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Einleitung

Die proximale Humerusfraktur (exklusive
pathologische Frakturen) ist mit 0,45–2%
aller Frakturen eine relativ häufige Verlet-
zung im Kindes- und im Jugendalter [2,
18]. Der Anteil im Bereich der oberen Ex-
tremität ist mit ca. 20% hoch [16]. Der
Altersgipfel liegt bei ca. 10 Jahren [8]. Ei-
ne Prävalenz des Geschlechtes ist in der
Literatur nicht zu erkennen [2, 8, 12]. Die
Frakturen entstehen durch direkte Trau-
mata z. B. im Rahmen von Verkehrsunfäl-
len oder durch indirekteMechanismenmit
Abstützen des ausgestreckten Armes nach
hinten bei außenrotierter Schulter (z. B.
Stürze vonKlettergerüst, Baumoder Pferd)
[12]. Im Gegensatz zu den übrigen Frak-
turen der oberen Extremität gab es in den
letzten Jahren trotz des Anstiegs der Ri-
sikosportarten keine Zunahme der Verlet-
zung [8]. Begleitverletzungen und Kompli-
kationen, wie z. B. Gefäß-/Nervenschäden,
sind im Vergleich zu anderen Verletzun-
gen, wie z. B. der suprakondylären Hume-
rusfraktur, selten. Die Therapie richtet sich
in der gängigen Literatur nach der Dislo-
kation, dem Patientenalter und den Be-
gleitverletzungen [12]. Ziel ist eine funk-
tionelle Restitutio ad integrum unter Tole-

ranz einer vorübergehenden Fehlstellung
des proximalen Oberarms. Diese Fraktur
hat aufgrund des großen Wachstumspo-
tenzials der proximalen Humerusfuge ein
exzellentes Remodeling-Potenzial, insbe-
sondere vor dem 10. Lebensjahr ([19, 23];
. Abb. 1).

DieBehandlung solltemeistens konser-
vativ sein, ist aber immernochGegenstand
der wissenschaftlichen Diskussion [9, 12].
In den letzten Jahren ist trotz zahlreicher
Studien, die die große Erfolgsrate der kon-
servativen Therapie zeigten, ein Anstieg
der operativen Versorgung zu verzeichnen
[8]. Interessanthierbei ist, dass anKranken-
häusern, die sowohl Erwachsene als auch
Kinder- und Jugendlicheversorgen,dieRa-
te an operativ versorgten Fällen bei 48,2%
lag,während sie an Kinderkrankenhäusern
11,8% betrug [11, 13]. Akzeptable Tole-
ranzgrenzenunterscheidensich inderLite-
ratur erheblich. Dislokationen von 20–70°
werden hier toleriert [24]. Aufgrund der
fehlenden Interobserver- und Intraobser-
ver-ReliabilitätderbekanntenMessmetho-
den erscheinen Toleranzgrenzen in Bezug
auf die Achsabweichung für die Indikati-
onsstellung jedoch nicht zielführend [3, 9,
12, 26]. Vergleichende oder gar randomi-
sierte Studien liegen nicht vor.
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Die konservative Therapie erfolgt, wie
imWeiteren beschrieben,mittels Gilchrist-
Verband, Tragetuch oder „hanging cast“.

Es sind verschiedene Operationstech-
niken beschrieben. Mit der retrograden,
unilateralen ESIN(Elastisch stabiler intra-
medullärer Draht)-Osteosynthese von ra-
dial hat sich zunehmend eine Operations-
methode mit geringem Risikoprofil und
sehr guten Erfolgsergebnissen, bei der kei-
ne additive Ruhigstellung notwendig ist,
etabliert [29]. Alternativ wird gerade im
angloamerikanischen Bereich immer noch
die direkte Kirschner-Draht-Osteosynthe-
se beschrieben. Neben der Notwendigkeit
einer Ruhigstellung hat sie eine höhere
Rate an Komplikationen bzw. sekundären
Dislokationen [9].

