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6/m — Noch nicht so sattelfest

Vorbereitung auf die Facharztpriifung: Fall 66
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Priifungssimulation

Fallschilderung

@ Priifungsfragen

Ein 6-jahriger Junge wird nach einem Sturz vom Fahrrad in die -
Notfallaufnahme eingeliefert. Er gibt auf Fragen Schmerzen am
linken Unterarm an, ist weinerlich, und eine Anamnese kann nur -
schwer erhoben werden. Die Extremitat ist von den Sanitdtern auf

einer Schiene ruhiggestellt.
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Worauf ist bei der klinischen Untersuchung besonders zu
achten?

Welche apparativ-diagnostischen Verfahren sind anzuwenden?
Nennen Sie die Einteilung der kindlichen Frakturen am Unter-
arm.

Welche biomechanische Besonderheit muss bei der Behand-
lung von Unterarmschaftfrakturen beachtet werden?

Welche typischen Besonderheiten kennzeichnen die Fraktur-
heilung im Kindesalter?

Nennen Sie die gangigen Versorgungskonzepte fiir die diaphy-
sare Unterarmschaftfraktur.

Nennen Sie die moglichen Komplikationen und deren Vermei-
dung.


https://doi.org/10.1007/s00113-021-00963-2
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-021-00963-2&domain=pdf

Antworten

@ Woraufist bei der klinischen Untersuchung besonders
zu achten?

- Neurologischer Status: Ausschluss von Schédel- und Kopfver-
letzungen,

— abdominelle Verletzungen durch den Fahrradlenker (hdufigster
Lasionsort ist die Milz), Inspektion des gesamten Korpers
mit Schwerpunkt auf dem Abdomen (z.B. Himatome im
Bauchbereich), ggf. Ultraschalluntersuchung,

— Status der Fraktur: geschlossen oder offen,

— bei offenen Frakturen II. und Ill. Grades: Uberpriifung des
Tetanusschutzes, Antibiotikaprophylaxe,

- Allergien.

Der Fall. Die allgemeine Untersuchung hat keine zusatzlichen Ver-
letzungen gezeigt. Abdominelle Sonographie, Blut- und Urinunter-
suchungen ergeben unauffillige Befunde. Die periphere Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitat des linken Unterarms sind intakt. Es
handelt sich um eine geschlossene Fraktur; Allergien liegen nicht
VOr.

@ Welche apparativ-diagnostischen Verfahren sind an-
zuwenden?

- Die Standardrontgendiagnostik ist eine Aufnahme des Un-
terarms mit angrenzenden Gelenken in 2 Ebenen (B8 Abb. 1).
Es muss darauf geachtet werden, dass die Aufnahmen in 2
senkrecht zueinander stehenden Ebenen durchgefiihrt wer-
den, sonst kann die tatsdchliche Fehlstellung unentdeckt oder
félschlicherweise als zu gering angenommen werden. Gelingt
dies nicht, muss die Rontgenrohre entsprechend geschwenkt
werden.

Der Fall. Es handelt sich um eine geschlossene diaphysére Unter-
armschaftfraktur.

@ Nennen Sie die Einteilung der kindlichen Frakturen
am Unterarm

Grundsatzlich werden kindliche Frakturen des Unterarmschaftes in

distale (epi- und metaphysare Frakturen), mittlere (diaphysdre) und

proximale (meta- und epiphysare) Frakturen eingeteilt. Das Quadrat

Uber der Wachstumsfuge ist in den meisten Frakturklassifikationen

als Metaphyse definiert. Anatomisch gesehen ist die Fuge die

becherférmige Aufweitung der Diaphyse.
Aus der Einteilung in epi-, meta- und diaphysére Frakturen
konnen Therapiealgorithmen abgeleitet werden.

- Epiphysare Frakturen sind anders als die Epiphysiolyse eine
Raritat im Kindesalter und werden nach Salter und Harris als
Typ-lll- und Typ-IV-Frakturen klassifiziert.

— Metaphysére Frakturen werden eingeteilt in:
= Epiphysenlésung mit oder ohne metaphyséren Keil (Typen |

und Il nach Salter und Harris),
= vollstandige Frakturen,
= Griinholz-/Wulstfrakturen.

- Die diaphysdren Frakturen beinhalten:
= vollstandige Frakturen,
= Griinholzfrakturen,
= ,bowing fractures” (Biegungsfrakturen) mit oder ohne
Infraktion. Unter Infraktion werden kleine Einrisse in der
Kortikalis verstanden, die im radiologischen Bild oft nicht zu
sehen sind.

