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Häufige Fragen

> Wann röntgen? Wann nachröntgen?
> Wann welchen Gips und für wie lange?
> Welche Fraktur muss man 

reponieren/operieren?
> Welche Fraktur wann kontrollieren?
> Welche Fraktur besser in die Klinik 

schicken?
> Welche Nachbehandlung ist nötig?



Ziel

Kommunikation

Therapieprinzipien/
Updates

VerständnisSelbstständigkeit

Entlastung der 
Sprechstunden im 

Spital





Vorderarmfrakturen
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Vorderarm

Proximaler Vorderarm:
Olecranon
Radius Hals/Kopf
Proc. Coronoideus
Monteggia/Aequivalent

Schaft:
Diaphyse
Monteggia
Metaphyse



Inzidenz

38% aller kindl. Frakturen 
betreffen den Vorderarm:
(Marzi,Kindertraumatologie)

9.5-13.4% Schaft
66.7%   distaler Schaft
29.4% Midschaft

3.9% proximaler Schaft

19.4% Metaphysäre Frakturen

1.35% Monteggia Fraktur
< 1%   Galeazzi Fraktur



Mechanismus

> Sport
> Zuhause/Freizeit
> Nur 5% im Strassenverkehr
(Dietz, Praxis der Kinder und Jugendtraumatologie)



Klassifikation

> Lokalisation (proximal,midschaft,distal)

> Frakturtyp: 
spiral/quer

komplett schräg
Trümmer 

bowing
inkomplett Wulst

Grünholz







Wichtig für die Behandlung

> Alter des Patienten
> Lokalisation der Fraktur
> Restwachstum der naheliegenden Fugen
> Bewegungsrichtung des angrenzenden 

Gelenkes



Fugenverschluss Exzentrisches Wachstum



Olekranon

Avulsion : 
-Apophysitis
-Stress (Sportler)
- komplett

Metaphysäre Fraktur: (oft in Kombination mit Luxation 
oder Radiushalsfraktur)
Dickes Periost wenig Dislokation
Intra/extraartikular
Flexion/Extension (varus/valgus)



Olekranon

Knabe 10 Jahre, ORIF Zuggurtung



Olekranon und Radiushals 
(undisloziert) bei Mädchen 4 Jahre

Ruhigstellung in
Hyperflexion
Trizeps bewirkt  
Zuggurtung

Metaphysäre FX, 
noch kein 
Epiphysenkern
sichtbar (ab 8. LJ)



Konsolidation



Kombination Olekranon und 
dislozierter Radiushals, Mädchen 
10 Jahre

ESIN Radius



Konsolidation



Behandlung Olekranon
Frakturen

Avulsion (SH 1 Fx): Zuggurtung, Drähte, Schraube

Metaphysär:
Flexion Fraktur:  wenig Dislokation: OA Gips

disloziert: Zuggurtung,Drähte,Schraube

Extensions- Fraktur: 
Wenn Periost intakt Gips in Flexion (Zuggurtung durch Triceps)
Behandlung der anderen Verletzungen z.B. Radiushals

Intraartikuläre Stufe >2mm OP Indikation





Cave Monteggia Äquivalent !!!

Metaphysäre Ulna/Olecranon Fraktur Extension 
Varus + 
Radiuskopfluxation



Radiushals/Kopf Frakturen

> 4-14 LJ
> Kopf Frakturen selten (Epiphyse knorpelig)
> Häufig Radiushalsfrakturen
> Kapsel inseriert nur an 1/3 des Köpfchens

manchmal kein Fat Pad



Radiushals/Kopf Frakturen

> Radiologisch teilweise schwer zu erkennen 
(wenig Dislokation)

> Begleitverletzungen suchen 
(Olekranon,Monteggia etc.)



Frakturmuster



Behandlung

< 30 °Angulation / keine Translation: OA Gips 
oder dorsale Schiene, 7-10 Tage, Frühmobilisation

>30°Angulation + Translation (<50% shaft) :
Geschlossene Reposition +/- Metaizeau technique
(ESIN)

> 30°+ Translation > 50% shaft: geschlossene 
Reposition (Joystick),offene Reposition,ESIN

Wenn ESIN Technik dann kein Gips!!!!



Mädchen 6 Jahre

4 Wochen



Mädchen 11 J

4 Wochen



Mädchen 7 J 

Geschlossene 
Reposition+ESIN Technik



Coronoid Fraktur

> selten
> bis 6-8 LJ  gemeinsame Epi-und 

Metaphyse vom Olekranon

> Kein sekundäres Ossifikationszentrum
> 2 Peaks für Verletzungen 8-9 LJ 12-14LJ



Coronoid Fraktur

> Kombiniert mit Luxation des Ellbogens
> „Isolierte“ Avulsion des M. brachialis
> Bei jungen Kindern manchmal assoziiert mit 

Extensions- Olekranon Verletzung

Klassifikation Regan and Morrey Classification and treatment of 
coronoid fractures ,Orthopedics 1992;15:845-848

Typ 1 Spitze des Coronoids
Typ 2 < 50%
Typ 3 > 50%



Konservativ
Coronoid Fx Type 1-2

Junge 14 LJ



Operative Behandlung

Knabe 10 LJ



Behandlung

Konservativ (meistens)
Frühfunktionell (wie bei Ellbogenluxation)
Typ1-2 : OA (dorsale Gipsschiene) Gips in 
100°Flexion für 10-14 Tage 

Typ 3 : Offene Reposition, vorderer Zugang, Fixation 
mit Sutur, Schraube, Drähte



Vorderarm-Schaft Frakturen

Trauma 5 Jahre

From Rockwood, Paediatric Fractures,7th Edition



Klassifikation (simple)

> Distal

> Midschaft

> Proximal 



Mechanismus

Sturz auf den ausgestreckten Arm +......