Eine große Varianz zeigen im Weiteren
auch die Nachbehandlung bzw. die An-
gaben zur Notwendigkeit des Follow-up,
inklusive Röntgenverlaufskontrollen [12].
Umsowohl einepragmatische Indikations-
stellung zur konservativen oder zur ope-
rativen Therapie als auch eine einheitliche
Nachbehandlung zu etablieren, wurden
durch denWissenschaftlichen Arbeitskreis
der Sektion Kindertraumatologie (SKT) der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie
(DGU) im Konsens Behandlungsempfeh-
lungen für die proximale Humerusfraktur
im Kindes- und im Jugendalter, die auf der
aktuellen Fachliteratur und der Erfahrung
der Autoren bzw. der Sektion beruhen,
erstellt.

Zielsetzung

Ziel des Konsensusberichtes ist die Verein-
heitlichung von Diagnostik, Therapie und
Nachbehandlung der proximalen Hume-
rusfraktur im Kindes- und im Jugendal-
ter. Es sollte ein klarer Algorithmus erstellt
werden, der einen für den klinisch Täti-
gen pragmatischen Ansatz zur Behand-
lung darstellt und eine Übertherapie ver-
meidet.

Die proximale Humerusfraktur im Kin-
des-und imJugendalterunterscheidetsich
zudervonErwachsenenu. a.durchdasVor-
handensein der Wachstumsfuge und das
hier besonders große Korrekturpotenzial.
Mehrfragmentäre Frakturen stellen eine
Rarität dar [15]. Während Fugenverletzun-
gen (Epiphyseolysen der Typen 1 und 2
nach Salter und Harris; AO-PCCF-Typ 11-

Zusammenfassung

Hintergrund: Die proximale Humerusfraktur ist mit 0,45–2% aller Frakturen eine
relativ häufige Verletzung im Kindes- und im Jugendalter [2, 18]. Die Behandlung ist
meistens konservativ, aber immer noch Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion
[9, 12]. Neben der S1-LL gibt es unterschiedliche Empfehlungen zu Diagnostik und
Behandlung dieser Fraktur in der Literatur.
Methodik: Im Rahmen des 10. Wissenschaftstreffens der SKT in der DGU wurden die
vorhandenen Empfehlungen und die relevante bzw. aktuelle Literatur kritisch von
einem Expertengremium diskutiert und ein Konsens formuliert. In diesen wurde ein
Algorithmus zu Diagnostik, Therapie und Behandlung integriert.
Ergebnisse:DieMessungder AchsabweichungundAbkippung ist nicht „interobserver“
und „intraobserver reliable“ [3]. Die Altersgrenze, bis zu der eine vollständige Korrektur
möglich ist, wurde auf 10 Jahre festgelegt, da sich ca. um dieses Alter das
Korrekturpotenzial ändert. Zur Diagnostik wird die gut zentrierte Röntgenaufnahme in
2 Ebenen (true a.-p.- und Y-Aufnahme ohne Thoraxanteile) als Standard festgelegt. Im
Alter unter 10 Jahren kann jegliche Fehlstellung konservativ mittels Gilchrist-Verband
für 2 bis 3 Wochen behandelt werden. Nur in Einzelfällen kann eine Operation z. B.
bei starken Schmerzen oder notwendiger rascher Belastbarkeit indiziert sein. Über
10 Jahren sollte ein Ad-latus-Versatz über halbe Schaftbreite nicht toleriert werden.
Aufgrund der Varianz der Messergebnisse kann eine Empfehlung zur operativen
Versorgung in Abhängigkeit vom Ausmaß der Ad-axim-Dislokation nicht benannt
werden. Orientierend gilt: Je größer die Dislokation und je näher das Kind am
Fugenschluss ist, desto eher ist die operative Therapie indiziert. Die Entwicklung ist hier
einzubeziehen. Den Goldstandard stellt die retrograde, radiale und unilaterale ESIN-
Osteosynthese mittels 2 intramedullären Nägeln dar. Die Osteosynthese erfordert keine
Ruhigstellung. Ein Verlaufsröntgen ist bei instabilen Frakturen ohne Osteosynthese
nach einer Woche, sonst optional zur Dokumentation der Konsolidierung nach
4 (bis 6) Wochen, wenn z. B. die Sportfreigabe erteilt werden soll, sowie vor der
Metallentfernung (12 Wochen) vorgesehen.
Schlussfolgerung: Empfehlungen zur Operationsindikation auf der Grundlage des
Ausmaßes der Abkippung sind nicht reproduzierbar und erscheinen in Anbetracht der
aktuellen Literatur schwierig [3, 9, 12]. Sinnvoller ist ein pragmatisches Vorgehen. Die
Prognose der Fraktur erscheint unter Beachtung des erstellten Algorithmus so gut zu
sein, dass in den meisten Fällen die Restitutio ad integrum erwartet werden kann.

