Aus der Klinik fur Kinderchirurgie
der Universitat zu Lubeck
Komm. Direktor: PD Dr. med. L. Wunsch

Diaphysare Oberschenkel- und Unterschenkelschaft-
frakturen im Kindesalter:

Haufigkeit und Ursache postoperativer Komplikationen

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwurde
an der Medizinischen Universitat zu Lubeck

- Aus der Medizinischen Fakultat -

vorgelegt von
Kristina Albers

aus Lingen, Ems

Lubeck 2012



1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Martin Kaiser
2. Berichterstatter/in: Priv.-Doz. Dr. med. Peter Benecke

Tag der mundlichen Prufung: 28.09.2012

Zum Druck genehmigt. Lubeck, den 28.09.2012



Meinen Eltern.



Inhaltsverzeichnis
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Abkurzungsverzeichnis
1. Einleitung

1.1 Anatomie und Entwicklung des Ober- und Unterschenkelknochens
1.2 Frakturheilung am wachsenden Knochen
1.3 Frakturen im Kindesalter

1.4 Epidemiologie und Diagnostik von Ober- und Unterschenkelschaftfrakturen im

Kindesalter

1.5 Klassifikationssysteme von Frakturen
1.5.1 Li-La-Klassifikation im Kindesalter
1.5.2 Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen im
Erwachsenenalter (AO-Klassifikation)

1.6 Therapie der Ober- und Unterschenkelschaftfrakturen im Kindesalter
1.6.1 Konservative Therapie
1.6.2 Operative Therapie

1.7 Fragestellung und Studienziel

2. Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

2.2 Retrospektive Datenerhebung

2.3 Rekrutierung der Patienten

2.4 Nachuntersuchung der Kinder und Jugendlichen
2.4 1 Klinische Untersuchung
2.4 .4 Qualitatssicherungsbogen

2.5 Statistische Auswertung der Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Femurschaftfrakturen
3.1.1 Studienkollektiv
3.1.2 Ursachen und Begleitverletzungen
3.1.3 Therapie
3.1.4 Fruhkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes
3.1.5 Spatkomplikationen bis zur Metallentfernung
3.1.6 Ergebnisse der Nachuntersuchung
3.1.7 Ergebnisse der Fragebdgen
3.2 Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen
3.2.1 Studienkollektiv
3.2.2 Ursachen und Begleitverletzungen
3.2.3 Therapie
3.2.4 Fruhkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes
3.2.5 Spatkomplikationen bis zur Metallentfernung
3.2.6 Ergebnisse der Nachuntersuchung
3.2.6 Ergebnisse der Fragebdgen

21

21
21
23
24
24
29
30

31

31
31
32
32
33
38
40
44
45
45
46
46
47
49
50
52



4. Diskussion 53

4.1 Postoperative Komplikationen nach Femurfrakturen 54
4.2 Postoperative Komplikationen nach Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen 72
4.3 Ausblick und Relevanz der Studie 79
5. Zusammenfassung 81
6. Literaturverzeichnis 85
7. Anhang 99
7.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung der Eltern 99
7.1.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung ,Nachuntersuchung bei
Frakturen des Oberschenkels® 99
7.1.2 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung ,Nachuntersuchung bei
Frakturen des Unterschenkels® 102
7.2 Nachuntersuchungsbogen 105
7.2.1 Nachuntersuchungsbogen: Femur diaphysar 105
7.2.2 Nachuntersuchungsbogen: Tibia/Unterschenkel diaphysar 110
7.3 Fragebogen fur die Eltern zur Nachuntersuchung bei Frakturen der unteren
Extremitat 115
8. Danksagung 117
9. Lebenslauf 118

