreich.
Ein abgerissener Epicondylus wird durch den Muskel-
zug der Flexoren nach distal gezogen, gelegentlich auch
erst sekundar. Auch hier ist daher die friihe radiologi-
sche Kontrolle angezeigt. Bei erheblichem Trauma mit
Aufklappen des Gelenks kann er sogar nach intraarti-
kular verlagert werden, was auf dem Roéntgenbild ak-
tiv gesucht werden muss. Eine scharfe Bruchkante fin-
det sich nicht, da der Riss durch die Wachstumsfuge
verlduft. Bei einer Verlagerung von mehr als 5-10mm
wird in unserer Klinik die Indikation zur Operation (Re-
fixation mit K-Draht oder Schraube) gestellt. Der Dis-
lokationsgrad, ab dem eine Epikondylus Fraktur ope-
riert werden sollte, wird in der Literatur kontrovers dis-
kutiert und bei eigentlich extraartikularer Verletzung
wird in einigen Kliniken die Indikation zur konservati-
ven Behandlung grosszugiger gestellt.

Der Epicondylus radialis ossifiziert erst spat
(11.-14. Lebensjahr), so dass Verletzungen hier ra-
diologisch haufig nicht sichtbar sind. Trotz der rela-
tiven Seltenheit von radialen Epicondylusverletzun-
gen muss nach einer Ellbogenluxation und bei einer
Schwellung auf der radialen Seite nach indirekten An-
zeichen fiir eine Verletzung gesucht werden. Hierzu
zahlen kleinste Knochenfragmente, sowie klinisch eine
radiale Instabilitat bei Varusstress. Haufig liegt dann
eine Avulsion des radialen Bandapperates, meistens
des LUCL (lateral ulnar collateral ligament) oder aber
auch ein periostaler Abriss (sleeve Verletzung) vor.
Aufgrund einer zu erwartenden Instabilitat und Be-
wegungsstorung durch eine Fehlverheilung der Frak-
tur sollte eine operative Rekonstruktion des Bandap-
parates erfolgen.

Unterarm

Durch axiale Stauchungs- und Biegungskrafte, sel-
tener direkte Anpralltraumata, ist der Unterarm ins-
gesamt die am haufigsten frakturierte Skelettregion.

Radiushalsfraktur

Hier sieht man tiberwiegend eingestauchte und leicht
abgekippte Salter-Harris Il Frakturen, die konservativ
mit frither Mobilisation behandelt werden kénnen. An-
sonsten bietet die aszendierende ESIN-Technik eine
elegante Méglichkeit den abgekippten Radiuskopf wie-
deraufzurichten und so zu fixieren.
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Monteggia Fraktur
Alle Ulnaschaftfrakturen in Kombination mit einer Ra-
diuskopfluxation werden als Monteggia-Fraktur be-
zeichnet. Die Einteilung erfolgt nach Bado in vier Ty-
pen. (Abbildung 13)

Liegt die Fraktur der Ulna weiter proximal, also in
der Metaphyse oder dem Olecranon wird die Kombina-
tionsverletzung Monteggia-Aquivalent genannt. Ganz
entscheidend fir die spatere Funktion ist, dass die Ra-
diusluxation nicht verpasst wird. Daher muss bei je-
der Ulnafraktur in beiden Rontgenebenen die zent-  Abbildung 16: 15 Jahre alter Knabe mit distaler Triplane-Fraktur. Die Frakturlinie
rierte Stellung des Radiuskopfes auf den Condylus ra-  zieht durch das Volkmann-Dreieck (dorsale Metaphyse), sprengt die laterale
dialis beurteilt werden. Ist diese nicht gegeben, wird  und ventrale Wachstumsfuge und zeigt einen Frakturausléufer durch
die Ulna begradigt (und meist in ESIN Technik stabi-  die distale Tibiaepiphyse mit intraartikuldrer Dehiszenz. Nebenbefundlich

lisiert), wodurch sich das radiohumerale Gelenk wie-
der zentriert ausrichtet. (Abbildung 10)

Unterarmschaftfraktur

Bei Kindern finden sich oft Griinholzfrakturen im
Schaftbereich, die aus eingangs erwahnten Griinden
ein hohes Refraktur-Risiko haben, wenn sie nicht vor
Beginn der Immobilisation vollstandig gebrochen wer-
den. Daher ist hier — ausser bei Kleinkindern - haufig
eine Marknagelung notwendig. Eine weitere Indikation
sind Angulationen tiber 10 Grad, insbesondere im pro-
ximalen Drittel, da sie mit einer bleibenden Einschran-
kung der Pro- und Supination behaftet sind.