Schlüsselwörter
Retrograder ESIN · Konservative Therapie · Korrekturgrenzen · Behandlungsschema · SKT

E/1.1-2.1) gehäuft im Adoleszentenalter
auftreten, ist die häufigste Frakturform der
kleinerenKinder die subkapitaleHumerus-
fraktur (AO-PCCF-Typ 11-M/2.1-3.1). Diese
entsteht aufgrund der metaphysär sehr
dünnen Kortikalis, die hier eine Prädilekti-
onsstelle darstellt. Der proximale Humerus
besteht aus 2 bis 3 Wachstumskernen, die
sukzessive bis zum 5. Lebensjahr auftre-
ten. Sie fusionieren zwischen dem 5. und
7. Jahr. Der Fugenschluss erfolgt ungefähr
zwischen dem 14. und dem 17. Lebens-
jahr (Mädchen) resp. 16. und 18. Lebens-
jahr (Jungen). Die Behandlungsempfeh-
lung richtet sich somit an alle Kinder und
Jugendlichen mit offenen Wachstumsfu-
gen. Pathologische und geburtstraumati-
sche Frakturen sind hierbei auszugrenzen.

Diagnostik

Bei der klinischen Untersuchung wird der
Fokus auf denErhalt der peripherenDurch-
blutung, Motorik und Sensibilität gelegt.
Gefäß- und Nervenverletzungen sind im
Vergleich zu den Erwachsenen eine Ra-
rität. Einzelfallbeschreibungen liegen je-
doch vor [12]. In der Inspektion zeigen
sicheineSchwellungundeinHämatomdes
proximalenHumerus sowie einemeist auf-
gehobene Beweglichkeit. Spätestens nach
Untersuchung der pDMS sollte eine adä-
quate Analgesie erfolgen.

Besteht der Verdacht auf eine proxima-
le Humerusfraktur, kann als erster Schritt
in der Hand des Geübten die Sonographie
sinnvoll sein.Nahezu schmerzfrei kannhier
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Abb. 19 Fünfjähriger Jun-
ge nach Sturz beim Fuß-
ballspielen. aUnfallbild;
b 4Wochen nach demUn-
fallmit deutlicher Kallusbil-
dung;c8Wochennachdem
UnfallmitvollerKonsolidie-
rung undbereits sichtbarer
Korrektur

a

b

c

Abb. 29 a Sonographi-
sche Standardschnitte am
proximalenHumerus im
Piktogramm (1Anterior, 2
Lateral, 3 Posterior, 4Medi-
al).bDarstellung des pro-
ximalenHumerus (links
die Epiphyse,nach rechts
auslaufendder Humerus-
schaft). c Positionierung
des Kindes zur schmerzar-
menUntersuchung

der proximale Humerus in 3 bis 4 Ebe-
nen dargestellt und eine Fraktur detektiert
werden (.Abb. 2). Zumindest zur Vermei-
dung von Ganzarmaufnahmen aufgrund
eingeschränkter Untersuchbarkeit ist die
Sonographie zu empfehlen. Die sonogra-
phische Detektion einer Fraktur erfordert
zumindest ergänzend eine konventionelle
radiologische Darstellung in einer Ebene
zumAusschlusseinerpathologischenFrak-
tur [1].

Aus unserer Sicht bleibt die Röntgen-
aufnahme des proximalen Humerus in
2 Ebenen die Standarddiagnostik. Hierbei

ist jedoch dringend darauf zu achten, dass
früher übliche transthorakale Aufnahmen
aus Gründen der Strahlenhygiene zu ver-
meiden sind. Die Standardebenen sind
hier die true-a.-p.- und die y-Aufnahme
nach Neer. Sollte nach einer Aufnahme
die Therapieentscheidung klar sein, sollte
die zweite Aufnahme vermieden werden
[14, 27].