II



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Anatomie des Femurs (links) und der Tibia (rechts) der rechten Seite
(Schinke et al. 2005) 1
Abbildung 2: a) Von der Metaphyse ausgehende Verknocherung b) Darstellung des
exzentrischen Fugenschlusses am Beispiel der distalen Tibiaepiphyse (von Laer et

al. 2004) 2
Abbildung 3: Li-La-Klassifikation fur das Femur und die Tibia im Wachstumsalter 8
Abbildung 4: AO-Klassifikation der Frakturen 9
Abbildung 5 a+b: Rontgenaufnahme Fixateur externe (links: Femur, rechts: Tibia) 13
Abbildung 6 a+b: Rontgenaufnahme ESIN (links: Femur, rechts: Tibia) 15

Abbildung 7: Abstutzpunkte (ovale Markierungen) der elastisch stabilen
intramedullaren Nagel am Femur (Rether 2005). 17
Abbildung 8: Normale Beweglichkeit der Korpergelenke gemessen nach der Neutral-
Null-Methode (Rdssler und Ruther 2005) 27
Abbildung 9: Therapie in Abhangigkeit von der Frakturform (Femur) 33
Abbildung 10: Rontgenaufnahme Femur. Kreuzung der intramedullaren Nagel im
Frakturbereich 34
Abbildung 11: Rontgenaufnahme Femur. Unzureichende Aufspannung der
intramedullaren Nagel im Frakturspalt 35
Abbildung 12: Rontgenaufnahme Femur. Trotz guter Aufspannung im Bereich der
Fraktur eingeschrankte Stabilitat der Osteosynthese durch einen zusatzlichen
Biegungskeil medial 35
Abbildung 13: Rontgenaufnahme Femur. ,Korkenzieherphanomen® 36
Abbildung 14: Rontgenaufnahme Femur. Inkorrekte Anlage eines Fixateur externe 37
Abbildung 15: Postoperative Antekurvationsfehlstellung einer distalen
Oberschenkelschaftfraktur bei einem siebenjahrigen Jungen (links); klinisch normale
Beinachse bei der Nachuntersuchung vier Jahre nach dem Unfall (rechts) 41
Abbildung 16: Therapie in Abhangigkeit von der Frakturform (Tibia/Unterschenkel) 47

III



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Frakturform in Abhangigkeit vom Patientenalter (Femur)

Tabelle 2: Haufigkeit und Art postoperativer Komplikationen nach der elastisch
stabilen intramedullaren Nagelung diaphysarer Femurschaftfrakturen

Tabelle 3: Haufigkeit postoperativer Komplikationen nach Anlage eines Fixateur
externe bei diaphysaren Femurschaftfrakturen

Tabelle 4: Frequentierung der Nachuntersuchung bezogen auf Komplikationen
(Femur)

Tabelle 5: Bewegungsumfang in den Huft- und Kniegelenken (Ergebnisse der
Nachuntersuchung)

Tabelle 6: Anzahl und Ausmal} verbliebener Beinlangendifferenzen

Tabelle 7: Ergebnisse Harris-Score

Tabelle 8: Frakturform in Abhangigkeit vom Patientenalter (Tibia/Unterschenkel)
Tabelle 9: Haufigkeit postoperativer Komplikationen nach der elastisch stabilen
intramedullaren Nagelung diaphysarer Unterschenkelschaftfrakturen

Tabelle 10: Frequentierung der Nachuntersuchung (Tibia/Unterschenkel)
Tabelle 11: Anzahl und Ausmal} verbliebener Beinlangendifferenzen
(Tibia/Unterschenkel)