Distale Unterarmfraktur

Der metaphysare Bereich hat die héchste Frakturrate
beim Kind. Aufgrund der aktiven distalen Fuge besteht
jedoch auch ein grosses Potential Abkippungen in der
Bewegungseben im verbleibenden Wachstum wieder
zu korrigieren. Bei alteren Kindern, erheblicher Fehl-
stellung und Instabilitat wird die Fraktur reponiert und
wenn auch hierdurch keine Stabilitat entsteht mit ei-
nem Kirschnerdraht fixiert.

Hand- und Fingerfrakturen

Pradelektionsstellen fir Frakturen am Handskelett
sind Stauchungsfrakturen um das Metacarpophal-
angealgelenk (MCP) vom Daumen und die subkapi-
tale Metacarpalefraktur von Dig V (sogenannte Bo-
xer Fraktur) sowie die Endglieder durch Quetschtrau-
mata. Grundsétzlich gilt hier wiederum, dass abhangig
vom Alter, ein hohes Mass an Remodelling in der Be-
wegungsebene gegeben ist. Nicht spontan korrigiert
werden Rotationsfehler, die in Flexionsstellung der
Finger aktiv gesucht werden miissen. Intraartikulére
Frakturen mit Fehlstellung sollten auch nicht belas-
sen werden. Banale Frakturen kdnnen auch lediglich
mit einer interdigitalen Schienung (z.B. Buddy loops®)
ruhiggestellt werden.

Frakturen der unteren Extremitat

Alle Schaftfrakturen an der unteren Extremitat gehen
neben der Immobilisation oft mit erheblichen Schmer-
zen einher. Aus diesen Griinden sollte gut abgewogen
werden ob der Patient fir die Analgesie, Gipsanlage,
gegebenenfalls Kompartment-Uberwachung und Mo-
bilisation ambulant oder doch besser in einer Klinik
behandelt wird.
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ein Os Trigonum.

Hifte

Avulsion der Spina liliaca anterior inferior oder supe-
rior. Eine Avulsionsfraktur der Spinae entsteht durch
maximalen Muskelzug der Flexoren im Huftgelenk
beim Sport. Man findet sie auf dem Réntgenbild nur,
wenn man sie kennt und nach ihr sucht. Die Thera-
pie ist fast immer konservativ mit Stockentlastung
im schmerzhaften Intervall moglich. (Abbildung 14)

Proximale Femurfrakturen

Diese seltenen Frakturen deuten oft auf ein massives
Trauma hin und sollten immer zusammen mit einem
Kindertraumatologen behandelt werden.

Femursschaftfrakturen

Bei Kindern bis 4 Jahre konnen die Schaftfrakturen
mittels Overhead-Extension (Bryant-Extension, 90
Grad Flexion in der Hifte, Reposition durch eigenes
Koérpergewicht) wahrend 3-4 Wochen konservativ zur
Reposition und Konsolidation gebracht werden. Bei
alteren Kindern oder mangelnder Compliance ist die
operative Versorgung mit 2 ESIN (bei Spiral-, Schrag-
frakturen mit Endcaps) Standard geworden. Die Re-
serve-Technik ist hier der externe Fixateur, insbeson-
dere bei mehrfragmentéren Briichen oder erheblichem
Weichteiltrauma, oder auch wenn die Expertise fiir ei-
nen Marknagel (ALFN: Adolescent Lateral Femur Nail)
oder die minimal invasive Plattenosteosynthesetech-
nik (MIO) fehlt. (Abbildung 8)