Die Schnittbildgebung ist im Bereich
der proximalen Humerusfraktur im Kin-
desalter ohne Stellenwert.

DieAuswertungder Literatur zeigt, dass
die häufig angewandte Messung der Ab-

kippung der Fraktur weder Intraobserver-
noch Interobserver-Reliabilität bietet und
somit für die Indikationsstellung ungeeig-
neterscheint [6,7,21]. Ebenfalls sinddie ra-
diologischen Ebenen nicht exakt reprodu-
zierbar, sodass deutliche Messunterschie-
de der Abkippung entstehen [26].

Eine neuere Methode beschreibt in An-
lehnung an die Messung der Epiphyseoly-
sis capitis femoris (ECF) eine gute Interob-
server- und Intraobserver-Reliabilität [3].
Hier können laut Angaben der Autoren re-
produzierbare Ergebnisse erzielt werden.
Empfehlungen in Bezug auf diese Mess-
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Röntgen in 2 Ebenen (true a.-p.- + y-Aufnahme mit möglichst wenigen Thoraxanteilen)
Oder Sonographie + Röntgen in einer Ebene (Ausschluss einer pathologischen Fraktur)

Fraktur nachgewiesen

Kind ≤ 10 Jahre Kind > 10 Jahre (nach Merkbox Op.-Indikation)
Relative Op.-Indikation

Konservativ Operativ Konservativ

Konservativ mit Ruhigstellung z.B.
im Gilchrist-Verband für

max. 2–3 Wochen

Goldstandard retrograde, radiale ESIN-
Osteosynthese

ggf. Röntgen der Schulter nach 4–6 Wochen

Röntgen nach 5–8 Tagen zum Ausschluss
einer sekundären Dislokation

(bei Instabilität)

Konservativ mit Ruhigstellung z.B.
im Gilchrist-Verband für

max. 2–3 Wochen

Zunehmende Mobilisation nach
Abnahme des Gilchrist-Verbands

(nach Schmermaßgabe)
keine Krankengymnastik

Kontrolle mit optionalem Röntgen
nach 4–6 Wochen

Bis Konsolidierung Sportkarenz, aber volle
Mobilisation

Materialentfernung nach 3 Monaten
Vor Entfernung Röntgenkontrolle

Zunehmende Mobilisation nach
Abnahme des Gilchrist-Verbands

(nach Schmerzmaßgabe)
keine Krankengymnastik

Kontrolle mit optionalem Röntgen
nach 4–6 Wochen

Abb. 38Algorithmus zur Behandlung von proximalenHumerusfrakturen imKindes- und im Jugendalter

winkel und Therapieempfehlungen beste-
hen jedoch derzeit noch nicht.

Therapie

Anhand der mit der Diagnostik gewonne-
nen Information wird die weitere Therapie
geplant. Dabei ist die von uns gewählte In-
dikationshilfezuroperativenTherapieeher
praxisorientiert (Infobox und . Abb. 3).

Aufgrund der Veränderung der anato-
mischen Gegebenheiten und der Variation
des Korrekturpotenzials einigten wir uns,
die Altersgruppen unter 10 Jahren und
über 10 Jahren different zu behandeln.
Nach eingehender Recherche der Literatur
und einer Meinungsbildung bzw. Fallbe-
gutachtung ist kein Kind unter 10 Jahren
beschrieben, welches nach konservativer
Therapie keine Restitutio ad integrum im
Hinblick auf die Beweglichkeit, Schmer-
zen oder das optische Erscheinungsbild
des Humerus hatte [5, 12, 19, 23]. Die teils
nichtkomplette Ausgradung des knöcher-
nen Humerus wird funktionell durch das
große Bewegungsspiel des glenohumera-

len Gelenks ausgeglichen. So kommen wir
zu dem Schluss, dass jedes Kindmit einem
knöchernen Alter unter 10 Jahren einer
konservativen Therapie zugeführt werden
kann (. Abb. 4).

