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im Kindes- und Jugendalter

m Dirk W. Sommerfeldt

Zusammenfassung

Der distale Radius stellt im Kindes- und
Jugendalter tiber alle Altersstufen hin-
weg eine Prddilektionsstelle fiir unter-
schiedliche Frakturen dar. Biomecha-
nische Schwachpunkte sind der dia-
metaphysire Ubergang und die Wachs-
tumsfuge. Hdufig besteht eine Mitver-
letzung der distalen Ulna im Sinne der
distalen Unterarmfraktur. Die konser-
vative Frakturbehandlung stellt eine
wesentliche Sdule der unfallchirurgi-
schen Therapie dar und fiihrt bei der
Mehrzahl der Frakturen in diesem Be-
reich zu sehr guten Ergebnissen. Bei to-
lerablen Fehlstellungen hilft das starke
Wachstumspotenzial der distalen Epi-
physenfuge dem Behandler, Achs-
abweichungen in der Hauptbewe-
gungsebene innerhalb weniger Monate
zu korrigieren [8]. Bei den instabilen
und daher hdufiger operativ zu versor-
genden kompletten Frakturen im Be-
reich der Metaphyse und im meta-/dia-
physdren Ubergang stehen mehrere
Osteosyntheseverfahren gleichwertig

Einleitung

Distale Radiusfrakturen sind sowohl im
Kindes- als auch im Jugendalter hdufige
Frakturen. Zum einen liegt dies an der
Tatsache, dass die Hinde im Fallen zum
Abfangen des Sturzes eingesetzt werden,
zum anderen daran, dass sich bis zum
Verschluss der distalen Wachstumsfuge
des Radius sowohl innerhalb des Knor-
pel-Knochen-Ubergangs der Fuge selbst
als auch im Bereich zwischen metaphy-
sdrer Spongiosa und diaphysdarem Kor-
tex ein biomechanischer Schwachpunkt
(locus minoris resistentiae) befindet.
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mit unterschiedlichen Vor- und Nach-
teilen nebeneinander. Wichtig ist, dass
- mit welchem Verfahren auch immer
- eine rotationsstabile Retention des
distalen Fragments erreicht wird [9].
Bei den Verletzungen mit Beteiligung
der Wachstumsfuge sollte zwischen
den komplikationsarmen E1- und E2-
Verletzungen und der hdufiger mit
Wachstumsstérungen assoziierten
Crush-Verletzung unterschieden wer-
den. Wichtig ist in dieser Situation eine
gute Aufklirung und Nachsorge mit
Verlaufskontrollen iiber 2 Jahre nach
Trauma.

Treatment Strategies for Distal
Radius Fractures during Childhood
and Adolescence

During childhood and adolescence the
distal radius is the most frequent site
of injury showing various types of
fractures. Biomechanical weak points
are the diametaphyseal transition and
the growth plates. The distal ulna is of-
ten injured concomitantly resulting in a

. Grundsatzlich ist diese Frakturlokalisa-
tion, die ja mehrere, sich deutlich von-
einander unterscheidende Frakturtypen
(s.u.) aufweist, bei noch vorhandenem
Langenwachstum der Fuge (mindestens
noch 2, besser 5 Jahre) eine Domane der
konservativen Therapie.

Dies gilt insbesondere fiir die stabilen
Waulst- und Kompressionsverletzungen,
aber auch fiir die in diesem Bereich selte-
neren Griinholzbriiche. Bei letzteren ist
dann allerdings des Ofteren die primire
Reposition in Narkose mit anschlieen-
der Ruhigstellung im Unter- oder Ober-
arm-Cast, eventuell auch mit nachfol-
gender Keilung des Casts am 5.-7.Tag,
erforderlich.

