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2 Einleitung

Unfille im Kindesalter sind keine Seltenheit. Besonders gefdhrdet sind Kinder im
Verkehr, bei Sport und Spiel oder in ihrer hduslichen Umgebung. Die Hilfte der
verungliickten Kinder (ca. 750 000 pro Jahr) erleiden dabei Knochenbriiche. Die
Frakturen sind dabei hdufig im Schaftbereich langer Rohrenknochen lokalisiert und

betreffen zu 12 % das Femur, zu 11 % die Tibia [10].

Schaftfrakturen bei Kindern und Jugendlichen waren frither eine Doméne der
konservativen Therapiemethoden [6, 23, 55]. Ausnahmen davon bildeten allenfalls offene
und nicht reponierbare Frakturen, sowie Frakturverletzungen im Rahmen von Poly- und
Schidelhirntrauma. Plattenosteosynthese und Fixateur externe stellten dabei die iiblichen

operativen Therapieverfahren dar [3, 57].

Zur Behandlung instabiler Schaftfrakturen hat sich bei Briichen der unteren Extremitdt die
intramedulldre Osteosynthese im Sinne der elastisch-stabilen intramedulldren Schienung
als Standardverfahren vom dritten bis zum zwdlften Lebensalter bewéhrt [19, 45, 48].
Hauptindikationen bilden dabei instabile und irreponible, sowie bis zu erstgradig offene
Frakturen [24, 57]. Synonym werden dabei die Begriffe ,, ECMES* (=embrochage centro-
medullaire elastique stable), ,,EES“ (=Embrochage elastique stable), ,,ESIN“ (=elastic
stable intramedullary nailing), ,,TEN*“ (=elastischer Titannagel) sowie die ,,Nancy-

Nagelung* verwendet.

Folgende Vorteile ergeben sich aus dieser Behandlungsform:

Die primir geschlossen reponierten Fragmente werden sicher retiniert. Dies bedingt einen
ungestorten peri- sowie endostalen Heilungsprozess unter Ausbildung eines

Frakturhdmatoms und einer damit verbundenen raschen Frakturheilung [49, 51, 52].



Eine Gipsimmobilisation ist normalerweise nicht erforderlich [35, 51]. Es konnen sofort
aktive Bewegungsiibungen mit schmerzadaptierter Belastung durchgefiihrt werden [53].
Nach einem kurzen stationdren Aufenthalt kann das Kind in das gewohnte soziale Umfeld

entlassen werden [48, 54].

Nach Abschlul des Heilungsprozesses (ca. 3-4 Monate postoperativ) kann die
Materialentfernung ambulant erfolgen [10, 36]. Die minimale Traumatisierung des
umgebenden Weichteilmantels bei Einbringen der Schienen bedingt ein ausgezeichnetes

kosmetisches Resultat. [10].

Die spezifischen Nachteile, die sich aus diesem operativen Verfahren ergeben, sind:

Bei geschlossener Reposition ist oft eine genaue anatomische Reposition nicht moglich
[23, 63]. Die Torsionsstabilitdit der ESIN — Négel ist um ein Vielfaches geringer als
beispielsweise die Stabilitit beim Fixateur externe [42]. Dadurch kann es postoperativ zu
Achsen-, Lingen- und Torsionsabweichungen nach ESIN von Ober- und

Unterschenkelschaftfrakturen kommen.

Ziel dieser Doktorarbeit ist es, die postoperative Beingeometrie, das heift die mechanische
Beinachse, Lange und Torsion der unteren Extremitdten von diesem als sehr kindgerecht

geltendem Osteosyntheseverfahren zu erfassen.



3 Allgemeiner Teil

3.1 Entwicklung der ESIN

Die 1977 im Journal der Chirurgie von Lyon publizierte ,elastisch stabile
Markraumschienung® nach FIRICA [15] gilt als Vorbild der Nancy-Nagelung nach
LIGIER und METAIZEAU [35, 41]. Der Rumine FIRICA verwendete dabei das einfache
Ender-Instrumentarium zum Einbringen der Nigel, wobei hauptsidchlich erwachsene
Patienten behandelt wurden [13, 14, 15]. Nach experimentellen Vorarbeiten griffen
LIGIER und METAIZEAU in Lyon diese Idee auf und {ibertrugen das Verfahren auch auf
kindliche Frakturen. Die erste Publikation von LIGIER und METAIZEAU erfolgte 1983
[35]. Die beiden Kindertraumatologen erklirten in ihrer Veroffentlichung, dass vor allem
zwei Griinde fiir die bis dahin iiberwiegend konservative Behandlung von Frakturen im
Kindesalter spriachen: zum einen die schnelle Heilung und hohe Korrekturpotenz
kindlicher Frakturen, zum anderen das Fehlen eines geeigneten Osteosynthesematerials,
das die Erfordernisse des noch wachsenden Skeletts beriicksichtigte. Gleichzeitig betonten

sie die Vorteile ihres weiterentwickelten Verfahrens der ECMES-Nagelung.

Bis 2003 verdffentlichten zahlreiche Autoren Artikel zum Thema Nancy-Nagelung in den
unterschiedlichsten Zeitschriften. Im Wesentlichen wurde dabei immer wieder auf die
Besonderheiten in der Biomechanik, des Instrumentariums sowie der speziellen Technik
der ECMES-Ndgel und der sich daraus ergebenden Indikationen fiir diese Pins

eingegangen:

Die Grundidee dieses Verfahrens liegt in zwei gegenldufigen intramedulldren Krafttragern
begriindet. Diese arbeiten nach dem Prinzip einer sog. ,,Drei-Punkt-Abstiitzung® jedes
einzelnen Implantats [31, 50], wodurch eine in allen Bewegungsebenen iibungs- und
belastungsstabile Versorgung von meta- und diaphysiren Frakturen im Kindesalter
moglich wird [41]. Die drei Abstiitzpunkte der Nagel liegen dabei an der Eintrittsstelle, auf
Frakturhohe an der Kortikalis der Gegenseite, sowie in der metaphysiren Spongiosa des
Gegenfragments. Muskelzug und einwirkende Kraft fiihren dabei zu einer reversiblen
Verformung der Nancy-Nigel. Exzentrisch axiale Biegekrifte bewirken eine Streckung
und Distraktion der zum Angriffspunkt der Kraft hin konvexen Schiene. Gleichzeitig

iiberbiegen und komprimieren sie aber die konkave Schiene [25]. Durch die erhohte



Spannung kommt es zum Aufbau von Riickstellkrdften am distrahierten Implantat, bei
gleichzeitig einwirkender Biegekraft auf der anderen Seite. Dies bewirkt zwangslaufig eine
Riickkehr der Extremitdt in die Ausgangsposition. Auch die Rotation, die eine
gegenldufige Verwindung der Implantate bewirkt, filhrt so zum Aufbau einer gewissen
Spannung innerhalb der Schienen. Insgesamt ermoglicht die Elastizitit des Nagels das
Abfangen der einzelnen Kréfte. Die Y-formige Verspreizung der Négel in den Metaphysen
stellt die mechanisch optimalste und effizienteste Kompensation der axial einwirkenden

Krifte dar.

Nach Untersuchungen von FIRICA bewirkt diese Y-formige Verstrebung eine Reduktion
der notwendigen Tragefdhigkeit des Implantats zur Kompensation einwirkender Kréfte um

30% [14].

Intaktes Periost, belassenes Frakturhimatom und Mikrobewegungen im Frakturbereich
sorgen fiir eine schnelle Frakturheilung, bei offensichtlich nur geringer Fugenstimulation.

Weitreichende Langenverdnderungen seien daher nicht zu erwarten [40, 44].

3.2 Operationstechnik der ESIN

Der narkotisierte Patient liegt in Riickenlage auf dem Operationstisch, mit frei
beweglichem Hiift- und Kniegelenk. Das chirurgische Instrumentarium umfasst Skalpell,
Schere, Pfriem, Pinzette und Nadelhalter. Die erforderliche Nagelstirke wird nach der
einfachen Formel Markraumdurchmesser in Schaftmitte dividiert durch drei ermittelt. Die
Eintrittsstelle liegt grundsitzlich auBerhalb der Gelenkkapsel und ca. 1 cm proximal der
Wachstumsfugen. Die Schienung kann je nach Frakturlokalisation aszendierend oder
deszendierend erfolgen. Die aszendierende Oberschenkelschienung erfolgt dabei von
lateral und medial (Abb. 1). Bei der deszendierenden Schienung am Oberschenkel liegt der

Zugang lateralseitig subtrochantir [37, 48] (Abb. 2).



Abb. 1: Stabilisierung einer proximalen Oberschenkelschafifraktur mit aszendierender
ESIN. Unfallbild, postoperatives Bild und Ausheilungsergebnis bei einem 8 jdhrigen

Jungen nach 4 Monaten.

Abb. 2: Stabilisierung einer distalen Oberschenkelschafifraktur mit deszendierender ESIN.
Unfallbild, postoperatives Bild und Ausheilungsergebnis bei einem 9 jihrigen Mddchen

nach 5 Monaten.



Abb. 3: Stabilisierung einer Unterschenkelschafifraktur mit deszendierender ESIN.
Unfallbild, postoperatives Bild und Ausheilungsergebnis bei einem 8 jdhrigen Jungen nach
4 Monaten.

Die deszendierende Tibiaschienung (Abb. 3) erfolgt wiederum iiber zwei Eintrittsstellen.
Diese liegen medial und lateral der Tuberositas tibiae [65]. Die Perforationen der
Kortikalis konnen durch einen Pfriem oder eine Universalbohrmaschine mit Gewebeschutz
erfolgen. Das Vorschieben der Schienen sollte unter rechts/links Drehbewegungen
geschehen, um eine Perforation der Gegenkortikalis zur vermeiden. Zuletzt wird die
Schiene mit einem Bolzenschneider gekiirzt. Um eine Perforation des scharf
abgeschnittenen Schienenendes durch die Haut zu verhindern, kann die Schiene mit einer
Kunststoffkappe versehen werden. AuBerdem sollten die Enden ausreichend mit

Weichteilen bedeckt sein [44, 63].



3.3 Patientenkollektiv

In einer prospektiv angelegten Studie wurden alle kindlichen Ober- und
Unterschenkelfrakturen im Zeitraum von 8/91 bis 8/02 mit ESIN erfasst. Die Studie wurde

von der Ethikkommission der Universitdt Ulm, Nummer 251/2004 genehmigt.

Um das gesunde Bein als Referenz heranziehen zu konnen, wurden folgende

Eintrittskriterien formuliert:
e Isolierte Oberschenkel- oder Unterschenkelfraktur mit ESIN stabilisiert
e Einverstindnis zur Studienteilnahme

Als Ausschlusskriterien galten folgende Faktoren:
e Weitere kndcherne Verletzungen im Bereich der unteren Extremitét

e Persistierende neurologische Defizite, da diese einen Einfluss auf die

Beingeometrie haben konnen [9].

Um das definitive Operationsergebnis zu erfassen, erfolgte die Bestimmung der
Beingeometrie nach der Metallentfernung. Der Nachuntersuchungszeitraum per
Computertomographie (8/91 bis 7/95) bzw. Sonographie (7/95 bis 8/02) erstreckte sich
dabei iiber durchschnittlich 6 Monate (4 bis 7 Monate) nach dem Unfallereignis. Im
Erfassungszeitraum von 8/91 bis 8/02 wurden 81 Kinder mit isolierten Ober- und
Unterschenkelschaftfrakturen durch ESIN stabilisiert. Bei 3 Kindern willigten die Eltern
nicht in die Studienteilnahme ein, so dass letztendlich 78 Patienten in die Studie
aufgenommen werden konnten. Wéhrend des Nachuntersuchungszeitraums verstarb eine
Patientin nach einem Unfall, zwei Patienten kehrten in ihr Heimatland zuriick und zwei
Patienten erschienen nicht zur Nachuntersuchung, duflerten allerdings in schriftlicher Form
keinerlei Beschwerden nach ihrer Operation. Die Drop-out Rate entspricht somit 6%

(5/78).

Von den 73 nachuntersuchten Studienteilnehmern waren 25 Madchen und 48 Jungen.
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Abb. 4: Altersverteilung der 73 Studienteilnehmer, bei welchen im Zeitraum von 8/91 bis

8/02 nach ESIN die Beingeometrie bestimmt werden konnte.