Abseits der grundsätzlichen Möglich-
keit zur konservativen Therapie bestehen
Gegebenheiten, die zu einer fakultativen
Operation führen können. Kinder und Ju-
gendliche mit V. a. Gefäß-/Nervenschaden
oder eine Einklemmung der Bizepssehne
imFrakturspaltmüssenggf. exploriertwer-
den, und dann empfiehlt es sich auch,
selbige zu stabilisieren [20]. Gleiches gilt
für polytraumatisierte Patienten und Kin-
der mit ausgeprägten Schmerzen. Schwa-
che Kriterien für eine Operation sind die
ggf. fehlende Akzeptanz der konservati-
ven Maßnahmen, der temporären kosme-
tischen Abweichung und evtl. der Wunsch
nach schneller eintretender Sportfähigkeit
bei z. B. Leistungssport.

DaesaußerdemGefäß-/Nervenschaden
und dem Polytraumapatienten keine drin-
gende Operationsindikation gibt, stellt
die operative Versorgung der proximalen

Humerusfraktur im Kindes- und im Ju-
gendalter nie eine Notfallindikation dar
und kann geregelt am Folgetag erfolgen.

Merke. Die operative Versorgung der pro-
ximalen Humerusfraktur im Kindes- und
im Jugendalter stellt bei geschlossenen
Weichteilen und intakter pDMS keineNot-
fallindikation dar.

Fällt die Indikation zur Operation, ist die
Versorgungmit zwei retrograden intrame-
dullären Nägeln von radial inzwischen in
Deutschland der Goldstandard (. Abb. 5).
Diese Operationsmethode minimiert das
RisikoeinesSchadensdesN.axillarisund ist
frühfunktionell nachzubehandeln.Wichtig
ist, dass das Ziel nicht eine Dreipunktab-
stützung wie bei der klassischen ESIN-Os-
teosynthese ist, sondern lediglich eine Fi-
xation des reponierten proximalen Hume-
rusdurchdieverspreiztenNägel.DieArbeit
von Samara et al. zeigt, dass in Einzelfäl-
len auch ein einzelner Nagel ausreichend
seien kann [25]. Dies ist evtl. hilfreich bei
Problemen mit der Implantation zweier
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Infobox 1

Therapieempfehlungen
– Relative Operationsindikationen in allen

Altersgruppen: fehlende Akzeptanz der
konservativen Maßnahmen, Schmerzen,
evtl. frühere Mobilisation, temporär
sichtbare kosmetische Beeinträchtigung
wird nicht akzeptiert, offene Fraktur,
Polytrauma

– 10 bis 14 Jahre: bis >1/2 Schaftbreite
Dislokation, Erwartung der fehlenden
Korrektur durch Wachstum, z. B. Tanner-
Stadium (Fugenzustand); Stabilität: je
mehr Dislokation, umso eher Operation;
relative Operationsindikationen (s. oben)

Nägel bei engem Markraum. Hier emp-
fiehlt sich dann eher, auf einen etwas di-
ckeren Nagel zu wechseln. Ebenfalls muss
die regelrechte Implantationsstelle beach-
tet werden, da bei zu proximalem Einstieg
die Gefahr einer Verletzung des N. radialis
droht (. Abb. 6). Die Implantation sollte
nicht über Stichinzisionen erfolgen, son-
dern nach klarer Darstellungder Humerus-
kante und einer Kortikalisperforation mit
dem Pfriem unter Sicht. Die etwas größere
Inzision wird bei der Metallentfernung un-
umgänglich. Technisch ist zudem darauf
hinzuweisen, dass bei sehr instabilen Frak-
turen der Humeruskopf perkutan mit ei-
nem2mmKirschner-Draht angebohrt und
gehalten werden kann, um die Reposition
und die Nagelplatzierung zu ermöglichen.

Die früher und in einigen Kreisen heute
noch propagierte Kirschner-Draht-Osteo-
synthesehatmehrereNachteile bei fehlen-
den Vorteilen im Vergleich mit der ESIN-
Osteosynthese. Zwar führt sie nach Stu-
dienergebnissen auch zur ausreichenden
Ausheilung, jedoch liegt die Komplikati-
onsrate im Vergleich zur intramedullären
Nagelung signifikant höher, v. a. hinsicht-
lich der Infektionsrate, des Repositionser-
gebnisses und der Verletzung des N. axil-
laris [10]. Des Weiteren hat sie den großen
Nachteil einer notwendigen additiven Ru-
higstellung [9]. Aufgrund dieser Argumen-
te, die mit multiplen Studien untermauert
sind, wird heutzutage die Kirschner-Draht-
Osteosynthese vonseiten der SKT nicht
mehr empfohlen werden.