Versorgungsstrategien bei distalen Radiusfrakturen

distal forearm fracture. In most cases,
fractures can be managed conserva-
tively with excellent results. If there is
only minor displacement, the strong
growth potential of the distal growth
plate of the radius is able to correct axis
deviations in the sagittal plane within a
few months [8]. As for unstable com-
plete fractures in the region of the me-
taphysis and in the meta-/diaphyseal
transition zone several equally useful
techniques of osteosynthesis with va-
rying advantages and disadvantages
are available. Irrespective of the chosen
procedure, a rotationally stable distal
fragment should be achieved [9]. In ca-
ses of injuries involving the growth
plates a distinction must be made bet-
ween E1 and E2 injuries with lower
complication rates and crush injuries
of the growth plate that often lead to
growth disturbances and posttrauma-
tic deformities. In these situations com-
prehensive counselling and close fol-
low-up with at least a 2-year follow-up
are mandatory.

Es gibt jedoch auch in diesem Bereich
eine Vielzahl von Situationen, alters-
und/oder frakturmorphologisch bedingt,
die eine operative Versorgung erforder-
lich machen. Diese sollen im Folgenden
ebenfalls ndher beleuchtet werden und
Empfehlungen ausgesprochen werden,
welche OP-Technik sich bei welcher
Fraktur gut einsetzen ldsst und welche
Verfahren eher nicht zum Erfolg fiihren
werden.

Diagnostik und Klassifikation

Begleitverletzungen koénnen insbeson-
dere im Bereich des Ellenbogens bei der
distalen Radius- bzw. Unterarmfraktur
im Kindes- und Jugendalter fiir den wei-
teren Behandlungsverlauf entschei-
dende Bedeutung haben.
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Abb.1abisd

Die 4 Haupttypen der
distalen Radiusfrak-
tur im Kindes- und
Jugendalter: a Wulst-
bruch, b Griinholz-
bruch, ¢ komplette,
bikortikale Fraktur,

d Epiphyseolyse mit
metaphysarem Keil.
Aus: Randsborg E,
Sivertsen E. Classifi-
cation of distal radius
fractures in children:
good inter- and intra-
observer reliability,
which improves with
clinical experience.
BMC Musculoskeletal
Disorders 2012; 13:
published ahead of
printing

23-M Distale metaphysérer Frakturen

einfach multifragmentar einfach
Fraktur beider Knochen

23-M/2.1 23-M/3.1
Wulstbruch vollstandig
isolierte Fraktur des Radius

23r-M/2.1 23r-M/3.1
Waulstbruch vollstandig
isolierte Fraktur der Ulna

23u-M/2.1 23u-M/3.1
Wulstbruch vollstandig

Abb.2 Frakturklas-
sifikation der AO Pe-
| multifragmentar | diatric Expert Group
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talen Unterarm.
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éﬁ
| 23u-M/3.2

. Es empfiehlt sich grundsatzlich nach ge-
nauer Anamnese und Untersuchung
eine Standardréntgenaufnahme des Un-
terarms mit angrenzenden Gelenken in
2 Ebenen.

Je nach Befund kénnen dann zusatzliche
Zielaufnahmen des Ellenbogens und/
oder des Handgelenks durchgefiihrt
werden. Selbstverstdandlich sollten alle
erforderlichen Aufnahmen ,kindge-
recht, d.h. nach den Richtlinien der Kin-
derradiologie, angefertigt werden.

Es ist fiir den Behandler ein eindeutiger
Vorteil, die Fraktur, die er therapieren

will, ,verstanden“ zu haben. Damit ist
neben Kenntnis des Unfallmechanismus,
des Weichteilstatus und Frakturverlaufs
auch die Erfassung des Skelettalters des
Patienten und eine Einschdtzung der Sta-
bilitdt der Fraktur gemeint.