Begleitverletzungen

• Rare
• DMS
• Suprakondyläre

Fraktur
• Kompartment
• Monteggia/ Galeazzi

median radial

ulnar AIN (median)



Behandlungsoptionen

> Konservative (cast)
> Gechlossene Reposition(Gips)
> ESIN (gipsfrei)
> Platte/Fixateur Externe (selten)



Prediktoren für Misserfolg bei 
konservativer Behandlung

Alter>10 y
proximale Fraktur
Ulnar Angulation <15°(Biegungskräfte/Grünholz 
Schlechter Gips !!!!!

Bowman et al.:Non operative treatment of both bone forearm
fractures in children: predictors of early failureJ Paed. Orthop, 2012

Franklin et al:Predictors of conversion from conservative to operative 
treatment in paediatric forearm fractures; Jped Orthop B 2014 



Warum behandeln?!

Funktionelle Probleme
(wenig Remodelling)
-Pronation 
-Supination 

Aesthetische Probleme 
(ulna less forgiving)

°Matthews et al , JBJS 1982, The effect of pro and supination of angular 
Malalignment of fractures of both bones of the forearm. cadaveric study
°Sarmiento et al J Orthop research, 1992 angular deformities and forearm function



Konservative Behandlung

Vervollständigung der Grünholzfraktur

Bei Belassen der Grünholzfraktur droht 
Konsolidationsstörung auf der konvexen Seite



Guter Gips!!!



a/b



Junge 3 J

Dislozierte FX



Gips etwas locker
Membrana Interosseos
gut aufgespannt 

Geschlossene Reposition Gips



Misserfolg bei konservativer 
Behandlung

Junge 4 LJ

1 Woche 
nach Gips



Revision ESIN



Knabe 11 LJ ESIN



Therapieempfehlungen

Konservativ:

Angulation:      20° distal 
15° midschaft
10°proximal 

Verkürzung:       bis 1 cm

Rotation:  Je nach Literatur bis 45°
wenn 2 Jahre Wachstum zu 
erwarten sind

2 Jahre Wachstum



Geschlossene Reposition+Gips:
• Dislozierte Frakturen welche stabil reponiert 

werden können
• Grünholzfrakturen (Vervollständigen)

1 Woche nach Intervention RX Kontrolle im Gips

4-6 W OA Gips Revision: ESIN/Fix Ex



Fixation der 
Vorderarmschaftfrakturen

1.ESIN

2.Ex Fix (Trümmer Frakturen, Uebergangszone
distaler Schaft/Metaphyse)

3.Plate (geschlossene Fugen, Trümmer Frakturen, 
geschlossene Reposition unmöglich)



Akzeptierte Dislokation 
in der Literatur 

Comparison of literature research (Cochrane and
Medline)
With Expert opinion (30 person on advice by L. van 
Laer)







Beispiel 
guter Verlauf: Knabe 3 Jahre



Korrekte Stellung nach 1 
Woche



Konsolidation



1 Jahr posttrauma



4 Jahre nach Trauma, freie 
Pro/Supination



Distale metaphysäre
Vorderarmfrakturen

> Benigne Verletzung
> Hohes Remodellingpotential
> Sturz auf das dorsalextendierte/Flektierte Handgelenk
> Volare Abkippung eher aggressiv anzugehen
> Dorsale Angulation besser behandelbar/reponierbar



Knabe 11 LJ



Geschlossene Reposition
Kontrolle nach 1 Woche



Ausheilung



Knabe 12 LJ



Stellungskontrolle nach 1 Woche



Behandlung metaphysäre VA 
Frakturen

> In der Regel konservativ/geschlossene 
Reposition (Analgo-Sedation/Kurznarkose)

> Wenn Osteosynthese dann K- Draht
> Behandlung für 4-6 Wochen im OA Gips
> Ausnahme älteres Kind, stabile Fraktur

VA Gips
Abkippung gemäss Literatur zwischen 20-
40°bei offenen Wachstumsfugen für 
konservative Behandlung tolerabel !!??



Spezial Fraktur

Monteggia Fracture:



Typ I

Typ II

Typ III Typ IV

Klassification nach Bado

Typ I



Aktueller Fall Mädchen, 9 LJ



6 Monate nach Trauma

Korrektur geplant!!!



Mädchen  7 LJ



7y postop!!!!

4 Wochen



Verpasste Monteggia Fraktur....

Akute Korrektur 3-12 Monate 



Chronische Monteggia > 1year 



Zusammenfassung 
Vorderarmfrakturen

> Undislozierte Frakturen müssen initial und nach 4-6 
Wochen zur Konsolidation geröngt werden

> Fragliche Stabilität/Dislokation Stellungskontrolle 
nach 7 (+) 14 Tagen

> Ruhigstellung immer im Oberarmgips (ausser 
stabile distale metaphysäre Frakturen bei älteren 
Kindern ab ca. 10 LJ)

> Intraartikuläre Frakturen (z.B. Olekranon Stufe > 
2mm) muss man immer operieren

> Bei Vorderarmschaftfrakturen wenig Dislokation 
tolerierbar aggressivere OP Indikation



> Im Zweifel bzgl. Stabilität/Dislokation Kind zuweisen
> Nach Gipsentfernung zunächst 4-6 Wochen zuwarten:

Bewegungseinschränkung

Physiotherapie Sportfreigabe



www.kinderortho-bern.ch