Der Fall. Die Fraktur ldsst sich als diaphysdre Griinholzfraktur des
Radius und Bowing fracture der Ulna klassifizieren. Dabei ist zu
beachten, dass Griinholzfrakturen — zu denen auch die Biegungs-
frakturen zu zdhlen sind —im Verlauf der Heilung eine kndcherne
Durchbauungsstérung auf der konvexen Seite aufweisen; dies fiihrt
zu einer erhéhten Rate von Refrakturen an der Diaphyse. In der
Metaphyse, die am Radius sehr nahe der hochpotenten Fuge lo-

Abb. 1 A Réntgenaufnahme des linken Unterarmsin 2 Ebenen. a a.-p.-An-
sicht, b seitliche Ansicht (Aus Weinberg et al. [19]; dieser Inhalt ist nicht Teil
der Open-Access-Lizenz)
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kalisiert ist, finden sich deutlich weniger Refrakturen. Man geht
davon aus, dass hier die Heilung wesentlich schneller verlauft.

@ Welche biomechanische Besonderheit muss bei der
Behandlung von Unterarmschaftfrakturen beachtet wer-
den?

Der Unterarm verfligt Uber eine biomechanische Besonderheit

durch die Umwendbewegung, die mit einem Uberkreuzen der

Knochen einhergeht. Distal der Uberkreuzung beider Knochen ist

die Funktion per se nie eingeschrankt, da sich die Knochen von-

einander wegbewegen - auch wenn keine vollstdndige spontane

Korrektur einer Fehlstellung eintritt. Proximal der Uberkreuzung

beider Knochen kénnen — manchmal auch kleinste Fehlstellun-

gen — zu Bewegungseinschrankungen der Pro- und Supination
fiihren [6, 16, 17]. Dies sind v.a. folgende Achsfehlstellungen:

- Im a.-p.-Rontgenbild: Fehlstellungen, die den interossadren
Raum verengen (radiale Fehlstellungen der Ulna sowie ulnare
Fehlstellungen des Radius),

- im seitlichen Rontgenbild: volare Fehlstellungen des Radius
sowie dorsale Fehlstellungen der Ulna.

Der Fall. Die radiologischen Aufnahmen zeigen keine Einengung
des interossdren Raumes im a.-p.-Rontgenbild sowie in der seit-
lichen Ebene eine dorsale Achsabweichung von ca. 5-10°. Sollte
die Achsfehlstellung nur schwer zu beurteilen sein (z.B. wegen
Gipsiiberlagerung), gehen die Autoren wie folgt vor: Bei stabilen
Frakturen, deren mogliche Achsabweichung zu einer Einschran-
kung der Umwendbewegung fiihren kdnnen und die initial einer
konservativer Behandlung zugefiihrt wurden, ist spatestens nach
7 bis 10 Tagen eine Funktionspriifung vorzunehmen: Kénnen aus

der Neutralnullstellung heraus mihelos eine schmerzfreie Prona-
tion und Supination von mindestens 40° erreicht werden, ist eine
freie Funktion zu erwarten. Ein Beispiel zeigt @ Abb. 2.

@ Welche typischen Besonderheiten kennzeichnen die
Frakturheilung im Kindesalter?

- Die stimulative Wachstumsstorung ist dadurch gekennzeich-
net, dass diese nach jeder Fraktur obligat auftritt und vom
Ausmaf des Remodeling der Fraktur und vom Wachstumspo-
tenzial des betroffenen Knochens abhéngt. Somit wird die
Fuge zum Mehrwachstum angeregt, bis kein stattgehabter
Bruch mehr im Knochen zu sehen und der Knochen vollstandig
wiederhergestellt ist. Damit dauert dieser Prozess sehr viel
Ianger als die Frakturheilung per se. Dies kann zu Alterationen
der Ldnge und in der Konsequenz am Unterarm zu Minus- bzw.
Plusvarianten des Unterarms fiihren. Dieses Risiko ist im Bereich
des Unterarmschaftes gering, da der Partnerknochen auch
Langendifferenzen im Wachstum wieder ausgleichen kann.
Klinische Relevanz hat dagegen die Beinlangendifferenz als
stimulative Wachstumsstdrung an der unteren Extremitat [4].