Das Alter der Kinder betrug im Median 5,3 Jahre, wobei der jlingsten Studienteilnehmer

1,9 Jahre, die dlteste 11,5 Jahre alt waren (Abb. 4).

Einer anderen Nationalitit als der deutschen gehorten 19 von 73 Studienteilnehmern an: 14
Patienten waren tiirkischer Herkunft, zwei Patienten waren Italiener, ein Patient war

franzosischer Staatsbiirger, ein Studienteilnehmer war Algerier, ein weiterer Eritrder
(Abb.5).
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Abb. 5: Relative Verteilung der Staatsangehérigkeit der 73 nachuntersuchten Kinder.

Bezogen auf das Jahr des Unfalls (1991-2002) (Abb. 6) verungliickten die meisten
Studienteilnehmer im Jahr 1997 (15 Patienten). Im Jahr 1994, sowie im Jahr 2001 mussten
aufgrund ihres Unfalls jeweils 8 Patienten mit intramedulldrer Schienung versorgt werden.
In den Jahren 1998 und 2000 waren es jeweils 7 Patienten. Der Rest der Verunfallten
verteilte sich auf die ibrigen 7 Jahre des Untersuchungszeitraums. Diese
Schwankungsbreite ldsst sich damit erkldren, dass bis 1998 klinikintern keine einheitliche
Richtlinie zur Stabilisierung der Ober- und Unterschenkelfrakturen bestand. Somit wurden
bis zu diesem Zeitraum auch andere Osteosyntheseverfahren angewandt. Des Weiteren
gewann ab 1997/98 die Versorgung mit ESIN als Standardverfahren im Kindesalter auch
in  Kreiskrankenhdusern der Ulmer Umgebung an Bedeutung, so dass im
Universitdtsklinikum insgesamt weniger Patienten mit Oberschenkelschaftfrakturen
behandelt wurden. Dieser Trend spiegelt sich auch in der Zahl der Primdreinweisungen
wieder. Zu Beginn der neunziger Jahre wurde fast ein Viertel der Patienten aus anderen
Krankenhdusern zu verlegt. Mit den Jahren zeigte diese Anzahl eine stark abnehmende

Tendenz.
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Abb. 6: Hdufigkeit der nachuntersuchten Studienteilnehmer mit ESIN im Zeitraum von
8/91 bis 8/02 (n=73).

Die Verunfallten zogen sich dabei in der Mehrzahl der Fille eine Spiralfraktur im Bereich
der Diaphyse zu (n=30; A1l.1-3) zu. An zweiter Stelle lagen einfache diaphysire
Querfrakturen (n=22; A3.1-3) gefolgt von den einfachen Schrigfrakturen (n=9; A2.1-3).

Keilfrakturen mit einem Biegungskeil (B2.1-3) konnte bei 7 Kindern, Keilfrakturen mit
einem Drehkeil (B1.1-3) bei 3 und Keilfrakturen mit einem fragmentierten Keil (B3.1-2)
bei 2 Kindern diagnostiziert werden (Abb.7). Somit setzen sich die kindlichen
Schaftfrakturen im Bereich der unteren Extremitdt in 84% (61/73) aus den einfachen
Spiral-, Quer- und Schriagfrakturen zusammen, wobei die Spiral- und Querfrakturen mit

Abstand am haufigsten vertreten sind [43].

11
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Abb. 7: Verteilung der Frakturen im Bereich des Femur- und Tibiaschaftes nach der AO-
Klassifikation (n=73).

Im nachuntersuchten Patientenkollektiv hatten sich 70 Kinder eine geschlossene Fraktur
zugezogen, nur bei drei Verunfallten wurden erstgradig offene Frakturen osteosynthetisch

mit ESIN stabilisiert.

Nach der Klassifikation von Tscherne und Gotzen [70] handelte es sich in der Mehrzahl
der Félle (n=53) um erstgradig geschlossene Frakturen, das heiflt Frakturen mit einer

oberflachlichen Schiirfung oder Kontusion durch einen Fragmentdruck von innen.

Bei 15 Patienten konnte keine oder nur eine unbedeutende Weichteilverletzung (G 0)
diagnostiziert werden. Ein Kind hatte eine tiefe kontaminierte Schiirfung mit lokaler
Hautkontusion (G 2), ein weiteres eine ausgedehnte Hautkontusion mit subcutanem

Décollement (G 3).

Eine erstgradig offene Fraktur (O 1), das heilit eine DurchspieBung der Haut mit nur

geringer Kontusion konnte bei 3 Patienten bei der Aufnahme festgestellt werden (Abb. 8).

12
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Abb. 8: Verteilung der Weichteilschddigung im Patientenkollektiv (n=73) Tscherne und
Gotzen (159).

Im Patientenkollektiv. wiesen 49 der 73 Studienteilnehmer (67%) keinerlei
Begleitverletzungen auf, 24 Patienten (33%) zeigten hingegen neben ihrer Ober- oder
Unterschenkelschaftfraktur noch Verletzungen in anderen Korperbereichen (Abb. 9). Elf
Studienteilnehmer wiesen ein Schidelhirntrauma ersten bis zweiten Grades auf, sieben
Patienten hatten neben ihrer Fraktur an der unteren Extremitdt noch ein Abdominaltrauma
erlitten, vier weitere Patienten ein Thoraxtrauma und zwei Patienten hatten eine weitere

Fraktur im Bereich der oberen Extremitéiten.

13
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Abb. 9: Verteilung der 24 Begleitverletzungen im Patientenkollektiv (n=73).

Die Metallentfernung erfolgte zwischen drei und sieben Monaten nach der Implantation
(Median 4 Monate), die computertomographische beziehungsweise sonographische
Nachuntersuchung des Patientenkollektives erfolgte zwischen vier und sieben Monaten

(Median 5 Monate) nach dem Unfallereignis.

3.4 Methodik

3.4.1 Computertomographie

Im Zeitraum von 8/91 bis 7/95 wurden insgesamt 21 Patienten computertomographisch
untersucht. Die computertomographische Bestimmung der Beingeometrie nach

WAIDELICH [73] gilt hierbei als Goldstandard zur Bestimmung von Torsions- und

14



Langendifferenzen an der unteren Extremitdt. Zur Reduktion der Anzahl der
Schichtaufnahmen im strahlensensiblen Beckenbereich wird ein Beckengeradstand
angestrebt. Falls erforderlich kann dieser mit Léangenausgleich durch entsprechende
Lagerungsmittel erfolgen. Im Gegensatz zu der seit 1955 verwendeten Methode nach
RIPPSTEIN [60] ist die Strahlenbelastung bei der Methode nach WAIDELICH fiir den
Patienten deutlich geringer. Gegeniiber konventionellen Beckenaufnahmen, von denen bei
der Methode nach RIPPSTEIN zwei erforderlich sind und die jeweils mit einer mittleren
Oberfliachendosis von 10-20 mGy, sowie einer Gonadendosis von 9 mQGy einhergehen,
wird der Patient bei der Methode nach WAIDELICH lediglich mit einer Hauteinfalldosis
von 6,3 £ 1,2 mGy und einer Gonadendosis von 2,5 + 0,3 mGy bei der Frau bzw. 0,7

0,1 mGy beim Mann belastet [73].

Mit Hilfe eines Topogramms (sog. Scoutview) werden an Ober- und Unterschenkel
seitengleich représentative Schichten durch bestimmte knocherne Strukturen gelegt. Zu
diesen gehdren am Oberschenkel das Hiiftkopfzentrum jeweils beider Seiten, die
Trochantera majora (distal der Fossa trochanterica bzw. auf der Hélfte zwischen der Spitze
des Trochanter major und minor), sowie die Femurkondylen (ca. 2 cm proximal des
Kniegelenkspaltes in Hohe ihrer maximalen dorsalen Ausdehnung). Am Unterschenkel
verlaufen die Schnittebenen einerseits durch die Tibiakondylen knapp distal der
Gelenkflache, sowie andererseits durch die oberen Sprunggelenke wenig proximal der

Gelenkflache [73].

Auf dem Topogramm wird aullerdem die Ober- und Unterschenkellinge sowie die
Beinlidnge bestimmt. Dabei wird die Oberschenkellénge als der Abstand vom Oberrand des
Hiiftkopfes bis zur Eminentia intercondylaris und die Unterschenkelldnge als der Abstand

zwischen Eminentia intercondylaris und oberer Sprunggelenksspalt definiert.

Zur Torsionswinkelmessung sind die folgenden Achsen von besonderer Bedeutung:

e Die proximale Femurachse. Diese wird durch das Hiiftkopfzentrum und den durch
eine einhiillende Ellipse graphisch approximierten Flachenmittelpunkt des

Trochanter major festgelegt.

15



e Die distale Femur- und proximale Tibiaachse. Hierbei wéhlt man die jeweilige

Kondylenhinterkantentangente.

e Die distale Tibiaachse. Diese wird vom Fldchenmittelpunkt der Innenkndchelbasis
und je nach Form vom Flachenmittel- oder Halbierungspunkt der Incisura fibularis
gebildet, wobei sich die jeweiligen Fldchenmittelpunkte wie an den Trochanteren

aus einer die kndchernen Konturen einhiillenden Ellipse ergeben.

Mit dem standardmifBig vorhandenen Winkelmessprogramm erfolgt die Winkelmessung
zwischen den proximalen wund distalen Transversalachsen des jeweiligen
Extremititenabschnitts. Innentorsionen werden dabei definitionsgemal als Negativwinkel
aufgefiihrt, Auflentorsionen sind per definitionem positiv. Langenmesspunkte bilden am
Oberschenkel die proximale Hiiftkopfkontur und die distale Femurkondylenkontur, am

Unterschenkel die Eminentia intercondylaris und der obere Sprunggelenksspalt (Abb.10).

Abb. 10:  Computertomographisch Torsionswinkel- und Ldngenmessung nach der

Methode von WAIDELICH ET AL. [73]

16



3.4.2 2.5D Sonographie

Ab Juli 1995 wurden die Torsionswinkel und Léngen von Ober- und Unterschenkel bei
den iibrigen 52 Studienteilnehmern sonographisch ermittelt. Dabei wurde ein Ultraschall-
MeBsystem bestehend aus einem 3D Navigationssystem und einem 2D Ultraschallsystem
(2.5 D - Sonographie) verwendet. Wie Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen
gezeigt haben, sind die sonographischen Ergebnisse denen der Computertomographie
gleichwertig [2]. Ein wesentlicher Vorteil des Ultraschallsystems liegt in der fehlenden
Strahlenbelastung Die Methode ist ferner geringer bewegungsempfindlich als die Methode
nach WAIDELICH. Auflerdem konnen in einem Untersuchungsgang Lingen, Torsionen
von Ober- und Unterschenkel sowie die mechanische Beinachse sonographisch bestimmt

werden [28, 29].

Analog der Computertomographie werden bei der sonographischen Bestimmung der
Oberschenkeltorsion (Abb. 11) der Trochanter major und der Hiiftkopf von ventral, sowie
die Fermurkondylen von dorsal dargestellt. Die auf der Horizontalebene projizierten
Tangenten ergeben die Oberschenkeltorsion. Die Unterschenkeltorsion ergibt sich aus dem
Winkel zwischen der Tangente an der zur Tibiahinterkante, sowie der Tangente zum
ventralen Anteil des Talus. Die Oberschenkellinge ist der Abstand zwischen
Hiiftkopfzentrum, welches durch zwei senkrecht zueinander stehende sonographische
Schnitte bestimmt wird, und dem Kniegelenkszentrum, der Mitte zwischen Eminentia
intercondylaris, sowie der Mitte des dorsalen Randes vom Tibiaplateau. Die
Unterschenkellédnge errechnet sich aus dem Abstand zwischen Kniegelenkszentrum und
Sprunggelenkszentrum, welches durch einen Longitudinalschnitt zur Darstellung des
oberen Sprunggelenkspaltes und einen Transversalschnitt zur Bestimmung der Mitte des
Talus errechnet wird. Als mechanische Beinachse bezeichnet man den von medial
gemessenen Winkel zwischen Hiift-, Knie- und Sprunggelenkszentrum.