31

36

38

40

42

42

43

45

48
50

51

0%



Abklirzungsverzeichnis

ABD
ADD
AO
ARO
ATL
AWMF

ESIN

IRO
KG
Li-La
ME
NU
0sS
0SG
us

Abduktion

Adduktion

Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
Aulenrotation

Alltagsleben

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaft

Extension = Streckung

Elastisch stabile intramedullare Nagelung
Flexion = Beugung

Innenrotation

Kniegelenk

Licht und Lachen in der Medizin e.V.
Metallentfernung

Nachuntersuchung

Oberschenkel

Oberes Sprunggelenk

Unterschenkel



1. Einleitung

1.1 Anatomie und Entwicklung des Ober- und Unterschenkelkno-
chens

Das Femur ist der langste und starkste Knochen des menschlichen Korpers. Pro-
ximal besteht er aus dem Huftgelenk bildenden Femurkopf, dem Femurhals sowie
den Muskelansatzpunkten Trochanter major und minor. Der von Muskeln umge-
bene Schaft weist eine leichte Antekurvation von 12° auf, die auch beim Erwach-
senen erhalten bleibt. Am distalen Ende befinden sich die Femurkondylen, die mit
der Tibia korrespondieren und einen Teil des Kniegelenkes bilden (Abb.1) (Schun-
ke et al. 2005).

Die Tibia besteht von proximal nach distal aus den Tibiakondylen, dem Tibiaschaft

und dem medialen Malleolus (Abb.1). Lateral davon ist die Fibula gelegen.
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Abbildung 1: Anatomie des Femurs (links) und der Tibia (rechts) der rechten Seite (Schiinke et al.
2005)




Wie die meisten Extremitatenknochen entstehen auch das Femur und die Tibia
chondral. Dabei wird der bis zu der 7. Embryonalwoche angelegte hyaline Knorpel
in Knochen umgewandelt (Gray 2005). Der Grol3teil des Femurs und der Tibia
sind zum Zeitpunkt der Geburt bereits primar ossifiziert. Innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Geburt ossifiziert der Femurkopf, nach neun Monaten das
distale Femurende, der Trochanter major wahrend des vierten Lebensjahres und
schlieBBlich der Trochanter minor zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr (Mayr et
al. 2002).

Bei der Tibia bildet sich der sekundare Knochenkern bereits zum Zeitpunkt der
Geburt im proximalen Epiphysenzentrum. Innerhalb des ersten Lebensjahres ossi-
fiziert das distale Epiphysenzentrum, nach zwolf Jahren die Tuberositas tibiae
(Mayr et al. 2002, Gray 2005).

Zwischen dem 18. Lebensmonat und dem 20. Lebensjahr findet am Knochen ein
kontinuierlicher Umbau statt, der zum einen zu der definitiven Form der Extremita-
tenknochen fuhrt und zum anderen die Umwandlung von Geflechtknochengewebe
in den ,harteren®, weniger flexiblen Lamellenknochen bewirkt (Gray 2005) (Abb.2).
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Abbildung 2: a) Von der Metaphyse ausgehende Verknécherung b) Darstellung des exzentrischen
Fugenschlusses am Beispiel der distalen Tibiaepiphyse (von Laer et al. 2004)




1.2 Frakturheilung am wachsenden Knochen

Bei der Frakturheilung wird zwischen der direkten (primaren) Frakturheilung ohne
Kallusbildung und der indirekten (sekundaren) Frakturheilung mit Kallusbildung
unterschieden (Weise 2004, von Laer 2006). Die primare Frakturheilung setzt
einen direkten Kontakt der Knochenfragmente voraus. Dieser unmittelbare Kontakt
wird nur mit Hilfe von Osteosyntheseverfahren erreicht, die eine interfragmentare
Kompression erzielen, z.B. bei einer Zugschraubenosteosynthese. Die sekundare
Frakturheilung tritt z.B. wahrend der konservativen Therapie ein. Der Frakturspalt
bleibt in geringem Ausmal weiter bestehen und wird zunachst von einem Fraktur-
hamatom uberbruckt. Der Umorganisation des Hamatoms zu Bindegewebe folgen
die Differenzierung zu Knochengewebe und der Abbau von uberschussigem Kal-
lus (Dietz et al. 1997, von Laer 2006).