Merke. Der Goldstandard zur operativen
Versorgung der proximalen Humerusfrak-
tur im Kindes- und im Jugendalter ist die

a b c

Abb. 48 SechsjährigesMädchen nach Sturz von der Schaukel; aUnfallbild;b 4Wochen nachUnfall;
c Korrektur ein Jahr nach Trauma

retrograde, unilaterale ESIN-Osteosynthe-
sevon radialmit2 intramedullärenNägeln.

Nachbehandlung

Fällt die Entscheidung für eine konserva-
tive Therapie bei Kindern unter 10 Jahren,
so empfehlen wir die Ruhigstellung in
Gilchrist-Verband, Tragetuch (. Abb. 7)
oder äquivalenten Methoden (Desault-
Verband, Hanging cast etc.). Der Hanging
cast kann bei älteren Kindern mit Grenzin-
dikationen noch eine gewisse Reposition
durch den Längszug erreichen [17]. Die
Ruhigstellung sollte über 2 bis 3 Wochen
angewandt werden. Hiernach kann eine
schmerzadaptierte Vollmobilisation erfol-
gen. Eine Konsolidierung ist mit 4 (bis
6) Wochen zu erwarten. Die Kontrolle
kann radiologisch erfolgen, ist aber nicht
zwingend erforderlich. In der Praxis hat
sich in geübter Hand eine sonographi-
sche Kontrolle zu diesem Zeitpunkt als
effektiv und mit hoher Akzeptanz gezeigt.
Die konservative Therapie der über 10-
jährigen Kinder ändert sich lediglich in-

sofern, dass wir bei fraglicher Instabilität
eine Stellungskontrolle nach einer Woche
und die Konsolidierungskontrolle eher
radiologisch empfehlen.

Bei der operativen Behandlung mittels
retrogradem ESIN ist keine postoperative
Ruhigstellung notwendig. Schmerzadap-
tiert kann die frühfunktionelle Nachbe-
handlung erfolgen [29]. Eine Konsolidie-
rungskontrolle kann optional nach 4 (bis
6) Wochen durchgeführt werden. Die Me-
tallentfernung ist nach 12 Wochen mög-
lich; im Vorgang sollte eine radiologische
Konsolidierungskontrolle erfolgt sein.

Ob konservativ oder operativ ist eine
Sportkarenz bis zur Konsolidierung nach
4 (bis 6) Wochen einzuhalten. Weitere
Wachstumskontrollen sind nur bei verblie-
benem funktionellem oder ästhetischem
Defizit notwendig, dann aber zunächst
rein klinisch. Die physiotherapeutische
Beübung ist lediglich in Einzelfällen indi-
ziert.

Die Unfallchirurgie 5
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a b

c

d e f

Abb. 59 Vierjähriger Jun-
gemit Sturz vomKletter-
gerüst; Die Elternwaren
nicht von einer konserva-
tiven Therapie zu überzeu-
gen; Der Jungewar sehr
schmerzgeplagt; daher
ESIN bei lediglich relati-
ver Operationsindikation.
aUnfallbild;b schrittwei-
se Repositionmit Kirsch-
ner-Draht zur Fixation des
Kopfes;cversetzte Eintritts-
punkte radial,metaphy-
sär;d Positionierung des
zweitenNagels; e finale Re-
position; fpostoperatives
Röntgen

6 Die Unfallchirurgie
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d e f

Abb. 68 a Subkapitale Humerusfraktur eines 13-jährigen Jungenmit geringer Dislokation;b extern technisch fehlerhafte
retrograde ESIN-Osteosynthesemit sehr proximalem Eintrittspunkt undpostoperativer Fallhand sowie sensorischemAusfall
desN.radialis;cRevisionsoperationnach8Tagen(gelberAsteriskus:N. radialis;gelber Pfeil:ESIN-Ende,welchesdenN.radialis
einklemmte);d postoperative Bildermit imweiteren konservativer Behandlung; e a.-p.-Konsolidierungsbild nach 5Wochen;
fKonsolidierungsbild nach 5Wochen seitlich; die Fallhandwar nach 2Monaten nahezu komplett regredient, die Sensorik
komplett wiederhergestellt

