
32

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (1)

Miriam Adrian, Lucas M. Wessel

Die osteosynthetische Versorgung 
der distalen Unterarmfraktur

Wird die Übertherapie zum Problem?

Zusammenfassung: 
Die distale metaphysäre Unterarmfraktur bei Kindern wird trotz exzellenter konservativer  

Therapiemöglichkeiten häufig operativ osteosynthetisch versorgt. Außer Acht gelassen werden  
auf der konservativen Seite das körpereigene Korrekturpotenzial besonders bei jungen Kindern,  

auf der operativen Seite Wachstumsstörungen und Operationsrisiken.

Schlüsselwörter:  
distale Unterarmfraktur, Korrekturpotenzial, Wachstumsstörung, Kindesalter 

Zitierweise:  
Adrian M, Wessel LM: Die osteosynthetische Versorgung der distalen Unterarmfraktur.  

Wird die Übertherapie zum Problem? OUP 2019; 8: 032–034 
DOI 10.3238/oup.2019.0032–0034

Für alle Autoren: Universitätsklinikum Mannheim, Klinik für Kinderchirurgie 

Die metaphysäre distale Unterarm-
fraktur ist die häufigste Verletzung 
im Kindesalter und betrifft 40 % al-
ler Frakturen der langen Röhren-
knochen [7]. Dabei erstreckt sich 
das Verletzungsausmaß von ein-
fachen Wulstbrüchen bis hin zu 
komplett dislozierten Frakturen mit 
Verkürzung. Die Entscheidung über 
eine konservative oder operative 
Therapie sollte hierbei nicht von 
der subjektiven persönlichen Über-
zeugung des behandelnden Chirur-
gen, sondern von der Art der Verlet-
zung und dem Alter des Kindes ab-
hängen. 

Die häufigste Frakturform unter 
den distalen Unterarmfrakturen ist 
die Wulstfraktur (Abb. 1). Diese muss 
in keinem Alter operativ versorgt 
werden, sondern heilt selbst bei dis-
kreter Biegungskomponente inner-
halb von 3 Wochen folgenlos aus. 
Die Ruhigstellung mithilfe einer 
Schiene aus Gips bzw. Cast oder kon-
fektionierten Schienen erfolgt haupt-
sächlich zur Schmerztherapie.

Auch metaphysäre Grünholzfrak-
turen ohne oder mit geringer Dis-

lokation bedürfen keiner operativen 
Versorgung. 

Wo hört nun die geringe Disloka-
tion auf? Die konservativen Therapie-
möglichkeiten sind bei Kindern weit 
häufiger anwendbar als oft angenom-
men. Grund dafür ist zum einen der 
späte Verschluss der distalen Radius- 
und Ulnaepiphyse (mit 16–19 Jah-
ren), zum anderen haben diese bei-
den Fugen einen Anteil am Längen-
wachstum dieser langen Röhrenkno-
chen von mehr als 80 %. Das bedeu-
tet, dass Fehlstellungen sowohl da-
durch ausgeglichen werden, dass die 
Fugen sich aufrichten, als auch da-
durch, dass der Achsfehler sich durch 
das Wachstum nach proximal be-
wegt. Je jünger das Kind ist, desto 
ausgeprägter ist das Korrekturpotenzi-
al. Fehlstellungen bis zu 25° können 
bei Kindern unter 12 Jahren dem-
nach problemlos rein konservativ oh-
ne Reposition und osteosynthetische 
Versorgung behandelt und der zuver-
lässigen Spontankorrektur zugeführt 
werden (Abb. 2a–b, 3).

Man könnte hierbei anmerken, 
dass eine gewisse verbliebene Fehl-

stellung – auch ohne radiologischen 
Beweis – nach einem Jahr vorhanden 
sein kann. Wenn diese (radiologi-
sche) Fehlstellung jedoch weder eine 
Auswirkung auf die Funktion noch 
auf die Kosmetik hat, ist sie bedeu-
tungslos [5].

Die Ökonomisierung der Medizin 
trägt sicher dazu bei, dass auch in der 
Kindertraumatologie die Indikation 
zur operativen Versorgung viel leich-
ter als früher gestellt wird. Ein wei-
terer Grund für die deutliche Zunah-
me der operativen Versorgung hängt 
mit dem Wunsch der Eltern zusam-
men, ihre Kinder rasch vermeintlich 
vollständig wiederhergestellt zu se-
hen, ohne eine längere Phase der 
Spontankorrektur abwarten zu müs-
sen. In Ländern mit fehlender oder 
schlecht funktionierender Kranken-
versicherung sind konservative Vor-
gehenswesen dagegen aus der Not ge-
boren, da sich die Familien eine ope-
rative Versorgung nicht leisten kön-
nen. Hierbei können erstaunliche Er-
folge nachgewiesen werden. Crawford 
et al. aus Hawaii konnten 2012 zei-
gen, dass sogar komplett dislozierte 
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Frakturen, bei denen die Fragmente 
nebeneinanderstehen, anguliert und 
verkürzt sind, der Spontankorrektur 
(zugeführt) überlassen werden kön-
nen, sofern die Achse wiederher-
gestellt wurde [3]. Nach Ablauf von 
1–2 Jahren war ein funktionell perfek-
tes Ergebnis nachweisbar, und es war 
auch radiologisch zu einer vollständi-
gen Spontankorrektur gekommen.