Als Besonderheit des wachsenden Knochens muss das Phanomen der moglichen
Spontankorrektur verbliebener Fehlstellungen (,Remodeling®) hervorgehoben
werden. Posttraumatische Achsabweichungen im Kindesalter konnen durch einen
stetigen Knochenumbau, d.h. durch das Gleichgewicht zwischen Knochenauf- und
-abbau spontan korrigiert werden (Dietz et al. 1997, Flynn et al. 2002, von Laer et
al. 2007). Das Ausmal} der Korrekturen ist allerdings von verschiedenen Faktoren
abhangig: Entscheidend sind das Alter des Patienten und die Frakturlokalisation
sowie die funktionelle Belastung durch die umgebende Muskulatur, die statische
Belastung und die Richtung der Fehlstellung (Dietz et al. 1997, Flynn et al. 2002,
von Laer et al. 2007).

Nach konservativer Therapie kindlicher Femurschaftfrakturen wurden in der Litera-
tur Spontankorrekturen posttraumatischer Fehlstellungen von 77% bis 88% in der
frontalen bzw. von 79% bis 90% in der sagittalen Ebene beschrieben (Wallace und
Hoffman 1992). Somit gelten bei Kindern im Alter zwischen zwei und zehn Jahren
verbliebene Achsabweichungen im Bereich des Oberschenkels von 15° in der
Frontal- und 20° in der Sagittalebene als akzeptabel (Flynn et al. 2002). Im Be-
reich der Tibia ist das Potential fur Spontankorrekturen deutlich geringer ausge-
pragt. In ihrer Arbeit Uber das Korrekturpotenzial der Tibia beobachteten Dwyer at
al. (2007) bei Kindern im Alter zwischen 3 und 12 Jahren Spontankorrekturen zwi-
schen 23,9% und 40,9% in der frontalen bzw. zwischen 18,5% und 52,7% in der



sagittalen Ebene. Am geringsten ausgepragt zeigte sich mit 18,5% das Korrektur-
potenzial posttraumatischer Rekurvationsfehlstellungen (Dwyer et al. 2007).

Im Rahmen der Frakturheilung wurde neben der Mdglichkeit zur Spontankorrektur
in der Sagittal- und Frontalebene ein Mehrwachstum der frakturierten Extremitat
mit resultierender Beinlangendifferenz beobachtet. Das posttraumatische Mehr-
wachstum wurde dabei sowohl nach einer konservativen als auch nach einer ope-
rativen Therapie beschrieben (Kirschner et al. 2005). Als Ursachen fur das Mehr-
wachstum einer frakturierten Extremitat gelten sowohl die posttraumatische Hype-
ramisierung der Epiphysenfugen als auch die Verletzung des Periosts und der
Weichteile (Trueta 1963, Hohlschneider et al. 1985).

Flynn et al. postulierten in ihrer 2002 veroffentlichten Arbeit Uber die operativen
Therapiemethoden bei kindlichen Ober- und Unterschenkelfrakturen, dass eine
postoperativ aufgetretene Beinlangendifferenz bei Kindern unter zehn Jahren Wer-
te von 1,5 — maximal aber 2,0 cm moglichst nicht Uberschreiten sollte. Bei alteren
Kindern sei nach ihren Ergebnissen ein Langenunterschied von maximal 1,0 cm
tolerabel (Flynn et al. 2002).

1.3 Frakturen im Kindesalter

Eine Fraktur ist definiert als eine Kontinuitatsunterbrechung des Knochens, die
vollstandig oder unvollstandig auftreten kann. Im Kindesalter entstehen Frakturen
meist durch Sport-, Freizeit-, und Verkehrsunfalle. Ursachlich sind entweder ein
direktes Trauma, bei dem eine grolRere Kraft z.B. in Form eines Schlages oder
eines Stolles von aullen auf den gesunden Knochen einwirkt oder ein Verdreh-
trauma (z.B. Verdrehung des Oberschenkels bei fixiertem Ful}) bzw. die Kombina-
tion aus axialer Krafteinwirkung und Biegekraften, wie sie z.B. beim Abfangen ei-
nes Sturzes durch den nahezu ausgestreckten Arm entstehen (Loder et al. 2006,
AWMEF-Leitlinien 2010).