Klassifikationen helfen fiir dieses Ver-
standnis. Fir den klinischen Alltag ist
die Einteilung nach Dislokationsrichtung
des distalen Fragments (also Extensions-
oder Flexionsverletzung) und Grad der
Dislokation in der Frontal- und Sagittal-
ebene hilfreich, aber alleine nicht ausrei-
chend. Sinnvoll, weil therapeutisch rele-
vant, ist eine Einteilung der metaphysa-

ren Frakturen in stabile vs. instabile
Frakturen (Wulstbruch vs. Griinholz-
bruch vs. komplette Fraktur beider Korti-
zes) [12] (Abb. 1). Fiir die Frakturen mit
Beteiligung der Wachstumszone haben
sich die Einteilungen nach Salter und
Harris bzw. Aitken bewdhrt. Diese sind
auch in die ausfiihrlichere und umfas-
sendere Klassifikation der Pediatric Ex-
pert Group (PAEG) der Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen (AO) ein-
geflossen, die sich fiir wissenschaftliche
Fragestellungen und Frakturregister eig-
net [13] (Abb. 2).

Metaphysdre Extensions- und
Flexionsbriiche

Je nach Alter des Patienten und Grad der
Krafteinwirkung kommen hier unter-
schiedliche Frakturformen vor, die sich
beziiglich ihres sekunddren Dislokati-
onspotenzials zum Teil deutlich unter-
scheiden.

Radiuswulstbruch (23 r-M/2.1 nach AO)

Diese Kompressionsverletzung ist stabil
und disloziert nahezu nie sekundar.
Dementsprechend ist die Therapie in
der Regel konservativ. Bis zur Voll-
endung des 3. Lebensjahrs, bei etwas vo-
luminéseren Unterarmen auch bis zum
Vorschulalter, wird der Oberarm-Cast
aufgrund des besseren Halts empfohlen.
Je nach Schwellung kann er als Schiene,
als Sandwich-Cast oder zirkuldr gespal-
ten angelegt werden. Ab dem Schulalter
ist der Unterarmcast ausreichend.

. Da diese Frakturen stabil sind und blei-
ben, kann auf Rontgenkontrollen im
Verlauf verzichtet werden.

Nach der Cast-Abnahme nach 2-3 Wo-
chen je nach Alter wird die Funktion des
Handgelenks Kklinisch untersucht und
dokumentiert [2]. Sollten die Eltern oder
Zuweiser auf eine Rdntgenkontrolle
drdngen, kann der Ultraschall die Frage
nach der Frakturkonsolidierung ebenso
zuverldssig und ohne Strahlenbelastung
beantworten [6].

Griinholzfraktur

Ist nur eine Kortikalis, meist auf der Zug-
seite der Fraktur, unterbrochen, spricht
man von einer Griinholzfraktur. Auch
eine komplette, bikortikale Fraktur, bei
der das Periost noch nahezu zirkuldr
erhalten ist, ist biomechanisch als Griin-
holzbruch zu sehen. Sie sind im Schaft-
bereich deutlich haufiger als metaphy-
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sdr. Die deutlich selteneren Flexionsfrak-
turen dislozieren hdufiger sekundar als
Extensionsfrakturen.  Griinholzbriiche
heilen zum Teil verzégert, bzw. dorsal
und ventral unterschiedlich schnell. Sie
haben dadurch ein erh6htes sekunddres
Dislokationspotenzial und haben daher
im Gegensatz zum Wulstbruch auch ra-
diologischen Kontrollbedarf im Verlauf
(nach Reposition, 5., 10. und 20. Tag).

. Je ndher die Fraktur an der Wachstums-
fuge liegt, umso hoher ist das Korrektur-
potenzial beziiglich einer Achsabwei-
chung.

So konnen sich Fehlstellungen in der
Sagittalebene von bis zu 30° bis zum
10. Lebensjahr problemlos in einem ak-
zeptablen Zeitraum korrigieren. Bei ho-
hergradigen Achsabweichungen in der
Sagittalebene, Fehlstellungen in der
Frontalebene iiber 10° und Seit-zu-Seit-
Versatz iiber einem Drittel der Schaft-
breite sowie bei Patienten in der Adoles-
zenz sollte in Narkose reponiert werden
[5]. Ein Uberfiihren dieser Fraktur in eine
rotationsinstabilere, komplette Fraktur
mit dem sog. ,Durchbrechen“ der noch
stehenden Kortikalis ist nicht erforder-
lich. Bei guter Dreipunktabstiitzung
(Abb. 3) im korrekt, also sparsam gepols-
terten Cast kann auch diese Fraktur
durch konservative MafSnahmen zur
Ausheilung gebracht werden [1,10].
Auch die Technik der Gips- bzw. Cast-
Keilung ist bei den sekundar oft dislozie-
renden Frakturen hilfreich und kann ab
dem 5.-7.Tag nach Fraktur in der Regel
ohne Narkose durchgefiihrt werden.