Analog der Ulmer CT-Methode wurden die Antetorsionswinkel mit negativem Vorzeichen
versehen, die Retrotorsionswinkel mit positivem. Eine Verkiirzung des kranken Beins

gegeniiber dem gesunden wurde mit minus, eine Verldngerung mit plus bezeichnet.
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Abb. 11: Sonographische Schnittebenen der 2.5D-sonographische Bestimmung der
Beingeometrie nach der Methode von KEPPLER ET AL. [27, 28]

3.4.3 Radiologische Bestimmung der Achsenabweichungen

Die postoperative Bestimmung der Achsenabweichungen im Bereich des Femur- oder
Tibiaschaftes erfolgte auf dem AP und lateralen Rontgenbild vor der Metallentfernung.
Hierzu wurde die Schaftachse, welche approximativ im geometrischen Zentrum des
Schaftes verlduft, im proximalen und distalen Segment eingezeichnet und der Winkel

zwischen den beiden Linien in beiden Projektionen bestimmt [47] (Abb. 12). Unter der
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Annahme, dass die beiden Rontgenbilder senkrecht aufeinander stehen, wurde die

tatsdchliche Achsenabweichung nach folgender trigonometrischen Formel berechnet [20]:

tano = \/ (tane, )’ +(taner, )’

tane : tatsdchliche Achsenabweichung
tanq;: Achsenabweichung in der Frontalebene

tana,: Achsenabweichung in der Sagittalebene

Abb. 12: Bestimmung der postoperativen Achsenabweichungen auf dem AP und lateralen

Rontgenbild. Der echte Deformitdtswinkel betrdgt in diesem Beispiel 18°.

Auf Grund des klinischen Verdachts auf eine erhebliche Beinachsenabweichung erfolgte
bei einem Patienten die Bestimmung der mechanischen Beinachse mit einer

Rontgenganzbeinaufnahme.
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3.4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der sonographischen und computertomographischen Daten
wurde mit dem Programm StatView V 5.0 durchgefiihrt. Der Vergleich zwischen dem
gesunden und dem frakturierten Bein erfolgte mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-
Rangsummentest fiir gepaarte Daten, der Vergleich mehrerer voneinander unabhéngiger

Gruppen mit dem Kurskal Wallis Test.

Die unterschiedlichen Streuungen der Werte wurden mit Hilfe der zugehdrigen Varianzen

mit dem F-Test analysiert.

Als Nullhypothese wurde formuliert, dass sich die Beingeometrie des gesunden Beines
nicht vom kranken Bein unterscheidet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit o=0,05

festgelegt [22].
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4 Ergebnisse

4.1 Femurfrakturen

Im untersuchten Patientenkollektiv hatten sich 67 der insgesamt 68 Kinder eine priméire
Femurschaftfraktur zugezogen, bei einer Patientin handelte es sich um eine Refraktur nach
primidrer Fixateur externe Behandlung. Bei 43 Kindern war die Fraktur rechtsseitig, bei

den iibrigen 25 auf der linken Seite lokalisiert.

4.1.1 Torsion

Die Oberschenkeltorsion des verunfallten Beines lag im Median bei —15,5° (Spanne —
38,0° bis +21,0°), auf der gesunden Gegenseite betrug die mediane Oberschenkeltorsion —

28,0° (Spanne —55,0° bis —5). Dieser Unterschied war hochsignifikant (Abb. 13).
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Abb. 13 : Verteilung der Oberschenkeltorsion (OST) der kranken wund der gesunden
Gegenseite (n=68; p<0,001).
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Ferner konnte festgestellt werden, dass die Subtraktion des Torsionswinkels der
frakturierten Seite von der gesunden Gegenseite in der Mehrzahl der Félle positive Werte
ergab. Der gebrochene Oberschenkel konsolidiert folglich meistens in einer relativen
AuBentorsionsabweichung, nur in neun Féllen (13%) lagen negative Werte, das heil3t

relative Innentorsionsabweichung vor (Abb. 14).

Patienten

12 7

10 7

O T T ggg 1
-30 25 -20-15-10 -5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Oberschenkeltorsionswinkeldifferenz (Grad)

Abb. 14: Torsionsabweichung des kranken Oberschenkels relativ zur gesunden
Gegenseite. Positive Werte beschreiben relative AufSentorsions-, negative Werte relative

Innentorsionsabweichungen (n==638).

Im Median ergab sich eine relative Auentorsionsabweichung von 12°. Dabei betrug die
maximale Innentorsionsabweichung -25,0°, die maximale Aufentorsionsabweichung

+51°.

22



Bei 31 Femurfrakturen bestand eine intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz von 15°
oder mehr (>95. Perzentil) [30]. Diese lag bei fast allen Patienten im positiven Bereich.
Nur bei einem Studienteilnehmer zeigte sich eine relative Innentorsionsabweichung von

mehr als 15° (Abb. 14).

Prozent

100 1

90 1

80

70 7

60

50 1

40 A

30 1

20 1

10

5 0 5 10 15 20 25
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Abb. 15: Kumulative Héufigkeit der absoluten intraindividuellen Torsionswinkeldifferenzen nach
Oberschenkelschaftfrakturen. Die physiologische intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz von 15°
wird in 47% tiberschritten (n==68).

Wie das Histogramm der kumulativen absoluten intraindividuellen
Torsionswinkeldifferenzen der Oberschenkel zeigt, wird bei fast jedem zweiten Patienten
(47%) die noch als physiologisch angesehene intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz

von 15° iiberschritten (Abb.15).
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Abb. 16 : Verteilung der intraindividuellen Torsionswinkeldifferenzen der Femura in

Abhdngigkeit vom Frakturtyp nach Oberschenkelschaftfrakturen (n=68; p=0,91).

Betrachtet man die intraindividuellen Torsionswinkeldifferenzen in Abhédngigkeit vom
Frakturtyp (Abb. 16), so ergibt sich folgendes Bild: Die medianen
Torsionswinkeldifferenzen der einzelnen Untergruppen liegen alle im positiven Bereich,
das heiBit es liegt eine relative AuBentorsionsabweichung vor. Die Schrig- und
Querfrakturen haben eine relative mediane Auflentorsionsabweichung von neun bzw. zehn
Grad. Es folgen die Spiralfrakturen mit 15° und die Frakturen mit einem Biegungskeil mit
20°. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte nicht nachgewiesen

werden.

Da pathologische intraindividuelle Torsionswinkelabweichungen im Bereich der
Oberschenkel durch gegenldufige Abweichungen im Bereich der Unterschenkel
kompensiert werden koénnen, wurde zusitzlich die Torsionswinkeldifferenz beider Beine
ermittelt. Diese beschrieb — dhnlich wie die alleinige Torsionswinkeldifferenz der Femura

beider Seiten — im Wesentlichen eine relative AuBentorsionsabweichung. Nur bei 9
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Kindern lag die Torsionswinkeldifferenz der Beine im negativen Bereich und beschrieb
somit eine relative Innentorsionsabweichung. Eine intraindividuelle
Torsionswinkeldifferenz im Bereich der Beine von mehr als 15° hatten 31 der 68

Studienteilnehmer (46%). Dabei bestand bei allen eine relative Auflentorsionsabweichung

(Abb. 17).
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Abb. 17: Verteilung der intraindividuellen Torsionswinkeldifferenzen zwischen gesundem
und krankem Bein. Positive Werte beschreiben relative Auflentorsions-, negative Werte

relative Innentorsionsabweichungen (n=68).

4.1.2 Léange

Beim Vergleich der absoluten Oberschenkelldingen konnte zwischen krankem und
gesundem Oberschenkel kein signifikanter Unterschied nach der Metallentfernung
nachgewiesen werden. Die durchschnittliche Léange des kranken und gesunden
Oberschenkels betrug 316mm mit einer Spannweite zwischen 187mm und 516mm (Abb.

18).
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Abb. 18: Verteilung der Oberschenkellingen (OSL) der kranken Seite und zum Vergleich
der gesunden Gegenseite (n=68; p=050).

Die intraindividuelle Langendifferenz der Oberschenkel betrug im Mittel +0,5mm. Die
maximale Oberschenkelverkiirzung betrug 13mm, die maximale Verlingerung +14mm

(Abb. 19).
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Abb. 19: Verteilung der intraindividuellen Ldingendifferenzen nach
Oberschenkelschafifrakturen (n=68).

Noch normale Liangendifferenzwerte (95. Perzentil) nach computertomographischer bzw.
sonographischer Messung im Rechts-Links-Vergleich liegen bei Kindern und Jugendlichen
bis zu 10 mm [30].

Bei 9 der 68 Kinder (13%) mit Oberschenkelschaftfraktur lag postoperativ eine absolute

intraindividuelle Oberschenkelldngendifferenz mehr als 10mm vor (Abb.20).
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Abb. 20: Kumulative Hdufigkeit der absoluten Oberschenkellingendifferenzen nach
Schafifrakturen. Die physiologische intraindividuelle Lingendifferenz von 10mm wird in
13% tiberschritten (n=68).

Betrachtet man die Lingendifferenz im Abhéngigkeit vom Frakturtyp, so zeigt sich eine
mittlere Verkiirzung von -0,9mm bei den Spiralfrakturen, gefolgt von einer mittleren
Verliangerung bei den Frakturen mit einem Biegungskeil von 0,7mm und den
Schragfrakturen mit 1,5mm. Die Querfrakturen weisen mit einer durchschnittlichen
Verliangerung von 2,1mm im untersuchten Kollektiv den groften Lidngenzuwachs auf.
(Abb. 21). Ein statistisch signifikante Unterschied zwischen den Léngendifferenzen
bestand nicht (p=0,48).

28



mm

15 7 °
] ®
1 °
10 7 -/ Q o
1 °
° \ T
51 -

| 7

] IR

. ° °
-10

-15 ] .
Oberschenkellangendifferenz

Spiralfraktur n=28 Schragfraktur n=8
Querfraktur n=20 [®] Fraktur mit Biegungskeil n=12

Abb. 21: Verteilung der intraindividuellen Ldngendifferenzen in Abhdngigkeit vom
Frakturtyp nach Oberschenkelschaftfrakturen (n=68; p=0,49).

Wie bei der Oberschenkeltorsion, muss bei der Beurteilung der Oberschenkelldnge auch

der Unterschenkel, das heif3t das Bein als Ganzes beurteilt werden.

Der Mittelwert der Beinldngendifferenz zwischen gesundem und krankem Bein lag bei
2,0mm £ 6.4mm (SD). Der maximale Beinldngendifferenzwert betrug 14,0 mm. Eine
relative Beinverkiirzung hatten 25 Studienteilnehmer (37 Prozent) die {brigen 43

Studienteilnehmer wiesen Beinverldngerungen auf (Abb. 22).
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Abb. 22: Verteilung der intraindividuellen Beinlingendifferenzen zwischen gesundem und

krankem Bein nach Oberschenkelschafifrakturen (n=68).

4.1.3 Achse

Bei zwei Patienten, welche in einem entfernteren Heimatkrankenhaus weiterbehandelt
wurden, konnten die Rontgenbilder nicht mehr eingesehen werden. Deshalb wurden bei
der postoperativen radiologischen Bestimmung der anatomischen Femurachse 66 Patienten

beriicksichtigt.

Bei der Darstellung der rontgenologisch ermittelten Werte fiir die Achsenabweichungen im
AP und lateralen Strahlengang in einem Streudiagramm (Abb. 23) zeigte sich, dass eine
Tendenz zur postoperativen Varus- und Antekurvationsabweichung im untersuchten
Patientenkollektiv besteht. Dabei relativieren sich die gemessenen
Antekurvationsabweichungen, wenn man die physiologische Antekurvation von 5-10° im

Kindesalter beriicksichtigt. Bei dem Patienten mit einer Valgusabweichung von 15° und
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einer Rekurvationsabweichung von 6° handelt es sich um einen operationstechnischen

Fehler. Hier wurden ESIN-Nigel mit unterschiedlichen Durchmessern verwendet.
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Abb. 23: Abweichung der Femurschaftachse in der Frontal- und Sagittalebene auf der
Réntgenaufnahme (n=66).
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Abb. 24: Echter Deformitdtswinkel berechnet aus der Achsenabweichung in der AP und
lateralen Rontgenaufnahme des Oberschenkels (n=66).