Bei vollstandigen Frakturen entsteht eine Verschiebung der Frakturenden gegen-
einander, die als Dislokation bezeichnet wird. Im Unterschied dazu ist bei den un-
vollstandigen Frakturen wie den fissuralen oder den im Kindesalter typischen
Grunholzfrakturen die Kontinuitat des Knochens nicht vollstandig unterbrochen
und das Periost komplett oder groRtenteils (an der konkaven Seite) erhalten.



Eine Dislokation in der Frontalebene fuhrt zu einer Varus- oder Valgusfehlstellung,
Verschiebungen in der Sagittalebene haben eine Ante- oder Rekurvation zur Fol-
ge. Aus einer Dislokation in Langsrichtung resultiert eine Verkirzung (Kontraktion)
oder — seltener — eine Verlangerung (Distraktion) des Knochens.

Eine Fraktur wird sowohl durch den Verlauf der Frakturlinie als auch durch die An-
zahl ihrer Fragmente charakterisiert; beides hangt in erster Linie von der Richtung
und der GrolRe der einwirkenden Belastung ab (Beaty und Kasser 2006, Logters et
al. 2009).

Wahrend bei Querfrakturen die Bruchlinie horizontal verlauft, sind Schragfrakturen
durch ihren Verlauf bis zu 30° zur Oberflache definiert. Spiralfrakturen verlaufen
ahnlich einer Wendeltreppe in Langsrichtung des Knochens (Dietz et al. 1997).
GroRere Gewalteinwirkungen konnen zu Aussprengungen keilformiger Knochen-
stucke und vermehrter Instabilitat fuhren. Das Einwirken direkter Krafte verursacht
meist Frakturen mit nur zwei Fragmenten, wahrend aus einer breitflachigen Kraft-

einwirkung Mehrfragmentbruche resultieren (Logters et al. 2009).

Neben der Tibia und dem Femur zahlen die Fibula, der Humerus, der Radius und
die Ulna zu den langen Rohrenknochen. Hier werden Frakturen im Bereich der
Diaphyse (Knochenschaft) von Frakturen der Meta- und Epiphyse unterschieden.
Die Epiphysen werden beim wachsenden Knochen durch eine hyalinknorpelige
Epiphysenplatte (Lamina epiphysialis, Wachstumsfuge, Epiphysenfuge) mit der
Metaphyse verbunden, die wiederum die Diaphyse von der Epiphyse trennt (Mayr
et al. 2002) (Abb.2).

1.4 Epidemiologie und Diagnostik von Ober- und Unterschenkel-
schaftfrakturen im Kindesalter

Femur- und Tibiaschaftfrakturen treten mit einer Haufigkeit von jeweils 1,5-2,5%
aller kindlichen Frakturen auf und zahlen somit zu den haufigsten traumatologi-
schen Ursachen, die eine stationare Behandlung im Kindesalter erfordern (Galano
et al. 2005, Loder et al. 2006, von Laer et al. 2007, AWMF-Leitlinien 2010). Gala-
no et al. ermittelten 2005 mit Hilfe der ,Kid’s Inpatient Database® die haufigsten
unfallbedingten Verletzungen bei Kindern unter 19 Jahren in den USA: Im Jahr
1997 wurden 6,7 Millionen Kinder stationar aufgenommen, davon 84.202 (1,3%)
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aufgrund einer unfallbedingten Verletzung; von diesen mussten 18.256 (21,7%)
wegen einer Oberschenkelschaft- bzw. 18.111 (21,5%) aufgrund einer Unter-
schenkelfraktur behandelt werden (Galano et al. 2005).

In ihrer Erhebung waren 69,8% der Patienten, die sich einen Oberschenkelbruch
zugezogen hatten und 71,0% der Patienten, die an einem Unterschenkelbruch
litten, mannlich. Das Durchschnittsalter bei Femurfrakturen betrug 8,9 Jahre, bei
den Tibiafrakturen lag es bei 13,0 Jahren. Etwas seltener als die Ober- und Unter-
schenkelfrakturen mussten Frakturen des Ober- und des Unterarms mit 17,0%
bzw. 14,8% stationar behandelt werden (Galano et al. 2005).