Die Realität in der BRD sieht je-
doch häufig anders aus. Vielfach wer-
den auch distale, metaphysäre Frak-
turen im Kindes- und Jugendalter, 
ähnlich wie bei adulten Patienten, 
mit Plattenosteosynthese versorgt, 
obwohl für das Kindesalter zum ei-
nen die erwähnten exzellenten Mög-
lichkeiten der konservativen Behand-
lung bestehen und zum anderen bei 
Bedarf und medizinischer Notwen-
digkeit an das Alter angepasste Osteo-
synthese-Verfahren auf dem Markt 
vorhanden sind. Clement et al. aus 
Edinburgh konnten nachweisen, dass 
gerade im Kindesalter Komplikatio-
nen von bis zu 42 % nach Anwen-
dung der Plattenosteosynthese zu 
verzeichnen waren und im Gegensatz 
zum Erwachsenenalter diese Platten 
in der Regel wegen Beschwerden und 
Komplikationen entfernt werden 
mussten. Dabei wurden weitere Kom-
plikationen in bis zu 10 % der Fälle 
beobachtet [2]. Unabhängig vom 
schlechten kosmetischen Ergebnis, 
das eine Platte mit sich bringt, 
kommt es einer Körperverletzung 
gleich, wenn diese nicht notwendig 
gewesen wäre. Die Studie beschreibt 
auch 10 % Refrakturen in Folge einer 
Plattenosteosynthese.

Nun hängen Komplikationen 
nicht nur mit der Größe des gewähl-
ten Implantats zusammen, sondern 
auch mit der Güte der durchgeführ-
ten Versorgung. Auch ein filigraner 
K-Draht kann zu Wachstumsstörun-
gen an der Fuge führen und letztend-
lich zum partiellen vorzeitigen Fu-
genschluss, wenn zur Platzierung des 
Drahts vielfache Bohrversuche und 
Neuplatzierungen notwendig sind. 
Korrektureingriffe nach distalen me-
taphysären Frakturen sind häufiger 
durch Wachstumsstörungen und nur 
sehr selten nach belassenen Achs-
abweichungen beschrieben [6]. Ne-
ben den bereits beschriebenen Risi-
ken der Osteosynthese werden in den 
letzten Jahren zunehmend sowohl 
die Narkotika als auch Sedativa bzw. 
Neuroleptika als Risikofaktoren für 
die neurologische Entwicklung gese-
hen, nachdem im Tierexperiment an 

der Ratte eine deutliche Zunahme der 
Apoptose im wachsenden Gehirn zu 
verzeichnen war [4]. Skandinavische 
Studien warnten ebenfalls vor nicht 
indizierten Narkosen, die im Verlauf 
mit Teilleistungsstörungen vergesell-
schaftet waren. Allerdings sind diese 
Studien Gegenstand kontroverser De-
batten und werden weitere prospekti-
ve Studien benötigen [8]. Insgesamt 
sollte gut überlegt werden, ob eine 
Operation wirklich notwendig ist oder 
ob die konservative Therapie nicht 
häufig das schonendere und für das 
Kind geeignetere Verfahren darstellt. 

Wichtig bei der konservativen Be-
handlung ist die Begleitung der El-
tern bis zur Wiederherstellung der 
Funktion und der äußerlichen Kor-
rektur der Achse. Es dauert länger als 
nach einer operativen Therapie, die 
zur achsengerechten Stellung führt, 
bis die Unterarmdrehbewegung wie-
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Abbildung 1a–b Wulstfraktur ap und seitlich
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der vollständig erreicht ist. Naturge-
mäß ist die Fehlstellung nach der 
Gipsabnahme zunächst deutlich 
sichtbar, verschwindet aber zuverläs-
sig je nach Ausprägung nach mehre-
ren Monaten, spätestens nach einem 
Jahr. Werden die Eltern nicht beglei-
tet, kommt es zur Verunsicherung. 
Sie werden teilweise durch Angehöri-
ge verunsichert, die darauf drängen, 
die Fehlstellung in einer Unfallklinik 
von in der adulten Traumatologie er-
fahrenen Kollegen beurteilen zu las-
sen. Diese raten mitunter doch zur 
Operation, obwohl ein weiteres Ab-
warten zur sicheren Spontankorrek-
tur aufgrund des verbliebenen 
Wachstums führt. Voraussetzung ist 
und bleibt die Kenntnis über das Kor-
rekturpotenzial, das von der verblei-
benden Wachstumsprognose der Kin-
der abhängt. Bis zu einem Alter von 
12 Jahren ist diese grundsätzlich vor-
handen.

So bleibt zusammenfassend fest-
zuhalten, dass eine konservative The-
rapie immer dann mit großer Sicher-
heit gewählt werden kann, wenn eine 
ausreichende Wachstumsprognose und 
eine tolerable Fehlstellung zusam-
menkommen [1, 4]. Dies zu erkennen 
gelingt nur bei ausreichender Erfah-
rung in der Kindertraumatologie.
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Abbildung 2a–b Distale metaphysäre Unteramfraktur mit 25° Dislokation, ap und seitlich

a b

Abbildung 3 Klinisches Bild nach  
2 Jahren 

Korrespondenzadresse

Miriam Adrian 
Universitätsklinikum Mannheim 

Klinik für Kinderchirurgie 
Theodor-Kutzer-Ufer 1–3 

68159 Mannheim 
miriamadrian@umm.de

Adrian, Wessel:
Die osteosynthetische Versorgung der distalen Unterarmfraktur
Osteosynthesis in distal forearm fractures 