Der echte Deformititswinkel zeigt wider Erwarten mit der GroBenzunahme keinen
kontinuierlichen Riickgang der Héufigkeit. Die mediane Abweichung betrdagt 8 Grad mit
einer maximalen Abweichung von 16 Grad (Abb. 24).

Die Bestimmung der mechanischen Beinachse war nur mit dem Ultraschallsystem,
welches seit Juli 1995 zum Einsatz kam, moglich. Bei einem Patienten (Abb. 27) wurde
auf Grund einer erheblichen Valgusabweichung 3 Monate nach dem Unfallereignis im
Januar 1994 eine RoOntgenganzbeinaufnahme zur Bestimmung der mechanischen
Beinachse durchgefiihrt. Somit konnten in den folgenden Auswertungen 53 Kinder

beriicksichtigt werden.
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Abb. 25: Verteilung der mechanischen Beinachsen der kranken Seite und zum Vergleich

der gesunden Gegenseite (n=53,; p=0,07).

Der Mittelwert der mechanischen Beinachse war mit 180,7° +/- 2,2° (SD) auf der
gesunden und 180,8° +/- 2,9° (SD) auf der kranken Seite fast identisch. Unterschiedlich
war die Spanne, diese betrug auf der gesunden Seite von 178 bis 186° und auf der kranken

Seite von 175° - 189° (Abb. 25).

Wird die gesunde Seite als Referenz fiir die kranke Seite verwendet, so zeigt sich eine
durchschnittliche Abweichung der mechanischen Achse von 0,1° +/- 2,19° (SD) mit einer
maximalen Abweichung im Sinne eines Genu varum von 4° und im Sinne eines Genu

valgum von 7° (Abb. 26)
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Abb. 26: Abweichung der Beinachse in der Frontalebene im Vergleich zur gesunden

Gegenseite (n=53).

4.2 Fallbericht

Bei einem hiuslichen Unfall zog sich ein damals neunjdhriger Junge eine distale
Oberschenkelschaftfraktur mit einem Biegungskeil zu.

Die Fraktur wurde am Unfalltag durch eine intramedulldre Schienung stabilisiert.
Intraoperativ gestaltete sich die Reposition wegen Weichteilinterpositionen sehr schwierig.
Es wurde zuerst der Titandraht mit einem Durchmesser von Smm von medial eingebracht.
Anschliefend erfolgte das Einbringen des zweiten Titandrahtes von lateral. Da die Fraktur
nicht anatomisch reponiert werden konnte, war es nicht moglich, den Titandraht mit
demselben Durchmesser iiber die Fraktur zu schieben. Deshalb wurde ein diinnerer Draht
mit einem Durchmesser von 3,5mm implantiert. Wegen der unterschiedlichen
Riickstellkrifte der Titandrihte resultierte eine Valgusfehlstellung von ca. 16° (Abb.27).
Die knocherne Heilung verlief unproblematisch, der Junge konnte nach 6 Wochen sein

linkes Bein voll belasten.
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27-A
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Abb. 27: Postoperative Valgusdeformitit einer distalen Oberschenkelschafifraktur bei einem
neunjihrigen Jungen (A). Auf Grund eines Streckdefizits im linken Kniegelenk wurde die
Valgusfehistellung von 16° bei der klinischen Untersuchung subjektiv verstdrkt. Auf der

Ganzbeinaufnahme 3 Monate nach dem Unfallereignis betrug die mechanische Beinachse rechts

179° und links 186°.

Bei der Kontrolluntersuchung nach 7 Monaten hat sich die Valgusfehlstellung bereits um
ca. 4° spontan korrigiert. Durch die jetzt freie Beweglichkeit des Kniegelenkes entsteht bei
der klinischen Untersuchung der Eindruck einer noch groferen Spontankorrektur (Abb.

28). Beschwerden oder Einschrankungen bei sportlichen Aktivititen bestanden nicht.
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Abb. 28: Klinische und radiologische Kontrolle 7 Monate nach dem Unfallereignis. Die

Valgusabweichung im Bereich des Oberschenkelschafts hat sich spontan um 4° korrigiert.

Bei der letzten Nachuntersuchung nach Abschluss des Langenwachstums, 10 Jahre nach
dem Unfallereignis, hatte sich die Beinachse vollstindig korrigiert (Abb.29).

Bei der navigierten Ultraschallbestimmung der Beingeometrie betrug die Beinlédnge rechts
827mm und links 832mm, die mechanische Beinachse rechts 175° und links 177° und die
Oberschenkeltorsion rechts —13° und links —18°. Somit liegen alle wesentlichen Parameter

im Normbereich.
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Abb. 29: Spontankorrektur der posttraumatischen Valgusfehlstellung von 16° im Bereich
des distalen Oberschenkelschafts nach Abschluss des Lingenwachstums. Die mechanische

Beinachse betrdgt jetzt rechts 175° und links 177°.

4.3 Unterschenkelfrakturen

In unserem Patientenkollektiv zogen sich fiinf Kinder (zwei Jungen und drei Méadchen)
eine Tibiaschaftfraktur zu, welche durch eine intramedulldre Schienung stabilisiert wurde.
Unter diesen Frakturen waren zwei Spiralfrakturen (42-A1.1), je eine Schrig- (42-A2.2)
und eine Querfraktur (42-A3.2), sowie eine Keilfraktur mit einem Biegungskeil (42-B2.3).
Nach der Klassifikation von Tscherne und Gotzen [70] waren vier Frakturen in den
Klassen G.0 bis G.1 und eine Fraktur in der Klasse O.1. Drei Frakturen waren rechtsseitig

lokalisiert, zwei befanden sich auf der linken Korperseite.
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Tab. 1: Torsionswinkeldifferenzen Unterschenkel

1D AQO  Alter Tibiatorsion Tibiatorsion  Differenz

(Jahre) krank gesund
RT. A22 2 18° 31° -13°
T.A. Al.l 5 35° 40° -5°
HH. B23 9 40° 43° -3°
MM. A32 7 5° 41° -36°
UK. Al.l 11 38° 18° +20°

Bezogen auf das Gesamtkollektiv von fiinf Patienten mit Tibiafraktur konnten folgende
Werte fir die Unterschenkeltorsion ermittelt werden: Der Median der
Unterschenkeltorsion auf der gesunden Seite betrug 40° (Minimum 18°, Maximum 43°),
auf der verunfallten Seite lag er bei 35°. Das Minimum betrug 5°, das Maximum 40°
(Tab.1). Ein Patient zeigte hinsichtlich der intraindividuellen Torsionsabweichung eine
relative Auflendrehung von zwanzig Grad, bei vier Kindern konnte eine relative
Innentorsionsabweichung zwischen drei und sechsunddreiflig Grad gemessen werden.
Somit liegt bei zwei Kindern eine deutliche Uberschreitung der physiologischen

intraindividuellen Torsionswinkel-differenz von 15° vor [30].

Hinsichtlich der Unterschenkellingendifferenz lie8 sich bei den flinf Kindern folgendes

feststellen:

Tab. 2: Unterschenkelldngendifferenzen
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ID AO Alter Tibialdnge Tibialdnge Differenz

(Jahre) Krank gesund
R.T. A2.2 2 283mm 281mm +2mm
T.A. Al.l 5 371mm 365mm +6mm
H.H. B2.3 9 283mm 281mm +2mm
MM. A32 7 271mm 270mm +1mm
U.K. Al.l 11 314mm 322mm -8mm

Die intraindividuelle Liangendifferenz der Unterschenkel betrug im Mittel +0,6mm
(Median 2,0 mm). Die maximale Unterschenkelverkiirzung betrug 8mm, die maximale
Verldngerung 6mm (Tab. 2). Somit konnten im Bereich des Unterschenkels keine
pathologischen Langendifferenzen (95. Perzentil = 10mm) nach der Metallentfernung

nachgewiesen werden [30].

Tab. 3: Achsenabweichungen Tibiaschaft Frontal- und Sagittalebene

ID Alter Varus Valgus Antekurvation Rekurvation
R.T. 2 Jahre 0 0 0 0
T.A. 5Jahre 0 0 0 0
H.H. 9 Jahre 0 6 0 0
MM.  7Jahre 5 0 4 0
U.K. 11 Jahre 0 0 0 2
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Auf der AP Rontgenaufnahme konnte bei je einem Patienten eine Varusabweichung von
5° und Valgusabweichung von 6° nachgewiesen werden. Auf der lateralen Projektion hatte
ein Patient eine Antekurvation von 4°, ein weiterer eine Rekurvation von 2° (Tab. 3). Auf
Grund der sehr geringen Achsenabweichungen erhoht sich der echte Deformititswinkel bei
den Patienten mit einer Varusdeformitit von 5° und einer Antekurvationsabweichung von

4° auf lediglich 6,4°.

Bei zwei Patienten konnte die Beinachse sonographisch bestimmt werden. Diese betrug bei

beiden Kindern sowohl auf der gesunden, als auch auf der kranken Seite 180°.
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5 Diskussion

Bei Verwendung der elastisch stabilen intramedulldren Schienung zur Behandlung
kindlicher Ober- bzw. Unterschenkelschaftfrakturen konnen postoperativ Achsen-,
Langen- und Torsionsabweichungen auftreten. Um die Fehlstellungen nach knocherner
Konsolidierung der Fraktur feststellen zu konnen, wurde in einer prospektiven Studie die
Beingeometrie bei der Metallentfernung mit der Computertomographie bzw. einem

navigierten Ultraschallsystem (2.5D Sonographie) bestimmt.

Dabei stellte sich heraus, dass bei fast jedem zweiten Kind die physiologische
intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz im Bereich des Oberschenkels von 15°
tiberschritten wurde. Die Frakturen konsolidierten iiberwiegend in einer relativen
Aulentorsion, so dass eine relative mediane Au3entorsionsabweichung von 12° resultierte.

Eine Abhéngigkeit vom Frakturtyp konnte dabei nicht nachgewiesen werden.

Bei jedem achten Kind wurde die intraindividuelle Langedifferenz von 10mm nach einer
Oberschenkelfraktur tiberschritten, dabei zeigten nur die Querfrakturen eine Tendenz zur

Verldngerung.

Die Fermurschaftfrakturen konsolidierten iiberwiegend in einer geringen Varus- und
Antekurvationsabweichung. Dabei betrug der echte Deformitdtswinkel bis zu 16°. Dadurch
kam es zu einer Abweichung der mechanischen Beinachse von bis zu 4° Varus und bis zu

7° Valgus im Vergleich zur gesunden Gegenseite.

Bei den Unterschenkelfrakturen kénnen ebenfalls erhebliche Torsionsabweichungen von
bis zu 36° auftreten. Quantitative Aussagen konnen jedoch auf Grund der kleinen Fallzahl
nicht gemacht werden. Alle intraindividuellen Lingendifferenzen im Bereich des

Unterschenkels lagen im Normbereich.

Die physiologische intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz (95. Perzentil, 2SD) im
Bereich der Ober- und Unterschenkel betrdgt nach computertomographischen
Untersuchungen von KEPPLER et al. bei Kindern und Jugendlichen 15° [30]. Da die
Reproduzierbarkeit und Genauigkeit der angewendeten Ultraschallmethode mit der CT-
Methode vergleichbar ist, lassen sich diese 15° auf das gesamte nachuntersuchte

Patientenkollektiv iibertragen [2, 29].
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Bei 31 der 67 Kinder (48%) mit Oberschenkelschaftfraktur wurde die physiologische
intraindividuelle Torsionswinkeldifferenz von 15° iiberschritten. Dabei lag bei 30 Kindern
eine relative Auflentorsion von bis zu +51° und bei einem Kind eine relative Innentorsion
von -25° vor, welche jedoch durch eine relative AuBentorsion des Unterschenkels
kompensiert wurde. Betrachtet man die Beintorsion insgesamt, so reduziert sich der Anteil

der nicht physiologischen Torsionswinkeldifferenzen um lediglich 2%.

Bei zwei Kindern mit Tibiafraktur lagen Torsionswinkeldifferenzen oberhalb der
physiologischen 15°. Ein Kind zeigte eine Innentorsionsabweichung von -36°, bei einem

weiteren konnte eine Aullentorsionsabweichung von +20° ermittelt werden.