. Die Refrakturrate ist im Vergleich zum
Wulstbruch und zur kompletten Fraktur
bei Griinholzbriichen erh6ht. Daher sind
ausreichend lange Ruhigstellungszeiten
(3-4 Wochen) und Sportkarenzen (4-8
Wochen je nach Sportart) wichtig.

Bewegungseinschrankungen des Hand-
gelenks auch nach ldngerer Ruhigstel-
lung 16sen sich in diesem Alter nahezu
immer von selbst, d. h. ohne die Notwen-
digkeit von physiotherapeutischen MaR-
nahmen, auf.

Komplette, bikortikale Fraktur
(23 r-M/3.1 nach AO)

Diese Briiche treten im Kleinkindalter
bei hoherer Gewalteinwirkung und bei
dlteren Kindern und Jugendlichen ver-
mehrt auf. Sie sind bei zerrissenem Peri-
ost naturgemdf instabiler als die o.a.
Frakturformen und fiihren daher auch

hdufiger zu einer OP-Indikation. Offene
Frakturen sowie Gefia3- und Nervenbe-
teiligung, vor allem des N. medianus,
sind nicht selten und stellen eine Notfall-
indikation dar. Isolierte, vollstandig dis-
lozierte Radiusfrakturen sind selten,
meist ist die Ulna mitfrakturiert.

Nach Reposition in Narkose nach den
klassischen Repositionsprinzipien nach
Bohler [1] bzw. Charnley [3] kann bei ra-
diologisch im Bildwandler kontrollierter,
stabiler Situation, also z.B. beim Quer-
bruch, auch wieder konservativ behan-
delt werden (Abb. 4).

. Ist die Fraktur nach Reposition instabil,
sollte in gleicher Sitzung eines der fol-
genden Osteosyntheseverfahren zum
Einsatz kommen.

Abb.3abis d
Griinholzbruch des
Radius mit komplet-
ter, bikortikaler Frak-
tur der Ulna bei in-
taktem Periost.

a, b Unfallaufnah-
men. ¢, d Nach Re-
position und Ober-
armcastanlage in
leichter Flexionsstel-
lung im Handgelenk
und dadurch guter
Dreipunktabsttit-
zung.

Abb. 4a bis c
Komplette, bikortika-
le, distale, diaphysare
Radiusfraktur mit
Griinholzbruch der
Ulna (bikortikal, aber
intaktes Periost).

a Unfallaufnahme.
b, ¢ Nach Reposition
und Oberarmweil3-
gipsanlage.

a) Bikortikale K-Draht-Osteosynthese

Sie eignet sich naturgemdlf$ eher fiir die
distaleren, fugennahen Frakturen. Hier-
bei muss darauf geachtet werden, nach
Eingehen {iber den Processus styloideus
die Wachstumsfuge moglichst nur ein-
mal zu perforieren, um das Risiko einer
iatrogenen Wachstumsstérung gering
zu halten. Auch ein Startpunkt meta-
physdr ist manchmal moglich und fu-
genschonend, wenn der Ranvier'sche
Schniirring der Wachstumsfuge nicht
tangiert wird. Ist das distale Fragment in
der Frontalebene stabil und redisloziert
nur in der Sagittalebene, reicht ein K-
Draht aus. Bei instabileren Frakturen
oder einer groReren Triimmer- bzw.
Stauchungszone miissen dann mindes-
tens 2 Drdhte eingebracht werden, um
Rotationsstabilitdt zu erreichen (Abb. 5).
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Abb.5a bis d
Komplette, bikortika-
le, distale, metaphy-
sdre, grob dislozierte
Unterarmfraktur.

a, b Unfallaufnah-
men. ¢,d Versor-
gung mit metaphysar
eingebrachten K-
Drahten.