Unterschenkel

Proximale Tibiafraktur

Diese Fraktur im metaphysaren Bereich der proxima-
len Tibia ist durch die Verbreitung von Trampolinen in
den letzten Jahren viel haufiger geworden. Meist han-
delt es sich um Stauchungsbriche der proximalen
Tibiametaphyse bei Kindern zwischen 2- 6 Jahren. Auf
dem Seitenbild der Tibia kann ein anteriorer Tilt der
Wachstumsfuge gemessen werden, wobei ein Winkel
(Tangenten) zwischen proximaler und distaler Wachs-
tumsfuge gebildet wird. Physiologisch neigt sich die
proximale Tibiawachstumsfuge nach hinten. Sobald
die Wachstumsfuge sich nach vorne unten neigt und
die Anamnese des Trampolinspringens eines Kleinkin-
des vorliegt, muss an eine Trampolinfraktur gedacht
werden. ® (Abbildung 15a, 15b)
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Die meisten Trampolinfrakturen kénnen im Gips
ausheilen. Bei Beteiligung der Fuge missen lang-
fristige Kontrollen im Hinblick auf Achsabweichun-
gen durchgefiihrt werden. Durch einen vorzeiti-
gen Verschluss der Tuberositas tibiae kann sich
im verbleibenden Wachstum eine Antekurvation
entwickeln.

Unterschenkelschaftfraktur

Auch diese Frakturen kénnen tiberwiegend konserva-
tiv mit einem gut sitzenden Gips behandelt werden. Im
Rahmen der Stellungskontrolle kann gegebenenfalls
mittels Keilung eine Varus/Valgus und Ante/Rekur-
vations Deformitat vermieden werden. Die typischen
Torsionsbriche der Tibia (z.B. durch Stiirze beim Ski-
fahren) sind meist durch den intakten Periostschlauch
ausreichend stabil. Bei direkten Traumata (z.B. Kolli-
sion mit PKW) finden sich zum Teil mehrfragmentare
Briiche und erhebliche Weichteilverletzungen, so dass
die Gefahr eines Kompartmentsyndroms besteht und
die Patienten diesbeziiglich Giberwacht werden miis-
sen. Operativ stehen hier auch die ESIN Technik und
der Fixateur externe zur Verfligung.

Distale Tibiafraktur

Durch den exzentrischen Fugenverschluss kommt es
hier in der Adoleszenz zu sogenannten Ubergangs-
frakturen mit einem Frakturverlauf in 2 bzw. 3 Ebe-
nen (Twoplane und Triplane Fraktur). (Abbildung 16)

Undislozierte Frakturen werden konservativ ver-
sorgt, mehr als 2 mm dislozierte Briiche werden mit-
tels 1-2 Schrauben reponiert und stabilisiert.

Malleolarfraktur

Im Bereich des OSGs finden sich entweder flake-ar-
tige ligamentare Ausrissfrakturen der distalen Fibula
oder haufiger Frakturen des Malleolus medialis. Nur
bei erheblicher Dislokation oder intraartikularer Stufe
miussen diese Frakturen mittels Kirschnerdraht oder
Schraube fixiert werden. Bei rein ligamentarer Ver-
letzung durch Suppinationstraumata kann ein Soft-
cast-Gipsstiefel wahrend der ersten Wochen und zu
Beginn der Mobilisation hilfreich sein.

Zusammenfassung

Ein Grossteil der Frakturen im Wachstumsalter kann
konservativ versorgt werden. Fur diesen Entscheid
ist zunachst eine sorgsame Diagnostik essentiell. Auf
Basis der Frakturcharakteristik und dem altersspezi-
fischen Korrekturpotenzial sowie unter Beriicksichti-
gung der Rahmenbedingungen wird dann der Thera-
pieplan erstellt. Die Ubersichtstabelle (Tabelle 2) und
der Kontakt mit den Kindertraumatologen kann als
Entscheidungshilfe dafiir genutzt werden.

Fortbildung
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