Eine Ursache fiir die Torsionswinkelabweichung kann die Implantation der Titanndgel in
einer Torsionsfehlstellung sein. Beim Einbringen konnen sich die intramedulldren
Krafttrager trotz Dreipunktabstiitzung bei nicht korrekter Lage des Implantates verdrehen
[33]. Aufgrund der Elastizitit der Titanndgel ist bei asymmetrischem Zug der
Oberschenkelmuskulatur eine sekundidre AuBlentorsionsabweichung ebenfalls denkbar

[42].

In einer retrospektiven Studie von PREVOT [53] konnten von 250 Kindern 135 mittels
CT mindestens zwei Jahre nach dem Unfall auf Torsionsfehlstellungen nachuntersucht
werden. Beziiglich der Auswahlkriterien zur computertomographischen Nachuntersuchung
bzw. der genauen Durchfiihrung der CT-Messung werden keine nidheren Angaben gemacht
Bei der computertomographischen Bestimmung der intraindividuellen
Torsionswinkeldifferenzen konnte laut PREVOT bei 98 Kindern kein Unterschied
zwischen gesundem und krankem Bein nachgewiesen werden. In 35 Féllen lagen die
Torsionswinkeldifferenzen zwischen 0° und 5°, nur bei zwei Kindern konnten
Differenzwerte liber 5° ermittelt werden. Bedenkt man, dass die computertomographische
MeBmethode bereits bei Torsionswinkelmessungen an gesunden Femura mit einem
Projektionsfehler von = 2,4° behaftet ist, der bei kongenitalen oder posttraumatischen
Fehlstellungen noch erheblich zunehmen kann [26], und die Literatur deshalb von einer
physiologischen Streubreite von 15° ausgeht [30], liegen die von PREVOT et al
publizierten = Torsionsabweichungen  unter der normalen  intraindividuellen

Torsionswinkeldifferenz.

PREVOT et al. berichteten in einer weiteren Studie [52] iiber die Ergebnisse von 217

Femurschaftfrakturen ohne die Untersuchungsmethode zu nennen. Dabei fiihrt der Autor 9
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Félle von vermehrter Aullentorsion, sowie 6 Fille von gesteigerter Innentorsion auf, ohne

auf die genauen Werte der Torsionswinkeldifferenzen einzugehen.

LASCOMBES et al. erorterten in ihrer Studie [33] die Ergebnisse von 75 {iber einen
Zeitraum von drei Jahren nachuntersuchten Patienten. Dabei zeigte sich in drei Fillen eine
tiber das physiologische Mal} hinausgehende Torsionsabweichung: in einem Fall bestand
eine Innenrotation von -20°. Zweimal lag einen Aullenrotation von +20° vor. Angaben zur

Methode der Nachuntersuchung fehlen.

In der retrospektiven Studie von VAN MEETEREN et al. [72] wird von 27 Kindern unter
16 Jahren mit 27 Femurschaftfrakturen  berichtet. Von diesen konnten nach
durchschnittlich 7,5 Jahren 24 nachuntersucht werden. Die Torsionsabweichung wurde
radiologisch nach der Methode von RIPPSTEIN bestimmt [60]. Dabei zeigte sich bei 9
Patienten (37,5%) eine Torsionsabweichung zwischen gesunden und krankem Bein von
> 10°, wobei 6 Patienten eine vermehrte Aullenrotation aufwiesen (Maximum 22°), sowie
3 Patienten eine vermehrte Innenrotation (Maximum 27°). Obwohl diese Studie nur iiber
ein recht begrenztes Patientenkollektiv verfligt, wird bei genauer radiologischer
Betrachtung der Daten nach durchschnittlich 7,5 Jahren deutlich, dass
Torsionsabweichungen auch > 10° bei Behandlung mit ESIN keine Seltenheit darstellen.
Der Autor kommt zu dem Ergebnis, dass gerade aufgrund der Rotationsabweichungen
nach ESIN Operationsindikationen fiir dieses Behandlungsverfahren auch bei jungen

Patienten sorgsam gestellt werden sollten.

Das Patientenkollektiv . von FLYNN ET AL. [16] umfasste 58 Kinder, die nach
durchschnittlich einem Jahr klinisch nachuntersucht wurden. Bei Hinweisen auf
signifikante Beinldngendifferenzen, Torsions- oder Achsabweichungen wurde aulerdem
radiologisch nachkontrolliert. Eine signifikante Torsionsabweichung zeigte sich in
keinem der Félle. 41 Kinder waren unmittelbar postoperativ zusétzlich mit einer Orthese
oder dorsalen Oberschenkelgipsschiene stabilisiert worden. Genaue Indikationen hierfiir

werden von FLYNN nicht aufgefiihrt.

AKTUGLU ET AL. [1] beschrieben in ihrem Patientenkollektiv (30 Patienten mit 32
Femurschaftfrakturen) die klinischen und radiologischen Nachuntersuchungsergebnisse
nach durchschnittlich 105 Monaten. Dabei konnte in einem Fall eine Innenrotation von 7°

ermittelt werden, die librigen Patienten zeigten keinerlei relevante Torsionsabweichungen.

43



MAZDA ET AL. [39] gingen in ihrem Patientenkollektiv auf die klinischen und
radiologischen Nachuntersuchungsergebnisse von 32 Kindern mit 34 Femurschaftfrakturen
nach durchschnittlich 2,5 Jahren ein. Eine signifikante Torsionsabweichung konnte dabei

laut MAZDA in keinem Fall festgestellt werden.

LUHMANN ET AL. [38] erfassten 39 Kinder nach durchschnittlich 12 Monaten (4 bis 22
Monate) radiologisch und klinisch. Dabei =zeigte sich bei zwei Kindern -eine
Torsionsabweichung von 5° bis 10°. Die iibrigen Kinder wiesen Torsionsabweichungen
< 5° auf. In LUHMANN’s Patientenkollektiv erhielten 17 Kinder postoperativ einen Gips
zur besseren Stabilisierung. Bei drei Patienten musste aufgrund von Instabilititen der

beiden eingebrachten ECMES-Négel ein dritter Nagel implantiert werden.

BOURDELAT ET AL. beschrieben in einer ihrer Studien [4] ein Patientenkollektiv aus
40 Kindern, von denen 38 nach durchschnittlich 2 Jahren klinisch und radiologisch im
Bezug auf mogliche Torsionsabweichungen erfasst werden konnten. BOURDELAT fiihrt
keinen Fall einer relevanten Torsionsdifferenz auf, gibt allerdings keine genauere

Beschreibung seiner Methodik und Art der Auswertung.

LIGIER ET AL. erfassten in ihrer Studie mit 118 Kindern (123 Femurfrakturen) nach
durchschnittlich 22 Monaten 62 Kinder klinisch [36]. Dies entspricht einer
Nachuntersuchungsrate von 53%. Bei lediglich 20 Patienten wurde die Anteversion des
Femurhalses radiologisch nach der Methode von Rippstein bestimmt. Auf genaue
Auswahlkriterien wird dabei nicht eingegangen. Nur bei einem Patienten konnte eine
Retroversion des Femurhalses von 10° auf der verunfallten Seite gegeniiber einer
Anteversion von 5° auf der gesunden Seite festgestellt werden. Diese Werte liegen
innerhalb der physiologischen intraindividuellen Torsionswinkeldifferenz von < 15° [30].
Aufgrund der Tatsache, dass in diesem Fall nur 17% (20 von 118) des urspriinglichen
Patientenkollektivs  radiologisch  erfasst wurden, ldsst sich beziiglich der

Torsionswinkeldifferenzen im Gesamtkollektiv keine Aussage machen.

CAREY ET AL. [7] untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 22 von 25 Kindern mit
isolierten Femurfrakturen nach durchschnittlich einem Jahr (6 Monate bis 5 Jahre) nach.

Sie stellten hierbei klinisch keine wesentlichen Torsionswinkeldifferenzen fest.

Auf die gleiche Art und Weise ermittelten SCHMITTENBECHER und DIETZ ihre

Ergebnisse [61]. 27 Studienteilnehmer wurden hierbei mindestens ein Jahr nach ihrem
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Unfall klinisch nachuntersucht, ohne dass relevante Torsionswinkeldifferenzen ermittelt

werden konnten.

OH ET AL. [46] erfassten 28 Patienten mit 31 Femurschaftfrakturen nach durchschnittlich

27 Monaten. Es fand sich klinisch in keinem Fall eine relevante Torsionsabweichung.

PROKOP ET AL. [55] untersuchten 38 Kinder durchschnittlich 4 bis 37 Monate

postoperativ nach. Es zeigten sich laut Autor keinerlei Rotationsfehlstellungen.

Auch REINBERG ET AL. [59] gehen nicht auf die genaue Methodik ihrer
Nachuntersuchung ein. REINBERG fiihrt 22 Monate postoperativ bei 7 von 84 Kindern
mit Femurfraktur eine Aullenrotation von +10° auf, 7 Kinder zeigten eine Aullenrotation

zwischen +10° und +15°. Nihere Angaben werden vom Autor nicht gemacht.

Des Weiteren verzichteten zahlreiche Autoren bei der Beschreibung ihrer Ergebnisse in
ihrem Patientenkollektiv ganz auf jegliche Ausfiihrungen zu Torsionswinkeldifferenzen

[5, 11,17, 23,32, 34, 36, 37, 44, 48, 58, 62].

Es ldsst sich somit feststellen, dass hinsichtlich der Torsionswinkeldifferenzen keine
Studie existiert, die mit dem Ulmer Kollektiv vergleichbar wire. Dies ldsst sich zum einen
damit begriinden, dass keinerlei prospektive Studien existieren, die auf
Torsionsabweichungen am Femur eingehen. Das nachuntersuchte Patientenkollektiv
umfasst ferner meist weniger als 60% der urspriinglichen Studienteilnehmer. Nur in
Ausnahmefillen wurden mehr Kinder beriicksichtigt. Dabei handelte es sich stets um
Studien mit weniger als 30 Studienteilnehmern. AuBBerdem wurden die Patienten meistens
klinisch erfasst, wobei nur in Ausnahmefdllen relevante Torsionsabweichungen

beschrieben wurden.

Des Weiteren ldsst sich feststellen, dass kein Autor in einer seiner Studien auf
Torsionsabweichungen an der Tibia einging. Hiufig wurde das anfangs noch umfassend
erscheinende Patientenkollektiv stark eingeschrinkt, so dass reprisentative Aussagen zu
Torsionsabweichungen von den Autoren eigentlich nicht getroffen werden diirften. Selbst
bei computertomographischen Nachuntersuchungen wurde héufig auf die genaue
Aufschliisselung der Ergebnisse zu Torsionsabweichungen verzichtet.  Auf den
Zusammenhang zwischen Frakturtyp und Ausmal} einer Torsionsabweichung wurde in

keinem Fall eingegangen.
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Die Ulmer Ergebnisse stehen folglich nicht im Widerspruch zu den Angaben in der

Literatur.

Tolerable intraindividuelle Beinldngendifferenzwerte nach computertomographischer und

sonographischer Messung [2] liegen bei Kindern und Jugendlichen bei 10 mm (2SD) [30].

Fiir das Ulmer Patientenkollektiv konnte festgestellt werden: 25 Studienteilnehmer zeigten
postoperativ eine Beinverkiirzung, 43 Studienteilnehmer wiesen Beinverldngerungen auf.
Bei 9 der 68 Kinder (13%) mit Oberschenkelschaftfraktur lag postoperativ eine absolute
intraindividuelle ~ Oberschenkelldngendifferenz > 10mm vor. Die maximale
Oberschenkelverkiirzung betrug dabei -13mm, die maximale Verlingerung +14mm. Somit
wird die dreifache intraindividuelle Standardabweichung bzw. das 99. Perzentil in keinem
der 11 Félle tiberschritten. Bei den 5 Kindern mit einer Tibiafraktur wurde in keinem Fall

eine Beinldngendifferenz > 10mm festgestellt.

Verianderungen in der Beinldnge zwischen gesundem und krankem Bein nach Frakturen

im Kindesalter lassen sich unterschiedlich begriinden:

Die wihrend des Traumas und der Operation freigesetzten Wachstumsfaktoren im
Knochenbereich bewirken einen fortschreitenden Stimulus und dadurch ein

Mehrwachstum des Knochens [8, 66].

