Ziel der Frakturbehandlung im Kin-
desalter ist die Wiederherstellung der
Extremitdtenachsen und der Gelenk-
funktionen durch Reposition und Re-
tention unter Einbeziehung des spon-
tanen Remodellings durch die Kor-
rekturoptionen der offenen Wachs-
tumsfugen. Somit ergeben sich Kom-
plikationen in der Akutbehandlung
vor allem aus unzureichender Reposi-
tion, unzureichender Fixation, Feh-
lern in der Osteosynthesetechnik und
Fehleinschédtzung der Spontankorrek-
tur. So muss die suprakondylire
Humerusfraktur Typ Il und IV
reponiert und fixiert werden. Die
meisten Probleme (residuelle Extensi-
on, Varus-/Valgusverkippung und Ro-
tation, instabile K-Draht-Fixation)
sind durch die intraoperative Durch-
leuchtung erkennbar und Kkorrigier-
bar, sofern diese Dokumentation ak-
tiv die ,schlechteste” Ebene sucht.
Als intraoperative Alternative steht
heute der Fixateur externe zur Ver-
figung, der bei Repositions- wie Re-
tentionsproblemen sehr viel ein-
facher zum Erfolg fiihrt als die offene
Reposition. Bei artikuldren Frakturen
wie dem Abriss des Kondylus ra-
dialis humeri ist auch beim Klein-
kind die korrekte Wiederherstellung
der Gelenkflache elementar. Je stabi-
ler die Fixation, umso geringer die
Fugenstimulation und das Risiko ei-
ner Varisierung. Ist der metaphysére
Teil dieser Salter-Harris IV-Fraktur wie
meist gro genug, ist die Zugschrau-
benosteosynthese Methode der ersten
Wahl. Wird eine Instabilitdt tiber-
sehen, droht eine Pseudarthrose. In-
stabile Unterarmschaftfraktu-
ren, die bei Achsenfehlstellungen
von 15° bereits zu Einschrankungen
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der Pronation und Supination fiih-
ren, werden heute primdr mittels
elastisch-stabiler intramedulldrer Na-
gelung (ESIN) versorgt. Probleme sind
ggf. zu lang belassene Nagelenden,
die die Weichteile irritieren. Wird
aber zunidchst ein konservatives Vor-
gehen angestrebt, muss die Repositi-
on absolut achsengerecht sein und
darf sich bei der Oberarmgips-Anlage
nicht verdndern, sonst ist direkt der
Umstieg auf eine ESIN indiziert. Bei
der ESIN-Versorgung einer instabilen
Unterschenkelfraktur ist auf einen
symmetrischen Nagelverlauf zu ach-
ten. Haufig wird der laterale Nagel zu
weit mittig eingebracht und lauft oh-
ne inneren Kortikaliskontakt gerade
und passiv in der Tibiaachse nach
distal, wihrend der gut von medial
platzierte und damit wie ein C ver-
spannte zweite Nagel den Unter-
schenkel in eine Varusposition
zwingt. Das sollte intraoperativ er-
kannt und durch ein neues, mehr la-
terales Bohrloch und eine Neuplatzie-
rung des Nagels korrigiert werden.
Alle vollstindigen, also den Kno-
chen ganz durchtrennenden, initial
wenig oder undislozierten und die re-
ponierten, konservativ behandel-
ten Frakturen miissen nach ei-
ner Woche radiologisch mit der
Frage der Stellung oder sekundiren
Dislokation kontrolliert werden. Ist
die Stellung jetzt unverdndert, erfolgt
die ndchste Kontrolle dann nach ca.
4 Wochen Gips-frei mit der Frage
der Konsolidierung und Bewegungs-
freigabe. Wer eine weitere Stellungs-
kontrolle nach 2 Wochen fiir erfor-
derlich halt, traut der Stabilitdat der
Versorgung so wenig, dass er sich
eher die Frage nach der sekundiren