Starke Schmerzen sowie die Unfahigkeit, das Knie zu beugen oder den Unter-
schenkel zu heben, sind hochgradig verdachtige klinische Zeichen fur eine Ober-
oder Unterschenkelschaftfraktur, wahrend Verkurzungen, Rotationsfehlstellungen
und Instabilitat als beweisend angesehen werden kdnnen (Logters et al. 2009).
Zur Beurteilung von Lokalisation und Ausmal} der Verletzung sollte die klinische
Untersuchung immer die Inspektion des Weichteilmantels und die Beurteilung des
neurovaskularen Status beinhalten (von Laer et al. 2007, Logters et al. 2009).
Radiologisch werden die Knochen in zwei Ebenen mit den angrenzenden Gelen-
ken dargestellt (Vogl et al. 2006, Logters et al. 2009). Bei Frakturen mit bereits
klinisch sichtbarer Dislokation kann die Frakturdarstellung auf eine Ebene redu-
ziert werden, da die Aufnahme in zwei Ebenen lediglich eine unnétige Rontgenbe-
lastung darstellen wirde, die hinsichtlich der Therapie keine weiteren Konsequen-
zen hatte (Vogl et al. 2006, von Laer et al. 2007). Initial radiologisch nicht sicher
darstellbare Frakturen der Dia- oder Metaphyse konnen nach primarer Ruhigstel-
lung sekundar durch das Frakturhamatom und die Periostreaktion in einer Ultra-
schallkontrolle diagnostiziert werden (von Laer et al. 2007). Die Sonographie als
Methode ohne Strahlenbelastung kann auch initial zur Diagnostik eingesetzt wer-
den, wenn — besonders bei kleinen Kindern — Anamnese und Befund keine siche-
re Lokalisation ermoglichen und weder offene noch komplett dislozierte Frakturen
vorliegen (Hubner et al. 2000). Die Vorteile liegen in der Dynamik der Untersu-
chung in Kombination mit der klinischen Funktionsdiagnostik ohne Strahlenbela-
stung (Hubner et al. 2000, Vogl et al. 2006). Verglichen mit der konventionellen
radiologischen Diagnostik gilt die sonographische Darstellung muskuloskelettaler



Verletzungen allerdings als zeitaufwandiger, technisch anspruchsvoller und

schlechter vergleichbar (Grechenig et al. 1998, Mayr et al. 2004)

1.5 Klassifikationssysteme von Frakturen
1.5.1 Li-La-Klassifikation im Kindesalter

Bis dato mangelt es an einer weltweit einheitlichen Klassifikation fur Frakturen im
Kindesalter. Aufgrund dessen ist versucht worden, das fur die Erwachsenentrau-
matologie angewandte AO-System an kindliche Frakturen anzupassen, woraus
zwei aktuell konkurrierende Klassifikationen resultierten: die ,AO Comprehensive
Classification of Pediatric Long Bone Fractures® (Slongo et al. 2007) und die Li-La-
Klassifikation (von Laer und Kraus 2007).

Die Li-La-Klassifikation beruht auf dem Prinzip eines alphanumerischen Codes
(Abb. 3). Die Ziffern 1-3 dienen der Kennzeichnung der Lokalisation, die vierte Zif-
fer beschreibt die Form der Fraktur, wahrend die funfte Ziffer das Dislokations-
ausmal} bezeichnet und nach ,0“ = undisloziert, ,1“ = tolerabel und ,2“ = nicht tole-
rabel disloziert differenziert wird. Die sechste Ziffer charakterisiert in Ausnahmefal-
len den zweiten paarigen ,nicht haupttragenden® Knochen (= Ulna bzw. Fibula;
von Laer und Kraus 2007). Eine undislozierte Querfraktur des mittleren Ober-
schenkelschaftes wirde demnach mit folgendem Code beschrieben werden:
3.2.5.3.0. (3 = Oberschenkel, 2 = Mitte/Diaphyse, s = Schaft, 3 = Quer-, Schrag-
und Torsionsfraktur, O = undisloziert).