Folglich hat der Nachuntersuchungszeitpunkt einen wesentlichen Einfluss auf die
ermittelte Beinldngendifferenz: Je frither die postoperative Nachuntersuchung stattfindet,
umso wahrscheinlicher ist es, dass eine relative Verkiirzung der frakturierten Extremitét
vorliegt. Ferner kann die Reposition des Knochens wihrend der OP groflen Einfluss auf
das Ergebnis der Beinlinge nehmen. Eine nicht exakt durchgefiihrte Reposition bewirkt
unter Umsténden ein priméires Auseinanderklaffen der Knochenenden. Durch Bildung von
Kallusbriicken und anschlieBender Ossifikation kann es z.B. bei Querfrakturen leicht zu
einer Beinverldngerung kommen. Durch Stauchung im Rahmen des Repositionsvorgangs
sind auch Beinverkiirzungen moglich. Besonders bei Spiral- oder Schriagfrakturen, bei
denen die Knochenenden nicht exakt reponiert wurden, kann durch leichtes Abgleiten der
Knochenbruchstiicke in der Frontalebene eine Stauchung und somit eine sekundire

Beinverkiirzung induziert werden [44].

In den Studien von KNORR [32] und DIETZ [11] wird auf Beinldngendifferenzwerte gar

nicht eingegangen. Viele Autoren nennen ferner in ihren Verdffentlichungen nicht die
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genaue Methodik, mit der Beinldngendifferenzwerte bestimmt werden konnten [11, 34, 52,

53, 55, 58, 62] oder verwenden klinische Untersuchungsmethoden wie Brettchenmethode

oder Mallband [5, 46, 61].

PREVOT fiihrt in einer Serie von 99 Frakturen der Jahre 79 bis 91 [53] wechselnde
Beinldngendifferenzen je nach Frakturtyp auf, ohne die genaue Betroffenenzahl pro
Frakturtyp zu nennen. Nicht erwdhnt werden der Nachuntersuchungszeitraum, sowie die
Methode, mit der die Beinldngendifferenzen erfasst werden konnten. So kam es bei einer
Querfraktur zu einer durchschnittlichen Beinverlingerung von -6mm, bei einer
Etagenfraktur von +10mm. Demgegeniiber bewirkten kurze Schrigfrakturen in seinem
Patientenkollektiv eine Beinverkiirzung von -9mm, lange Schrigfrakturen und
Spiralfrakturen eine Beinverkiirzung von -8mm und Trimmerfrakturen verkiirzten das
verunfallte Bein sogar um -13mm. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass viele
wesentliche Angaben in PREVOTS Studie fehlen (Methodik, Nachuntersuchungszeitraum,
Betroffenenzahl pro Frakturtyp), ist in dieser Verdffentlichung auch unser Trend
erkennbar, bei dem Querfrakturen eine ausgeprigtere Verldngerung bewirken als

Spiralfrakturen.

In einer weiteren Studie [52] mit 217 Femurschaftfrakturen beschreibt PREVOT die
Nachuntersuchungsergebnisse seines Patientenkollektivs. Allerdings fiihrt er weder den
genauen Nachuntersuchungszeitraum auf, noch nennt er die Methodik, mit der die Kinder
nachuntersucht wurden. PREVOT kommt zu folgendem Ergebnis: 98 Kinder (45%)
zeigten eine Beinlidngendifferenz <5mm. Bei 14 Kindern (7%) lag die Langendifferenz
zwischen Smm und 20mm. Bei 105 Kindern (48%) lagen laut PREVOT keine

Beinldngendifferenzen zwischen gesundem und krankem Bein vor.

LIGIER berichtet in seiner Studie [36] von einem Patientenkollektiv aus 118 Kindern mit
123 Femurschaftfrakturen in den Jahren 1979 bis 1985, von denen 62 Studienteilnehmer
radiologisch erfasst werden konnten. Die Nachuntersuchung erfolgte dabei nach
durchschnittlich 22 Monaten. Ermittelt werden konnte eine durchschnittliche
Beinverlangerung von +1,2mm. Bei 29 Patienten mit einfachen Querfrakturen kam es zu
einer durchschnittlichen Beinverldngerung von +2mm, gegeniiber einer durchschnittlichen
Beinverkiirzung von -0,7mm bei 12 Kindern mit Spiralfrakturen. Die restlichen

Frakturtypen wurden von LIGIER nicht néher differenziert.
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Stark eingeschrinkt wirkte LIGIERS Patientenkollektiv ebenfalls in einer weiteren
Veroffentlichung zum Thema ESIN bei Kindern [34]. Beschrieben wird dabei ein
Kollektiv von 106 Femurschaftfrakturen. Davon wurden lediglich diejenigen Patienten mit
Querfrakturen (23 Kinder, entspricht 22%) nach mindestens einem Jahr nachuntersucht.
LIGIER fiihrt dabei allerdings nicht die genaue Methodik auf. Es zeigte sich eine
durchschnittliche Beinverldngerung von +4,5mm. LIGIER schldgt in seiner Studie eine
generelle Gipsversorgung unmittelbar postoperativ vor, um dadurch eine zu friihe
Gewichtsbelastung des verunfallten Beins und ein damit induziertes Mehrwachstum durch

Druck auf die Fraktur zu verhindern.

LASCOMBES ET AL. [33] untersuchten 75 Kinder nach durchschnittlich 3 Jahren nach.
Dabei zeigte sich bei 40 Kindern mit Querfrakturen in 6 Féllen eine Verkiirzung: in 5
Féllen lag diese zwischen -5mm und -8mm, in einem Fall betrug sie -17mm. 29 Mal kam
es zu einer Verlangerung des verungliickten Beins. Diese lag bei 11 Kindern zwischen
+Imm und +4mm, 9 Mal zwischen +5mm und +9mm, 6 Mal zwischen +10mm und
+15mm, sowie bei drei Patienten zwischen +15mm und +23mm. In fiinf Féllen zeigten
sich keinerlei Léngendifferenzen. Bei den Spiralfrakturen betrug die durchschnittliche

Verkiirzung -4mm. Angaben zur Methodik fehlen.

AKTUGLU ET AL. [1] fiihrt in seiner retrospektiven Studie (Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 105 Monaten) 30 nachuntersuchte Patienten mit 32 Femurschaftfrakturen
auf. Die Ergebnisse konnten klinisch und radiologisch ermittelt werden. AKTUGLU
beschreibt eine durchschnittliche Beinverlangerung von +9mm (-15mm bis 15mm), wobei
4 Patienten eine Beinldngendifferenz > 10mm zeigten. Bei zwei Patienten betrug die

Differenz -15mm bzw. +15mm.

MAZDA ET AL. [39] beschreiben in ihrem Patientenkollektiv, das aus 32 Patienten mit 34
Femurschaftfrakturen  bestand, die  klinisch und radiologisch  ermittelten
Nachuntersuchungsergebnisse nach durchschnittlich 2,5 Jahren. Dabei zeigte sich in 13
Féllen eine Beinldngendifferenz. Diese lag bei drei Patienten zwischen +10mm und
+15mm. Bei den iibrigen Patienten konnten Beinldngendifferenzwerte < 10mm festgestellt

werden, wobei es in einem Fall zu einer Beinverkiirzung < -10mm gekommen war.

VAN MEETEREN ET AL. [72] berichten in ihrer retrospektiven Studie von 24 aus 27
Kindern, die nach durchschnittlich 7,5 Jahren nachuntersucht werden konnten. Dies

geschah hinsichtlich der Beinlédnge klinisch und radiologisch. Dabei zeigte sich bei 14
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Patienten eine Beinldngendifferenz < +10mm. Bei 3 Patienten zeigte sich eine
Beinverkiirzung > -10mm (Maximum —17mm). Sechs Patienten wiesen eine
Beinverlangerung > +10mm auf (Maximum +35mm). VAN MEETEREN geht in seiner
Diskussion auf diese Problematik ein und gibt zu bedenken, dass ESIN in Bezug auf

Beinldngendifferenzen der einfachen konservativen Behandlung keinesfalls iiberlegen sei.

In der Studie von FLYNN ET AL. [16] wiesen ein Jahr postoperativ 6 von 58 Kindern eine
Beinverldngerung zwischen +10mm und +20mm auf. Eine Studienteilnehmerin zeigte eine
Beinverkiirzung von —15mm. Nach vormals klinischer Untersuchung waren bei etwaigen

Auffilligkeiten die Beinldngen radiologisch nachkontrolliert worden.

Bei CAREY ET AL. [7] lag die durchschnittliche Beinldngendifferenz, die ebenfalls
radiologisch festgestellt worden war (nach 6 Monaten bis 5 Jahren), etwas hoher (zwischen

+11mm bis +14mm). Sie untersuchten 22 von 25 Kindern mit Femurschaftfrakturen nach.

LINHART ET AL. [37] konnten in ihrer Studie 28 Patienten nachuntersuchen (klinisch
und radiologisch). Bei 22 Oberschenkelfrakturen, sowie 6 Unterschenkelbriichen zeigte
sich in 8 Fillen ein vermehrtes Léngenwachstum. Dieses lag zwischen +5mm und +12mm.

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug dabei 8§ bis 36 Monate.

Bei diesen Studien [7, 37] zeigen sich also trotz des jeweils relativ kleinen
Patientenkollektivs &hnliche Ergebnisse wie unter unseren Ulmer Studienteilnehmern.
Unterschiede sind durch eine andere Untersuchungsmethodik bzw. einen verdnderten

Nachuntersuchungszeitraum erklirbar.

Die klinische Messmethodik  (Brettchen, MaBband) [12], die nicht mit
computertomographisch bzw. sonographisch ermittelten Daten unseres Patientenkollektivs

vergleichbar ist [2, 68] , muss bei den folgenden Studien beriicksichtigt werden.

LUHMANN ET AL. [38] untersuchten klinisch ihr Patientenkollektiv nach
durchschnittlich 12 Monaten (4-22 Monate) nach. Unter 39 Kindern zeigte sich in acht
Féllen eine Beinldngendifferenz. Diese betrug bei sechs Patienten im Durchschnitt + 8mm,
bei zwei Patienten zeigte sich eine durchschnittliche Beinverkiirzung von -13mm.
HERTLEIN ET AL. [23] stellten in ihrem klinisch nachuntersuchten Patientenkollektiv
(12 Kinder mit Femurfrakturen, Nachuntersuchung nach durchschnittlich drei Jahren) bei

zwei Kindern eine Lingenwachstumsdifferenz > 10mm fest.
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BOURDELAT legte ein Mallband an der Spina iliaca anterior superior an und fiihrte dies
bis zum Malleolus medialis. Nachuntersucht wurden auf diese Weise 70 Patienten mit 73
Femurschaftfrakturen, wobei sich eine durchschnittliche Beinldngendifferenz von +7mm

zeigte. Der Nachuntersuchungszeitraum wird in dieser Studie nicht angegeben. [5].

Ferner beschriecb BOURDELATS ein Kollektiv aus 40 Kindern [4], von denen 38 im
Hinblick auf mogliche Beinldngendifferenzwerte klinisch erfasst werden konnten. Die
durchschnittliche Beinverldngerung betrug dabei +7mm (4mm bis 12mm). Lediglich ein

polytraumatisierter Patient habe eine Beinldngendifferenz von +25mm aufgewiesen.

SCHMITTENBECHER ET AL. [61] publizierten in einer Studie ihre Beinlédngendifferenz
nach ESIN. Sie bestimmten das Ausmal} der Differenz durch die Brettchenmethode und
MaBband. Hierbei zeigte sich ein Jahr postoperativ kein Fall einer Beinldngendifferenz
>10mm. Von 27 Kindern wiesen zwei eine Beinverldngerung um +5mm, sieben Kinder
zeigten eine Verldngerung um +10mm. Bei einem Jungen mit gleichzeitiger
Unterschenkelfraktur trat eine Beinverkiirzung um -35mm auf. Im Nachtrag beschreibt
SCHMITTENBECHER 54 operierte Kinder, von denen mittlerweile 45 nachuntersucht
werden konnten. Dabei betrug die durchschnittliche Beinldngendifferenz +2,6mm. Bei 40

Patienten lag sie nicht iiber £ 10mm.