Osteosynthese stellen sollte. Die
Kondylus radialis-Fraktur wird -
als Ausnahme - bei konservativem
Vorgehen bereits nach 4-5 Tagen
Gips-frei (wegen der besseren Sicht-
barkeit der Einzelheiten) kontrolliert,
da eine jetzt schon mit grof3er Sicher-
heit erkennbare Fragmentmobilitdt
eine operative Konsequenz nach sich
zieht, um der drohenden Pseudar-
throse vorzubeugen. Nach Osteo-
synthese ist die erste radiologische
Kontrolle zum Zeitpunkt der erwarte-
ten Konsolidierung nach 4-6 Wo-
chen anzusetzen. Die Konsequenz ist
bei K-Draht-Osteosynthesen die Pla-
nung der zeitnahen Metallentfer-
nung, bei bewegungsstabilen Osteo-
synthesen die Freigabe zur Belastung.
Klinisch kann jetzt ergdnzend der
Kallus auf Druckschmerz-Freiheit
uberpriift und damit die Freigabe un-
termauert werden. Die Funktion ist
bei Gipsruhigstellung jetzt noch
nicht, bei bewegungsstabiler
Versorgung aber sehr wohl zu prii-
fen. So zeigen mittels ESIN versorgte
Unterarmfrakturen, wenn sie nicht
ruhiggestellt wurden (was grundséatz-
lich entbehrlich ist), nach 4Wochen
bereits eine bis auf eine geringe tem-
pordare  Pro-/Supinationshemmung
einwandfreie Bewegung. Alle Ellen-
bogen-nahen Briiche werden dagegen
(bei den K-Drdhten nach der Metall-
entfernung) jetzt einer freien, selbst
bestimmten Mobilisationsphase iiber-
lassen und nach weiteren 3-4 Wo-
chen kontrolliert. Um die 8. Woche
nach der Fraktur ldsst sich fast immer
ein Funktionsstatus erheben. Oft
stellt sich jetzt die Frage nach der
Krankengymnastik, die nur bei rele-
vanten Einschrdnkungen indiziert ist.
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Wichtig zu wissen ist, dass nach su-
prakondyldren = Humerusfrakturen
und Kondylus humeri-Frakturen bis
zu 1 Jahr post trauma Funktionsver-
besserungen festgestellt werden kon-
nen. Rontgenaufnahmen sind im
weiteren Verlauf nur noch vor den
noch ausstehenden Metallentfer-
nungen, danach nur bei Funktions-
storungen mit vermeintlich knocher-
ner Ursache oder bei klinischem Ver-
dacht auf Wachstumsstérungen indi-
ziert, klinische Kontrollen erfolgen
bis zur Funktionsfreiheit oder
zum Wachstumsabschluss.
Korrekturen an der oberen Extre-
mitét erfolgen ganz liberwiegend am
distalen Humerus, am Unterarm-
schaft oder am distalen Radius. Nach
suprakondyldren oder kondyla-
ren Frakturen auftretende Varus-
oder Valgusfehlstellungen haben zu-
ndchst und sehr lange einen tiberwie-
gend kosmetischen Aspekt, bevor es
gelegentlich zu einer Ulnaris-Irritati-
on kommt, wihrend suprakondylédre
Extensionsfehlstellungen zu einem
Flexionsdefizit fiihren. Aufgrund der
geringen Wachstumspotenz hilft das
hier noch zu oft empfohlene Abwar-
ten bis zum Wachstumsende nichts.
Wenn eine nachvollziehbare physi-
sche oder psychische Beeintrdchti-
gung des Kindes (nicht der Eltern)
vorliegt, kann die Korrektur jederzeit
erfolgen. Die suprakondylidre auf-
oder zuklappende oder Dom-Os-
teotomie kann mittels K-Drahten
(benotigt Gipsruhigstellung) oder
dem lateralen Fixateur (bewegungs-
stabil) fixiert werden, bei Jugend-
lichen steht auch die Plattenosteo-
synthese zur Debatte. Die Pseudar-
throse des Kondylus radialis dagegen
bedarf zundchst der Fixation des
Fragmentes in situ, da eine anato-
mische Korrektur unter Wiederher-
stellung der Gelenkfldche meist nicht
mehr praktikabel ist. Wenn damit
aber ein erheblicher Cubitus hyper-
valgus fixiert wird, ist ggf. die zusitz-
liche suprakondyldre Osteotomie
notwendig und sinnvoll. Am Unter-
armschaft ist das Augenmerk vor al-
lem auf konservativ behandelte und
in Fehlstellung konsolidierte Fraktu-
ren zu richten. Auch hier gilt: das
Wachstum wird nichts dndern! Steht
also die im Gips behandelte Unter-
armschaftfraktur bei Gipsabnahme

nach 4 Wochen so fehl in der Achse,
dass nach aller Erfahrung im Verlauf
eine funktionell relevante Einschrin-
kung der Umwendbewegungen resul-
tieren wird, soll die Korrektur mit-
tels ESIN zeitnah erfolgen. Jetzt ist
sie oft noch geschlossen moglich, das
weitere Abwarten erhoht nur den
Aufwand, die tiber Jahre in der Fehl-
position verheilte Membrana interos-
sea kann dann zum Teil bei radio-
logisch gut korrigierter Stellung die
Funktionsverbesserung  limitieren.
Am distalen Radius haben wir eine
hochaktive und sehr potente Wachs-
tumsfuge, sodass die in aller Regel
metaphysdren Fehlheilungen oft
spontan korrigiert werden. Hier ist
zundchst Geduld indiziert. Ein par-
tieller oder vollstindiger vorzeitiger
Fugenschluss fiihrt dagegen zu einem
radialen Wachstumsriickstand mit
oder ohne zuséatzlicher Verdnderung
der frontalen oder sagittalen Inklina-
tion der Gelenkfldche. Dies betrifft
kaum junge, sondern iberwiegend
prapubertdre Kinder, sodass alle Kor-
rekturen in diesem Bereich nach dem
10. Lebensjahr erfolgen. Bei der
schmalen knéchernen Fugenbriicke
kann die Briickenresektion ver-
sucht werden. In allen anderen Féllen
entscheidet das Ausmaf} des Langen-
verlustes tber die Moglichkeit der
vollstandigen Sofortkorrektur
mittels Osteotomie, mehrdimensio-
naler Achsenkorrektur, Ldngenaus-
gleich und volarer Plattenosteo-
synthese. Bei grenzwertig groflem
resultierendem Osteotomiespalt kann
ein Beckenkammspan eingebracht
werden. Alternativ stehen verschiede-
ne Fixateursysteme zur Kallusdistrak-
tion in Kombination mit der Achsen-
korrektur zu Verfiigung.