Abb. 6a bis d
Komplette, bikortika-
le, distale, metaphy-
sdre, grob dislozierte
Unterarmfraktur.

a, b Unfallaufnah-
men. ¢,d Versor-
gung mit metaphysar
eingebrachtem K-
Draht.

Abb. 7a bis d
Komplette, bikorti-
kale, distale Radius-
fraktur mit intaktem
radialem Periost.

a, b Unfallaufnah-
men. ¢, d Intraopera-
tive Durchleuchtung
bei Versorgung mit
Fixateur externe.

Abb. 8a bis d
Komplette, bikorti-
kale, isolierte, distale
Radiusflexionsfraktur.
a Unfallaufnahmen.
b Postoperativ nach
Plattenosteosynthe-
se, 3,5er-LCP. ¢ Kon-
solidiert, vor Metall-
entfernung (ME).

d Nach ME.

b) Intrafokale K-Draht-Osteosynthese
n. Kapandji

Je weiter proximal die Fraktur liegt, um-
so schwerer wird die klassische Platzie-
rung der K-Dréhte. In der Technik nach
Kapandji wird das distale Fragment nicht
direkt angebohrt, sondern durch eine fi-
cherféormige Anordnung der K-Drdhte
um das Fragment herum mit kortikaler
Verankerung im proximalen Hauptfrag-
ment indirekt gehalten [7]. Auf den Ver-
lauf der Strecksehnen der Langfinger
und des Daumens muss hierbei beson-
ders geachtet werden.

c) Transepiphysdre, intramedulldre
K-Draht-Osteosynthese nach Py bzw.
Desmanet

In der Technik nach Py wird epiphysar
iiber den Processus styloideus und das
Tuberculum Listeri eingegangen und der
Draht dann im proximalen Hauptfrag-
ment moglichst weit nach intramedulldr
vorgeschoben [11]. Die Desmanet-Tech-
nik modifiziert dieses Vorgehen da-
durch, dass statt des Tuberculums die
dorsoulnare Kante des Radius als Ein-
trittspunkt fiir den 2. K-Draht gewdhlt
wird [4]. Auch hier sind Strecksehnen-
verletzungen primdr sowie sekunddre
Rupturen als Komplikationen beschrie-
ben. Beide Techniken sind ebenso wie
die Kapandji-Technik urspriinglich zur
Versorgung extraartikuldrer distaler Ra-
diusfrakturen des Erwachsenen ent-
wickelt bzw. modifiziert worden. Sie ha-
ben sich aber gerade bei dieser Fraktur-
lokalisation auch im Kindesalter be-
wahrt [9].

Ebenso wie bei der Kapandji-Technik
muss die Osteosynthese durch eine Un-
terarm-Cast-Schiene ergdnzt werden
(Abb. 6). Mit freundlicher Genehmigung
Dr. Lieber, Tiibingen.

d) Radialer, nicht gelenkiibergreifender
Fixateur externe

Vor allem bei offenen Frakturen, aber
auch bei geschlossen nicht reponibler
Fraktur kann der Fixateur externe eine
gute Wahl sein. Je nach Lage der Fraktur
konnen die Pins distal epi- oder meta-
physdr platziert werden, natiirlich unter
sicherer Schonung der Wachstumsfuge
(Abb. 7).
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e) Plattenosteosynthese

Bei jugendlichen Patienten, bei Refraktu-
ren, aber auch primadr, z.B. als Riickzugs-
osteosynthese nach gescheitertem Ver-
such der K-Draht-Osteosynthese, ist eine
in der Regel von streckseitig eingebrach-
te Kleinfragmentplatte in bestimmten
Fdllen eine sinnvolle Alternative. Nach-
teilig ist die Notwendigkeit der Metall-
entfernung in Narkose, Vorteil die sofor-
tige Ubungsstabilitit (Abb. 8).