— Die hemmende Wachstumsstorung fiihrt zu einem teilweisen
oder volligen Verschluss der Fuge. Diese tritt an der oberen
Extremitdt im Gegensatz zur unteren Extremitdt kaum auf.
Aber es kann z.B. nach einer Infektion oder Verletzungen
der distalen Radiusfuge durch unsachgemaRes Einbringen
der intramedulldaren Markndgel oder auch Manipulationen
etwa durch haufiges Bohren von Kirschner-Driahten zum
Verschluss der distalen Radiusepiphyse kommen, was klinisch
zur Deviation der Achse und/oder zu einem kompletten
Wachstumsstopp am Radius fiihren kann und im Bereich der

Abb. 2 A a,b Rontgenaufnahme des rechten Unterarms in 2 Ebenen bei einer 74ahrigen Patientin mit proximaler
diaphyséarer Unterarmfraktur. Volare Achsfehlstellung im proximalen Radiusschaft von 5-10°. ¢,d Klinische Uber-
priifung einer drohenden Einschrankung der Umwendbewegung durch Funktionspriifung der Supination (c) und
Pronation (d) am 7. Tag nach Trauma (Aus Weinberg et al. [19]; dieser Inhalt ist nicht Teil der Open-Access-Lizenz)
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Ulna eine Plusvariante verursacht. Die Patienten kommen erst
verspatet bei Beschwerden in das Krankenhaus, da die klinische
Relevanz verzdgert eintritt [4].

- Spontankorrekturen. Grundsatzlich sind diese von der Frak-
turlokalisation, den angrenzenden Fugen und deren Wachs-
tumspotenzial sowie vom Alter des Kindes abhangig. Am
Unterarm gehen 80 % des Wachstums von der distalen Radi-
usepiphyse aus und nur 20 % vom Ellenbogen. Generell gilt,
dass die Korrekturen in der Bewegungsebene (Sagittalebene)
besser erfolgen als in der Frontalebene. Je naher die Fraktur
an der Fuge gelegen und je gréBRer das Potenzial der Fuge ist,
desto mehr besteht die Fahigkeit des spontanen Remodeling.
Diese Prinzipien kdnnen in ein Behandlungskonzept durch
Beachtung der jeweiligen tolerablen Grenzen integriert oder als
Entscheidungshilfe bei ,second opinion” nach fehlverheilten
oder in Heilung befindlichen Frakturen einbezogen werden.
Am Unterarmschaft betrdgt das Korrekturpotenzial zwischen 5
und 15°, wobei dies stark altersabhdngig ist und in der Literatur
die Angaben dazu schwanken. Prospektive, die Fragestellung
beantwortende Studien fehlen dazu noch. Des Weiteren kor-
rigieren sich Fehlstellungen, die biomechanisch relevant sind,
nicht. Dies bedeutet bereits bei der initialen Therapie, dass

keine funktionseinschrankende Fehlstellung belassen werden
darf [6].

Der Fall. Die Fraktur weist eine dorsale Achsabweichung von
ca. 5-10° auf, die im weiteren Wachstum bei einem Alter von
6 Jahren korrigiert werden kann. Selbst wenn diese bestehen
bleibt und nur in geringerem AusmaR ausgeglichen wird, wird
sie keine Einschrankung der Umwendbewegung verursachen und
keine kosmetische Alteration nach sich ziehen.

@ Nennen Sie die gédngigen Versorgungskonzepte fiir
die diaphysare Unterarmschaftfraktur.

Am Anfang steht die Uberlegung, ob es sich um eine stabile oder
instabile Fraktur handelt. Als stabil gelten alle nichtvollstandigen
[1, 4, 11] Frakturen und solche, die nach einer Reposition stabil
bleiben, wenn die Kortikalis weiterhin intakt ist.

Des Weiteren muss gepriift werden, ob die Reposition einer
Narkose bedarf.

In Narkose sollte immer eine definitive Behandlung (Osteo-
synthese) angestrebt werden, zur Vermeidung von sekunddren
Dislokationen und sekunddren Komplikationen wie Refrakturen
bei Griinholzfrakturen [13, 14, 18].

Abb. 3 A a,bRéntgenaufnahme des linken Unterarms in 2 Ebenen nach Oberarmgipsanlage, ¢,d Rontgenkontrolle
in 2 Ebenen nach Ausheilung 4 Monate nach dem Trauma (Aus Weinberg et al. [19]; dieser Inhalt ist nicht Teil der
Open-Access-Lizenz)
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- Konservative Therapie mit Oberarmgips [1, 4, 15]:

= Stabile Frakturen, wenn sie nicht eine Einschréankung der
Funktion nach sich ziehen (Cave: proximale Fehlstellungen
nach Uberkreuzung der Knochen beachten) und keine
Dislokation aufweisen, die altersentsprechend im Verlauf
nicht remodelliert werden kann (max. 10-15°[1, 4, 17]).
Vollstandige Frakturen ohne Dislokation. Hier miissen aber
die Eltern aufgeklart werden, dass ein hohes Potenzial
zur sekundaren Dislokation besteht. Daher werden diese
Frakturen in deutschsprachigen Landern oft primar fixiert,
v.a., wenn die Nachbehandlung nicht in einer Hand bleibt.