SCHMITTENBECHER ET AL. ermittelten in einer weiteren Studie [62] bei Frakturen am
Oberschenkel (35 Patienten) eine durchschnittliche Beinldngendifferenz von 2,6mm, bei
Frakturen an der Tibia (14 Patienten) trat bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (9-56

Monate postoperativ) erst bei einem Patienten eine Beinverldngerung von +5mm auf.

REHLI ET AL. [58] nennen in ihrer Verdffentlichung weder Methodik noch
Nachuntersuchungszeitraum. Sie beschreiben in ihrem Patientenkollektiv (40 Patienten mit
Femurschaftfraktur, 5 Patienten mit Tibiafraktur) ein durchschnittliches Mehrwachstum

von +8mm.

PROKOP ET AL. [55] fiihren in ithrem 38 Kinder umfassenden Patientenkollektiv 12 Falle
einer Beinldngendifferenz auf. Dabei kam es in einem Fall zu einer Verkiirzung um —5mm,
in 11 Féllen zeigten sich Beinverldngerungen um durchschnittlich +6mm (+5mm bis
+10mm). Die Methodik der Nachuntersuchung, die zwischen 4 und 37 Monaten nach der

Operation erfolgte, wird in dieser Studie nicht aufgefiihrt.
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Auch REINBERG ET AL. [59] verzichten auf eine Erlduterung ihrer Methodik. Sie fiihren
11 Falle einer Beinldngendifferenz zwischen +10mm und +15mm auf, sowie einen Fall
einer Beinverlingerung um +20mm in ihrem 84 Femurfrakturen umfassenden und 22
Monate postoperativ nachuntersuchten Patientenkollektiv. Auf die sechs Kinder mit

Tibiafraktur wird in diesem Zusammenhang nicht niher eingegangen.

Das 58 Kinder umfassende Kollektiv von FLYNN ET AL. [17] zeigte bei 39 Kindern laut
Autor ausgezeichnete Ergebnisse. Die Beinldngendifferenz lag bei diesen Kindern
< 10mm. Bei den iibrigen 19 Kindern zeigten sich Beinldngendifferenzen < 20mm.

Nachuntersuchungszeitraum und Methodik fehlen.

HUBER ET AL. [24] beschrieben, ohne die Methodik zu nennen, ein Kind mit einer
Tibiafraktur, sowie 6 Patienten mit Femurfrakturen, wobei laut Autor lediglich die
Femurfrakturen eine Beinldngendifferenz aufwiesen. Dabei betrug das durchschnittliche
Mehrwachstum  +5mm. Der Nachuntersuchungszeitraum lag bei durchschnittlich 6

Monaten.

Es bleibt festzuhalten, dass auch in Bezug auf Beinldngendifferenzen nur wenige Studien
einen Vergleich mit unseren Ulmer Ergebnissen ermoglichen. Haufig fehlen wesentliche

Angaben wie zum Beispiel der Nachuntersuchungszeitraum oder die Messmethodik.

Bei den wenigen vergleichbaren aussagekriftigen Studien wird allerdings ersichtlich, dass
ESIN Beinldangendifferenzen verursacht, die normalerweise den physiologischen Bereich

nicht iberschreiten.

Wihrend des Wachstums machen die Kniegelenke in der Frontalebene eine ,,umwegige
Beinachsenentwicklung™ durch, die von VANKKA und SALENIUS erstmals 1975
beschrieben wurde [71]. Zum Zeitpunkt der Geburt besteht eine Varusstellung von im
Mittel 15°, die sich wihrend der ersten 2-3 Lebensjahre zu einer iiberschieBenden
Valgusstellung entwickelt, um dann zur physiologischen Valgusstellung des Kniegelenkes

zuriickzukehren, die auch das erwachsene Kniegelenk kennzeichnet.

Fiir das Ulmer Patientenkollektiv konnte festgestellt werden: 18 Kinder wiesen hinsichtlich
ihrer Beinachse eine relative Valgusabweichung im Vergleich zur gesunden Gegenseite
auf. Die normale intraindividuelle Differenz von 3° wurde bei einem Kind um 1° und bei

einem weiteren um 4° {berschritten. Bei 35 Kindern konnte keine oder eine geringe
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Varusabweichung nachgewiesen werden. Bei 4 Kindern wurde die physiologische

intraindividuelle Differenz von 3° um weniger als 2° iiberschritten.

Bei fiinf Kindern mit Tibiafraktur konnte bei einem Patienten eine Valgusabweichung der
anatomischen Tibiaschaftachse von 6°, bei einem weiteren eine Varusabweichung von 5°
ermittelt werden. In der Sagittalebene konnte einmal eine Rekurvation von 2° sowie eine
Antekurvation von 4° im Bereich des Tibiaschaftes nachgewiesen werden. Die Werte

befanden sich dabei in den physiologischen Grenzen.

Achsabweichungen sind - natiirlich ebenso wie Abweichungen in Linge oder Torsion -
unter Umstdnden mit operationstechnischen Fehlern assoziiert. Insbesondere Fehler bei der
Reposition und Retention der Fraktur kénnen Verdnderungen im physiologischen Verlauf
der Beinachse bedingen [23]. Zum anderen sollte die eigentlich einfache
Operationstechnik der intramedulldren Schienung nicht zu einer Vernachldssigung der

sorgfiltigen intra- und postoperativen Uberpriifung der Beingeometrie fithren [71].

Auch die Instabilitit der ECMES-Nigel, die sich in intra- oder postoperativer Verdrehung
der ESIN duBlern kann [42], bewirkt unter Umstdnden Verdnderungen in der Beinachse

oder sogar der kompletten Beingeometrie.

Die Problematik von Achsabweichungen nach ESIN bleibt in vielen Studien
unberiicksichtigt [11, 32, 34, 44, 48, 52]. Einige Autoren beschéftigten sich zwar mit der
Thematik von Achsdeviationen, nennen haufig nicht genaue Art und Ausmall der
Achsabweichungen oder die Methodik, mit der diese Abweichungen in der Beingeometrie
bestimmt werden konnten [5, 24, 36, 45, 46, 52, 53, 58]. Aus diesem Grund sind
Vergleiche mit unserer Studie auch zu dieser Art von Beingeometrieabweichung nicht

moglich.

So erldutern LIGIER ET AL. in ihrer Studie [36] weder die genaue Methodik, noch die
exakten Winkelmasse der Achsdeviationen. Sie berichten aus ihrem Kollektiv (62
Patienten) von keinem Fall einer Achsabweichung > 10°, fiihren hingegen 14 Kinder mit
Abweichungen > 5° auf. Bei diesen Patienten lag achtmal ein Varus vor, zweimal ein

Valgus, dreimal eine Antekurvation, sowie einmal eine Rekurvation.

HERTLEIN ET AL. [23] untersuchten 12 Kinder mit Femurfrakturen in einer Fall-
Kontroll-Studie nach. Dies erfolgte nach durchschnittlich drei Jahren. Dabei wurde jedem

Kind, das mit ESIN versorgt worden war, ein konservativ behandelter Patient
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gegeniibergestellt und beide hinsichtlich Varus / Valgus, sowie Ante- bzw. Rekurvation
radiologisch untersucht. Als signifikant wurde eine Achsabweichung > 10° gewertet. Unter
den mit ESIN behandelten Patienten kam es in einem Fall zu einer Achsabweichung > 10°,
bei den konservativ behandelten Kindern zeigte sich hingegen in 4 Fillen eine
Abweichung > 10°. Genauere Gradangaben fehlen. HERTLEIN vertritt die Auffassung,
dass trotz eventuell mdglicher Spontankorrektur in den nichsten Lebensjahren der Kinder
eine moglichst achsgerechte Stellung der kindlichen Schaftbriiche erzielt werden sollte, da
auch den spontanen Korrekturmechanismen des kindlichen Skeletts Grenzen gesetzt seien.
LUHMANN ET AL. [38] beschrieben eine durchschnittliche radiologisch ermittelte
Achsabweichung in der Frontalebene (Varus / Valgus) von 4,7° (0°-20°), in sagittaler
Ebene betrug sie durchschnittlich 4,2° (Antekurvation / Rekurvation, 0°-20°) unter ihren
39 Patienten. Laut Autor lieB sich tendenziell feststellen, dass mit steigender Nagelgrof3e

eine Abnahme der sagittalen Achsabweichung zu verzeichnen war.

MAZDA ET AL. [39] konnten ihre Nachuntersuchungsergebnisse klinisch und
radiologisch aus einem Patientenkollektiv mit 32 Kindern und 34 Femurschaftfrakturen
ermitteln. Nach durchschnittlich 2,5 Jahren zeigte sich laut MAZDA in keinem Fall eine

Achsabweichungen in frontaler oder sagittaler Ebene > 2°.

LASCOMBES ET AL. [33] nannten in ihrer Studie nicht die Methodik, mit der folgende
Achsabweichungen bei 75 Kindern nach drei Jahren bestimmt werden konnten: 18 Mal
kam es zu einem Varus, 12 Mal zeigten die Patienten eine Valgusabweichung. Die
Varusabweichung, die anfangs bei 7 Kindern < 5°, bei 11 Kindern < 10° betrug, korrigierte
sich in acht Fillen bis zum Ende des Nachuntersuchungszeitraums spontan. Nach drei
Jahren lag sie bei drei Kindern zwischen 4° und 5°. Bei fiinf Kindern konnten Werte
zwischen 5° und 10° ermittelt werden. Zweimal zeigte sich eine Uberkorrektur in Richtung
Valgus von 5°. Abweichungen in Richtung Valgus betrugen anfangs bei 4 Kindern < 5°,
bei 8 Kindern zeigten sich Werte < 10°, wobei sich im Laufe der Untersuchungen bei
sieben Kindern Spontankorrekturen zeigten. Nach drei Jahren betrug der Valgus bei drei

Kindern 2° bis 4°, bei zwei Kindern lag er zwischen 5° und 7°.

SCHMITTENBECHER [63] fiihrt 405 Oberschenkel- sowie 119 Unterschenkelbriiche auf,
die in den Jahren 1990 bis 1998 nachuntersucht werden konnten. Der
Nachuntersuchungszeitraum sowie die Methodik werden nicht erldutert. Als Ergebnis fiihrt

er in 3,8 % der Fille Achsabweichungen > 10° auf.
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In einer weiteren Studie von SCHMITTENBECHER ET AL. [62] wurden 35 Patienten mit
Femurschaftfraktur hinsichtlich ihrer Achse radiologisch beurteilt (9 bis 56 Monate
postoperativ).  Siebenmal zeigte die radiologische  Abschlusskontrolle eine
Achsabweichung von 5-10°, siebenmal von 10-15°. Davon betrafen acht Achsenfehler die
sagittale Ebene (Antekurvation), nur sechs die Frontalebene. Unter den 14 Kindern mit
frakturiertem Unterschenkel zeigte sich in sechs Fillen eine Achsdeviation von 5-7°, vier
davon lagen in der sagittalen Ebene. Auch hier fehlen prazisere Angaben zur Art der

Achsabweichungen.

In einer dritten Studie von SCHMITTENBECHER UND DIETZ [61] wurden 27 Patienten
nach durchschnittlich vier Monaten radiologisch nachuntersucht. Beziiglich der
Femurachse lagen 13 Werte unter 5° Achsabweichung, sieben Werte zwischen 5 bis 10°
(viermal Antekurvation, dreimal Varus/ Valgus), weitere fiinf Werte zwischen 10-15°
Varus / Valgus, zwei Werte zwischen 10-20° Antekurvation. Bei keinem Patienten lagen
die Winkel > 15° Varus/ Valgus bzw. > 20° Antekurvation. Erkldrbar sind diese
Achsdeviationen > 10° durch eine mogliche intra- bzw. postoperative Instabilitdt der

ECMES-Nigel [42], sowie mdgliche operationstechnische Fehler.

PREVOT [53] beschreibt unter seinen Patienten 16% mit Varus (durchschnittlich 6,6°),
10% mit Valgus (durchschnittlich 7°), 8% mit Antekurvation (durchschnittlich 11,5°),
sowie 2% mit Rekurvation (durchschnittlich 10°). Ferner geht er davon aus, dass sich
Abweichungen diesen Grades innerhalb der nédchsten zwei Jahre spontan korrigieren
wiirden.  Allerdings bleibt offen, bei wie vielen Patienten in welchem
Nachuntersuchungszeitraum Achsabweichungen bestimmt werden konnten und welche

Methodik er dazu verwendete.