Die Unfallchirurgie 7
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a b

Abb. 78 Sechsjährige Zwillingsmädchenmit angelegtemGilchrist-Verband (a) und einfachemTra-
geverband (b)

Prognose

Die Ergebnisse der konservativen Thera-
pie sind sehr gut; Komplikationen sind
selten [4, 9, 12, 22, 28]. Aufgrund des
hohen Korrekturpotenzials sind relevante
bleibende Fehlstellungen kaum zu erwar-
ten oder sie werden durch die 3 Funkti-
onsebenen des Schultergelenks ausgegli-
chen und sehr gut toleriert. Armlängenun-
terschiede aufgrund eines vorzeitigen Fu-
genverschlusses sind die Ausnahme,meist
funktionell unbedeutend und fast nie so
ausgeprägt, dass ein kosmetisches Prob-
lem resultiert [9, 12].

Fazit für die Praxis

4 Die proximale Humerusfraktur hat mit
dem distalen Unterarm das größte Kor-
rekturpotenzial im Kindes- und im Ju-
gendalter.

4 Bei dieser „gutmütigen“ Fraktur sollte be-
züglich der Bildgebung das Prinzip „as
low as reasonably achievable“ (ALARA)
beachtet werden (Sonographie, Röntgen
ohne Thoraxanteile).

4 Die Messmethodik ist derzeit nicht ziel-
führend, daher ist ein pragmatischer The-
rapieansatz notwendig.

4 Unter 10 Jahren kann jede Fraktur in die-
sem Bereich konservativ mit sehr gutem
funktionellem Ergebnis behandelt wer-
den.

4 Über 10 Jahren ist mit steigendem Alter
und höherer Dislokation die retrograde,

unilaterale, radiale ESIN-Osteosynthese
als Goldstandard etabliert.
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Abstract

Treatment of proximal humeral fractures in childhood and adolescence.
Consensus report of the pediatric traumatology section of the German
Society for Trauma Surgery

Background: Proximal humeral fractures are a relatively common injury in childhood
and adolescence, accounting for 0.45–2% of all fractures [2, 18]. Treatment is usually
conservative but is still the subject of a scientific debate [9, 12]. In addition to the S1-
LL, there are different recommendations for the diagnostics and treatment of these
fractures in the literature.
Methodology: As part of the 10th scientific meeting of the SKT of the DGU, the existing
recommendations and the relevant or current literature were critically discussed by
a panel of experts and a consensus was formulated. An algorithm for the diagnostics,
therapy and treatment was integrated into this.
Results: The measurement of axial deviation and tilt is not interobserver and
intraobserver reliable [3]. The age limit for when complete correction is possible was
set at an age of 10 years, as the correction potential changes around this age. For
diagnostic purposes, well-centered X-ray images in 2 planes (true AP and Y-images
without thoracic parts) is defined as the standard. At the age of less than 10 years,
any malposition can be treated conservatively with Gilchrist bandaging for 2–3 weeks.
Surgery can only be indicated in individual cases, e.g., in the event of severe pain or
the need for rapid weight bearing. An ad latus displacement of more than half the
shaft width should not be tolerated over the age of 10 years. Due to the variance in the
measurement results, it is not possible to recommend surgical treatment depending on
the extent of the adaxim dislocation. As a guideline, the greater the dislocation and the
closer the child is to growth joint closure, themore likely surgical treatment is indicated.
The development should be taken into account. The gold standard is retrograde, radial
and unilateral ESIN osteosynthesis using two intramedullary nails. Osteosynthesis does
not require immobilization. A follow-up X-ray is planned for unstable fractures without
osteosynthesis after 1 week, otherwise optional for documentation of consolidation
after 4–6 weeks, e.g., if sports clearance is to be granted and before metal removal
(12 weeks).
Conclusion: Recommendations for surgical indications based on the extent of tilt
are not reproducible and seem difficult in view of the current literature [3, 9, 12].
A pragmatic approach is recommended. The prognosis of the fracture appears to be so
good, taking the algorithm into account, that restitutio ad integrum can be expected
in most cases.

Keywords
Retrograde ESIN · Conservative · Correction limits · Treatment regimen · Pediatric traumatology
section
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