f) Modifizierte ESIN-Osteosynthese
nach Metaizeau

Je weiter nach proximal die Frakturzone
gelegen ist, umso verfiihrerischer wird
dieses Osteosyntheseverfahren, das ja
die Therapie der Wahl fiir die Schaftfrak-
turen im Kindesalter darstellt. Durch
entsprechendes Vorbiegen des elasti-
schen Marknagels bzw. einen modifi-
zierten Eintrittspunkt von dorsal iiber
das Tuberculum Listeri kann auch bei
metaphysdren Frakturen die zwingend
notwendige Dreipunktabstiitzung mit
dem mittleren Abstiitzpunkt im distalen
Fragment erreicht werden (Abb.9) [9].
Gelingt dies nicht, so bleibt die Osteo-
synthese rotationsinstabil, es muss zu-
sdtzlich ruhiggestellt werden und der
Vorteil der sofortigen Ubungsstabilitit
dieses Verfahrens geht verloren. In sol-
chen Fdllen ist dann der Fixateur externe
oder die Plattenosteosynthese, vor allem
beim jugendlichen Patienten, eher indi-
ziert.

Frakturen mit Beteiligung
der Wachstumsfuge

Reine Epiphyseolyse (23 r-E/1 nach AO)

Diese Verletzung ist eher selten, meist ist
ein metaphysdrer Keil vorhanden. Je
kleiner der Patient ist, umso kleiner ist
auch der Knochenkern der distalen Ra-
diusepiphyse, was die Diagnose in die-
sem Alter erschweren kann. In der Regel
sind die Patienten jedoch tiber 10 Jahre
alt und die Verletzung ist bereits klinisch
sichtbar.

B 0 der Pubertit lockert sich die Wachs-
tumsfuge insgesamt auf und stellt dann
einen biomechanischen Schwachpunkt
dar.

In diesem Alter werden dann Frakturen
mit Wachstumsfugenbeteiligung hdaufi-
ger, metaphysdre Frakturen seltener.

Abb.9a bis ¢ Komplette, bikortikale, dislozierte, distale Unterarmfraktur. a Unfallaufnahmen.
b Postoperativ nach ESIN. ¢ Konsolidiert, vor Metallentfernung (ME).

Der N. medianus kann bei dieser Verlet-
zung kompromittiert sein, die schonen-
de Reposition im Aushang oder durch
leichten Zug ist die Therapie der Wahl.
Eine Osteosynthese ist selten erforder-
lich, wenn doch, reicht ein K-Draht, ein-
gebracht {iber den Processus styloideus,
immer aus. Die Inzidenz von Wachs-
tumsstorungen ist gering, meist ist die
fiir das Wachstum verantwortliche Zell-
schicht des Fugenknorpels unverletzt.

. Wiederholte Manipulationen und forcier-
te Repositionsmandver kdnnen zu einer
iatrogenen Schadigung der Wachstums-
zone fiihren. Verlaufskontrollen bis zu
2 Jahre nach Trauma sowie eine Siche-
rungsaufkldrung vom Behandler (iber
die Mdaglichkeit eines solchen Folgescha-
dens missen erfolgen.

Epiphyseolyse mit metaphysdrem Keil
(23 1r-E/2.1 und 2.2 nach AO)

Diese Verletzung stellt den Léwenanteil
der Frakturen im Bereich der Wachs-
tumsfuge dar. Der metaphysdre, bei der
Extensionsverletzung dorsale Keil kann
unterschiedlich grof$ sein. Je weicher die
Metaphyse in diesem Bereich ist, umso
instabiler ist diese Fraktur nach Reposi-
tion und umso wahrscheinlicher wird
eine K-Draht-Osteosynthese. Auch hier

’

Abb.10aund b
Distale Radiusepiphy-
seolyse mit dorsalem,
metaphysarem Keil.
a Unfallaufnahmen.
b Postoperativ nach
schonender Reposi-
tion und transepiphy-
sarer K-Draht-Osteo-
synthese.

ist in der Regel 1 K-Draht ausreichend,
da die Fraktur meist nur in der Sagittal-
ebene redisloziert (Abb. 10). Ausnahmen
bestdtigen auch hier die Regel.