In einer weiteren Studie von PREVOT [52], sowie in zahlreichen Veroffentlichungen
anderer Autoren [4, 5, 17, 46, 55, 58, 59] werden keinerlei Angaben zur Methodik

gemacht:

PREVOT [52] fiihrte 217 Femurschaftfrakturen auf. Dabei kam es in 23 Fillen zu
Abweichungen iiber 5°. Ein Varus zeigte sich bei 14 Patienten, ein Valgus bei 9. Eine
Antekurvation lag in 9 Fillen vor, eine Rekurvation in 3. Genaue Gradzahlen, sowie der

Nachuntersuchungszeitraum werden hier nicht genannt.

OH ET AL. [46] beschriecben die FErgebnisse von 28 Patienten mit 31

Femurschaftfrakturen. Ohne auf die Methodik einzugehen, nennen die Autoren ihre
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Ergebnisse, die nach durchschnittlich 27 Monaten (18-40 Monate) ermittelt werden
konnten. In drei Fillen bestand ein Varus von 5° bis 10°. In 28 Fillen betrug die

Achsabweichung < 5°.

Auch PROKOP ET AL [55] flihrten 4 bis 37 Monate postoperativ in ihrem 38 Kinder
umfassenden Patientenkollektiv keinerlei Achsabweichungen auf, wobei auch hier genaue

Angaben zur Methodik fehlen.

FLYNN ET AL. [17] untersuchten 50 mit ESIN versorgte Kinder nach. 38 von ihnen
zeigten laut FLYNN ausgezeichnete Ergebnisse ohne jegliche Achsabweichungen, wobei
der genaue Nachuntersuchungszeitraum, sowie die Methodik nicht aufgefiihrt werden. Die
proximale Femurfraktur eines elfjdhrigen Jungen heilte in 20° Varus aus. Nach zwei

Jahren betrug sie nur noch 7°.

REINBERG ET AL [59] fiihren 84 Femurschaftfrakturen, sowie 4 Tibiafrakturen auf. Die
Nachuntersuchung der Tibiafrakturen erfolgte durchschnittlich nach 12 Monaten, ohne das
relevante Achsabweichungen auftraten. Untersuchungen der Femurfrakturen erfolgten
nach 22 Monaten, wobei sich in 2 Fillen ein Valgus von 10°, in 4 Fillen ein Varus von 10°
bis 15° und bei einem Kind eine Antekurvation von 20° feststellen lief3. Die Methodik, mit

der diese Bestimmungen vorgenommen werden konnten, fiihren die Autoren nicht auf.

REHLI ET AL. [58] beschreiben in ihrer Studie (Nachuntersuchungszeitraum zwischen
1988 bis 1991) allgemein das Auftreten von Antekurvationsfehlstellungen und moéglichen

Achsabweichungen, nennen aber weder Betroffenenzahl, noch geben sie Methodik oder

Winkel an.

Unter BOURDELATS Patienten [4] (Nachuntersuchungszeitraum zwischen 1985 bis
1992) traten angeblich keinerlei Achsabweichungen auf.

Genauso verhilt es sich in einer zweiten Studie BOURDELATS [5], in der er 38 von 40
Kindern erfasste. Die Methodik wird nicht genannt. Er beschreibt normale
Achsenverhéltnisse unter der Prdmisse eines physiologischen Valgus von 4° bis 7°. Nur
ein Kind mit beidseitiger Femurfraktur habe unmittelbar postoperativ einen Valgus von
20° gezeigt. Nach 30 Monaten habe dieser nur noch 10° betragen. Bis zum Ende des
Beobachtungszeitraums habe sich die Achse normalisiert. Einige Fille zeigten anfangs

vermehrte Antekurvationen. Diese hétten sich aber im Verlauf der weiteren Entwicklung
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auf ein physiologisches Mal} korrigiert. Genauere Angaben zu Ausmal, Zeitraum und Art

der Erfassung werden dabei von BOURDELAT nicht gemacht.

Nur in wenigen Studien werden Art der Methodik und AusmalBl der Achsabweichung

préziser ausgefiihrt:

Ahnliche Ergebnisse verzeichneten FLYNN ET AL. [16] in ihrem erst klinisch, bei
Auftilligkeiten spiter radiologisch nachkontrolliertem Patientenkollektiv (58 Kinder). Zu
Achsabweichungen zwischen 5° bis 10° kam es hierbei in 6 Fillen. Eine
Studienteilnehmerin zeigte eine Varusabweichung von 20°. Zur besseren Stabilisierung
erhielten 15 Kinder postoperativ einen Gips, 26 Kinder speziell angepasste Schienen. Nur

17 Kinder wurden nicht primér postoperativ immobilisiert.

TILL ET AL. [69] untersuchten nach durchschnittlich 3,1 Jahren 70 von 110 Kindern
klinisch und radiologisch nach. 23 Kinder hatten eine Femurfraktur erlitten, 14 Patienten
eine Tibiafraktur. Bei den {ibrigen 33 Kindern handelte es sich um Patienten mit Frakturen
der oberen Extremitit. HILL berichtet nur von einer Valgusabweichung von 12° nach einer

Tibiafraktur. Andere Achsabweichungen fiihrt er nicht auf.

LINHART ET AL. [37] untersuchten 28 Patienten klinisch und radiologisch nach (8 bis 36
Monate postoperativ). Davon hatten sich 20 Kinder eine Oberschenkelfraktur zugezogen
(zwei davon jeweils beidseits), 8 Kinder wiesen Unterschenkelbriiche auf. Es zeigte sich in
zwei Fillen ein Varus von 5° bzw. 10°, ansonsten traten keine Achsabweichungen > 10°

auf.

AKTUGLU ET AL. [1] fithren in ihrer retrospektiven Studie (30 Patienten,
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 105 Monaten sowohl klinisch als auch
radiologisch) einen Fall einer relevanten Anteversion von 8° auf. Aullerdem zeigte sich bei
drei Patienten ein Valgus > 5° (5° bis 7°). Der Autor beschreibt in diesem Zusammenhang
die Moglichkeit von Abweichungen in der Beingeometrie nach ESIN und die Wichtigkeit
einer genauen Indikationsstellung fiir dieses Verfahren, um Probleme mdglichst zu

vermeiden.

VAN MEETEREN ET AL. [72] beschreiben in ihrem Patientenkollektiv die
postoperativen Ergebnisse nach durchschnittlich 7,5 Jahren von 24 der urspriinglich 27 mit
ESIN behandelten Kinder. Klinisch und radiologisch ermittelte Daten wurden dabei

hinsichtlich der Anteversion des Femurhalses durch computertomographische Messungen
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ergidnzt. Relevante Achsabweichungen werden dabei von VAN MEETEREN nicht
aufgefiihrt.

CAREY ET AL. [7] ermittelten in ithrem Patientenkollektiv (25 Kinder, 6 Monate bis 5
Jahre spéter nachuntersucht) keinen Betroffenen mit einer signifikanten klinischen oder
radiologischen Achsabweichung. Sie fiihrten zwei Patienten mit einer Achsabweichung

iber 5° auf, davon ein Kind mit 7° Valgus, ein anderes mit 10° Varus.

Zusammenfassend ldsst sich formulieren, dass bei keiner Studie der tatsdchliche
Deformitétswinkel beriicksichtigt wurde. Dennoch treten Achsenabweichungen im Bereich
des Fermur- oder Tibiaschaftes > 15° nur in Ausnahmefillen auf. FEine Indikation zur
Korrekturosteotomie ergibt sich daraus nicht, da, wie auch im eigenen Fallbeispiel gezeigt
werden konnte, eine Achsenabweichung im Bereich der distalen Femurdiaphyse von bis
zu 16° toleriert werden kann. SCHULZ berichtet sogar {iber eine Spontankorrektur von 20°

im Bereich der proximalen Femurdiaphyse [64].
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6 Zusammenfassung

Die frither iiberwiegend konservative Behandlung der Oberschenkelschaftfakturen im
Kindesalter wird heute durch kindgerechte Osteosyntheseverfahren ersetzt. Hierzu gehort
die elastisch-stabile intramedulldre Schienung nach dem Vorbild von FIRICA, die durch
PREVOT ET AL. weiterentwickelt wurde. Vorteile liegen in einer frithzeitigen
Mobilisation, einem verkiirzten stationdren Aufenthalt, sowie — nach Abschluss des
Heilungsprozesses einer ambulanten Materialentfernung, wobei aufgrund der minimalen
Traumatisierung des Weichteilmantels beim Einbringen und Entfernen der Schienen ein
exzellentes kosmetisches Resultat zu erwarten ist. Nachteile ergeben sich v.a. aufgrund der
Torsionsinstabilitit der ECMES-Négel. Es resultieren u. U. Abweichungen in der
Beingeometrie, die Linge, Achse und Torsion des verunfallten Beins betreffen konnen.
Ziel dieser Doktorarbeit war es, die Haufigkeit derartiger Abweichungen nach gesicherter
knocherner Konsolidierung der Fraktur pridzise mittels computertomographischer bzw.

navigierter sonographischer Untersuchung zu erfassen.

In unserem Patientenkollektiv, bestehend aus 73 Studienteilnehmern (25 Médchen und 48
Jungen, Alter im Median 5,3 Jahre), wurden 21 Kinder computertomographisch nach der
Methode von WAIDELICH nachuntersucht. Die {ibrigen Kinder konnten hinsichtlich ihrer
Beingeometriedaten sonographisch mit einem der Computertomographie gleichwertigen
2.5D-Meflsystem erfasst werden. Die radiologische Bestimmung der anatomischen
Femurschaftachse erfolgte auf dem AP und lateralen Rontgenbild. Die mechanische

Beinachse wurde bis auf einen Fall sonographisch bestimmt.

Relevante Abweichungen hinsichtlich Beinldnge wurden im Patientenkollektiv nicht
festgestellt. In der Mehrzahl der Fille (53 Studienteilnehmer) kam es zu einer
Beinverldngerung. Die iibrigen Studienteilnehmer wiesen Beinverkiirzungen auf. Jedes
sechste Kind zeigte zwar Abweichungen von mehr als der physiologischen Differenz von
10mm, die Abweichung von 15mm wurde jedoch in keinem Fall iiberschritten.
Hinsichtlich der Beinachse konnten nur in einem Fall eine erhebliche Valgusabweichung
von 7 Grad nachgewiesen werden. Als Tendenz zeigte sich eine Abweichung in Richtung

Varus, die sich allerdings noch in den physiologischen Grenzen bewegte.

Ferner lie} der Frakturtyp (Quer-, Schrdg, Spiralfraktur oder Fraktur mit Biegungskeil)

keinerlei Riickschliisse auf das Ausmall der Beingeometrieveranderung zu. Tendenziell
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neigen  Spiralfrakturen und Fakturen mit Biegungskeil zu den  gréfiten
Torsionsabweichungen, Querfrakturen zu einer Beinverldngerung. Allerdings konnte
aufgrund der geringen Fallzahl kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Gruppen nachgewiesen werden.

Hinsichtlich der Torsion konnte folgendes festgestellt werden: Beinahe jedes zweite Kind
aus unserem Kollektiv (48%) wies eine erhebliche Torsionswinkeldifferenz (> 15°) auf,
wobei die Frakturen in der Mehrzahl der Fille in Aufentorsion konsolidierten (90%). Ob
dieses Ergebnis mit der Torsionsinstabilitét der intramedulléren Schienung zu erkléren ist,
oder ob es sich um operationstechnische Fehler handelt, konnte nicht festgestellt werden,

da die Bestimmung der Beingeometrie erst bei der Metallentfernung durchgefiihrt wurde.

Fest steht, dass die einfache Operationstechnik der intramedulldren Schienung von Ober-
und Unterschenkelschaftfrakturen nicht zu einer Vernachlissigung der sorgféltigen intra-
und postoperativen Uberpriifung der Beingeometrie fiihren darf. Auf Grund der moglichen
Spontankorrektur kann zur entgiiltigen Héufigkeit von posttraumatischen Fehlstellungen
nach ESIN erst nach Wachstumsabschluf3 in einer weiteren Studie Stellung genommen

werden.
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