An der unteren Extremitét stehen
Beinldngendifferenzen im Vorder-
grund, jedoch kommen sowohl am
distalen Femur als auch an der pro-
ximalen und distalen Tibia asym-
metrische Wachstumsstérungen mit
Varus- oder Valgus-Abweichungen
vor. Unterhalb einer posttraumati-
schen Beinldngendifferenz von 2 cm,
unabhidngig, ob femoral oder tibial,
ist der Ausgleich durch Sohlenerhé-
hung sinnvoll. Nach Femurschaft-
frakturen ist in der Regel das gebro-
chene Bein durch eine Fugenstimula-
tion ldnger. Hier kann es im weiteren

Verlauf zu einer Normalisierung kom-
men. Selten verbleibt die Differenz
oder nimmt zu, sodass iiber eine
temporire Fugenhemmung mit-
tels medialer und lateraler Epi-
physiodese diskutiert werden kann.
Nur selten und nach komplexen
Frakturen sind die Folgeerscheinun-
gen so ausgepragt und dann meist
mit einer Verkiirzung der betroffenen
Seite verbunden, dass eine Langen-
korrektur iiber eine Kallusdis-
traktion (je nach Alter mit Ringfixa-
teur oder Verldngerungsnagel) indi-
ziert ist. Wenn es metaphysdr am dis-
talen Femur, der proximalen oder der
distalen Tibia zu asymmetrischen
Wachstumsstorungen kommt, ist
die monolaterale Epiphyseodese
(8-plate, Schraube) ebenfalls die
Methode der ersten Wahl. Der durch
Blockade der komplementdren Fu-
genhilfte erreichte Achsenausgleich
fiihrt allerdings in einem Teil der Fal-
le zur Verkiirzung, sodass in der Folge
der Fokus auf der Beinlinge sein
muss. Alternativ kann bei den Ju-
gendlichen mit pramaturen Fugen
die Achsen- und Lingen-korrigieren-
de aufklappende Osteotomie mit
Plattenosteosynthese durch-
gefiihrt werden. In allen Altersgrup-
pen steht auch fiir dieses Problem
z.B. der Ringfixateur zur Verfiigung.
Eine verzogerte Knochen-
bruchheilung wird im Kindealter
an der oberen Extremitdt selten nach
offenen Frakturen oder offenen Repo-
sitionen beobachtet. Am Unterarm
sehen wir vereinzelt Heilungsverzoge-
rungen in Ulnaschaft-Mitte bei il-
teren Kindern und Jugendlichen.
Meist kommt es, Beschwerdefreiheit
vorausgesetzt, unter geduldigem Ab-
warten und liegender ESIN zur
Durchbauung bis zu 1 Jahr nach dem
Trauma. Selten muss lokal revidiert
oder eine andere Osteosynthese vor-
genommen werden. Am Unter-
schenkel dagegen kann die Heilung
verzogert sein, wenn eine isolierte Ti-
biafraktur intramedulldr versorgt
wurde und die unverletzte Fibula
sperrt oder wenn beim Adoleszen-
ten die Stabilitat der ESIN nicht
mehr ausreicht. Hier wire retro-
spektiv meist der Fixateur externe die
bessere Wahl gewesen. Wéahrend im
1. Fall die Metallentfernung oder die
Fibulaosteotomie helfen kann, ist im
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2. Fall eher der Systemwechsel zur
Platte oder zum Marknagel indiziert.
Pathologische Frakturen z.B. auf-
grund einer chronischen Osteomyeli-
tis sollen hier auflen vor gelassen
werden.

Die meisten Komplikationen nach
Frakturen im Kindesalter sind intra-
operativ zu erkennen und zu verhin-
dern. Basis ist neben operativer Erfah-
rung und guter Osteosynthesetechnik

eine addquate individuelle Wachs-
tumsprognose, die zu einer verniinfti-
gen Einbeziehung der Spontankorrek-
tur fiihrt, aber keine Uberforderung
der Mechanismen darstellt. Korrektu-
ren orientieren sich ebenfalls an der
lokalen Wachstumspotenz, weshalb
das Wissen um die Phanomene des
Remodellings im kindertraumatologi-
schen  Komplikationsmanagement
von grofiter Bedeutung ist.
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