Wachstumsstérungen treten hier aus
den o.g. Griinden selten auf. Das emp-
findliche Stratum germinativum der
Wachstumsfuge befindet sich epiphysar,
die Fraktur verlduft metaphysar.

Isoliert epiphysdre Fraktur (23 r-E/3)

Diese Frakturform stellt eine absolute
Raritdt dar. Es kann der Processus stylo-
ideus radii betroffen sein oder im Sinne
eines kndchernen Bandausrisses des dis-
talen Radioulnargelenks die ulnare Kan-
te des Radius. Meist ist die Wachstums-
fuge beim Jugendlichen bereits ver-
schlossen. Diese intraartikuldren Verlet-
zungen miissen stufenlos reponiert und
meist durch kaniilierte Schrauben reti-
niert werden. Ein partieller, vorzeitiger
Verschluss der Wachstumsfuge ist theo-
retisch moglich und kann bei entspre-
chendem noch vorhandenem Wachs-
tumspotenzial zu einem asymmetri-
schen Wachstum oder zu einem Wachs-
tumsarrest mit ulnarem Vorschub fiih-
ren. Daher sind auch hier Verlaufskon-
trollen iiber 2 Jahre zu empfehlen.
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Abb.11abise Dreidimensionale Korrektur nach Crush-Verletzung der distalen Radiusepiphysenfuge im Kleinkindalter. a Erstvorstellung 10 Jahre
nach Trauma mit aufgehobener Palmarflexion im Handgelenk. b Anlage unilateraler Fixateur externe mit Distraktionseinheit. ¢ Radiusverldnge-
rung um 4 cm, dann Durchblutungs- und Sensibilitdtsprobleme. d Uberbriickende Plattenosteosynthese zur Kallusreifung bei héherem Komfort
und Ulnaepiphyseodese. e Derzeitiger Stand vor Ulnaverkiirzungsosteotomie und freier Funktion.

Epi-/metaphyscire Fraktur
(23 1r-E/4.1 und 4.2 nach AO)

Ebenfalls eine duferst seltene Verlet-
zung, die nahezu immer im Adoleszen-
tenalter bei bereits verschlossener Fuge
auftritt. Auch hier gelten die Prinzipien
fiir eine intraartikuldre Verletzung und
die bereits genannten Wachstumskom-
plikationen, falls noch Restwachstum in
der Fuge stattfinden sollte.

Crush-Verletzung der Epiphysenfuge
(231-E/5)

Diese Verletzungen sind initial schwer zu
diagnostizieren, da im ersten Rontgen-
bild meist nichts zu sehen ist. Allenfalls
kénnen metaphysare Stauchungszeichen
mit Verdichtung der Trabekelstruktur er-
kennbar sein. Bei entsprechender Anam-
nese (Hochrasanztrauma) und Klinik
(Schmerzen, Schwellung) kann diese
Verletzung frith nur mittels MRT - und
dann auch noch nicht sicher - aus-
geschlossen werden.

Erst im Verlauf zeigen sich dann die Fol-
gen dieser Verletzung mit Wachstums-
arrest und posttraumatischer Deformitét
mit Radiusverkiirzung. Da diese Patien-
ten hdufig jung sind und noch lange
wachsen, werden nach dieser Verletzung
oft mehrfache Verlingerungsoperatio-

nen am distalen Radius notwendig
(Abb.11).

. Auch an dieser Stelle sei daher nochmals
auf die Notwendigkeit eines ausfihr-
lichen und gut dokumentierten Aufkla-
rungsgesprachs tiber die Art der Verlet-
zung, den weiteren Verlauf, notwendige
Nachkontrollen und Méglichkeiten der
Behandlung im Fall einer posttraumati-
schen Wachstumsstérung hingewiesen.
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