- Indikationen zur Reposition mit nachfolgender Osteosynthese

[1,2]:

= Frakturen im proximalen Unterarmschaft (s. Abschn. ,Welche
biomechanische Besonderheit muss bei der Behandlung von
Unterarmschaftfrakturen beachtet werden?” und ,Welche
typischen Besonderheiten kennzeichnen die Frakturheilung
im Kindesalter?”).

= Dislozierte komplette Unterarmschaftfrakturen.

= Vollstandige Schaftfraktur von Radius oder Ulna in Kom-
bination mit einer Griinholzfraktur des jeweiligen anderen
Unterarmknochens, wenn eine Narkose zur Reposition bené-
tigt wird. (Der iatrogene Bruch der Gegenkortikalis auf der
Seite der Griinholzfraktur ist Bestandteil des Therapiekon-
zepts.)

= Dislozierte Griinholzfrakturen von Radius oder Ulna, wenn
das Ausmal der Dislokation einer Narkose zur Reposition
bedarf.

= Offene Frakturen der Grade Il und lll.

= Frakturen im Rahmen von Mehrfachverletzungen, Polytrau-
men.

Das gangige Osteosyntheseverfahren ist die intramedulldre flexi-
ble Markdrahtung (Abkiirzungen und auch Handelsnamen sind:
TEN/STEN [elastisches Nagelsystem aus Titan/Stahl]; FIN [,flexible
intramedullary nailing”], ESMN [elastisch stabile Marknagelung],
ESIN [elastisch stabile intramedulldre Nagelung]). Plattenosteosyn-
thesen kommen nur in Ausnahmefallen und eher in der Adoleszenz
bei nahezu geschlossenen Fugen vor, oder selten bei Stiickfrak-
turen, die nicht ,aufgefadelt” werden konnen [3]. Grundsatzlich
wird die Fixation nur eines Knochens nicht empfohlen, da keine
funktionelle Nachbehandlung durchgefiihrt werden kann.

Der Fall. Definitionsgemal handelte es sich um eine stabile Fraktur,
die nach Aushangin Analgosedierung konservativ weiterbehandelt
wurde. Die Umwendbewegung zeigte am 8. Tag nach Trauma keine
Einschrankung (@ Abb. 3) Alternativ hdtte diese Fraktur primar
operativ stabilisiert werden konnen.

@ Nennen Sie die mdglichen Komplikationen und deren
Vermeidung.

- Komplikationen der konservativen Therapie [15]:
= bei nicht vollstandig durchbrochenen Griinholzfrakturen
kann es nach konservativer Behandlung in bis zu 16 % der
Félle zu Refrakturen kommen [7, 18];
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Abb. 4 A aRontgenbild des Unterarms, rechts seitlich. b,c Rontgenaufnah-
men des rechten Unterarmsin 2 Ebenen nach Refraktur von Ulna und Radius
sowie elastisch stabile intramedulldre Nagelung von Radius und Ulna mit

vollstandiger knocherner Konsolidierung beider Frakturen nach 4 Monaten
(Aus Weinberg et al. [19]; dieser Inhalt ist nicht Teil der Open-Access-Lizenz)

= sekunddre Achsabweichungen bei kompletten Unterarm-
frakturen;

= Einschrankungen der Umwendbewegung bei Frakturen
proximal der Uberkreuzungsstelle beider Knochen und
Achsabweichungen iiber 5-10°.

— Operative Therapie [5, 8, 10, 12]:

= Refraktur nach zu friiher Entfernung des Osteosynthesema-
terials [9];

= Ldsion des R. superficialis des N. radialis dorsalis an der
distalen Eintrittsstelle des Nagels;

= Ldsion des N. ulnaris an der proximalen Eintrittsstelle des
Nagels;

= Pseudobursitis bei zu weit herausstehenden Nageln an der
proximalen Ulna;

= hemmende Wachstumsstérungen bei unsachgemafBer
operativer Technik (Verletzung der Wachstumsfuge durch
falschen Eintrittspunkt des Nagels oder mehrfache Bohrver-
suche).

Der Fall. Trotz regelrecht durchgefiihrter konservativer Therapie
kam es 3 Monate nach dem Trauma zur Refraktur. Am darauf-
folgenden Tag wurde die Refraktur mithilfe des ESIN-Verfahrens
osteosynthetisch versorgt (@ Abb. 4). Der Junge konnte 4 Monate
nach der Osteosynthese eine freie Umwendbewegung ausfiihren



und wies eine konsolidierte Fraktur auf, die sich im Remodeling
befand.

Schliisselworter. Unterarmverletzungen - Diaphyse - Intramedulldre Nage-
lung - Refraktur - Griinholzfraktur
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