Fur eine dislozierte Mehrfragmentfraktur des mittleren Unterschenkelschaftes
wurde dementsprechend beispielhaft der Code 4.2.s.4.2. gelten (4 = Unterschen-
kel, 2 = Mitte, s = Schaft, 4 = Mehrfragmentfraktur, 2 = nicht tolerabel disloziert).
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Abbildung 3: Li-La-Klassifikation fiir das Femur und die Tibia im Wachstumsalter

(von Laer und Kraus 2007)

1.5.2 Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen im
Erwachsenenalter (AO-Klassifikation)

Die ,AO Comprehensive Classification of Pediatric Long Bone Fractures® ist eben-
falls vor kurzer Zeit entstanden und damit ebenso noch nicht etabliert. Sie beruht

auf der von Muller et al. fur Erwachsene entwickelten AO-Klassifikation (Muller et

al. 1990, Abb. 4) und wird hier der Vollstandigkeit halber kurz dargestellt.

Mit der AO-Klassifikation lassen sich gleichermallen die Lokalisation wie die Form

einer Fraktur beschreiben. In ihrem 5-stelligen alphanumerischen Code ist an er-

ster Position das Femur mit der Nummer 3, die Tibia mit der Nummer 4 belegt.




Abbildung 4: AO-Klassifikation der Frakturen
(M.E. Muller 1990)

Fir diese Studie von Bedeutung sind Frakturen des Typs 32- (Lokalisation: Fe-
murdiaphyse) bzw. des Typs 42- (Lokalisation: Tibiadiaphyse) mit den Unterklassi-
fikationen 32-A1.2 bzw. 42-A1.2 (Spiralfraktur), 32-A2.2 bzw. 42-A2.2 (Schragfrak-
tur), 32-A3.2 bzw. 42-A3.2 (Querfraktur). Die ebenfalls in der Studie erfassten Keil-
und Trummerfrakturen werden mit diesem System mit den Codes 32-B1.2 bzw.
42-B1.2 (Keilfrakturen mit Drehkeil), 32-B2.2 bzw. 42-B2.2 (Keilfraktur mit Bie-
gungskeil), 32-B3.2 bzw. 42-B3.2 (Keilfraktur, Keil fragmentiert), 32-C1.2 bzw. 42-
C1.2 (komplexe spiralformige Fraktur), 32-C2.2 bzw. 42-C2.2 (komplexe etagen-
formige Fraktur) und 32-C3.2 bzw. 42-C3.2 (komplexe irregulare Fraktur) ver-
schlusselt (Muller et al. 1992, Audigé 2005).

Da weder fur die Li-La-Klassifikation noch fur die ,AO Comprehensive Classificati-
on of Pediatric Long Bone Fractures® breitere Erhebungen bezuglich ihrer Sensiti-
vitdt und Spezifitat existieren, kdonnen dahingehend noch keine exakten Angaben
gemacht werden. Slongo et al. (2007) untersuchten in einer Internet-basierten
Multizenter-Studie die Richtigkeit und Prazision der ,AO Comprehensive Classifi-
cation of Pediatric Long Bone Fractures®, indem sie 70 Operateure unterschiedli-
cher Expertise baten, 275 Rontgenbilder zu klassifizieren.

Bei der Einteilung der Frakturen in einen epi-, meta-, und diaphysaren Bereich
wurden Kappa-Koeffizienten von 0.66, 0.80 und 0.91 erzielt. Geringere Uberein-
stimmungen wurden bei der Beurteilung von Frakturformen beobachtet. Hier lagen
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die Kappa-Koeffizienten bei 0.51, 0.63 und 0.48. Dies zeigt die eminent hohe Be-
deutung von breit durchgefuhrten Schulungen, bevor neue Klassifikationssysteme
sicher und korrekt im klinischen Alltag eingesetzt werden konnen.

1.6 Therapie der Ober- und Unterschenkelschaftfrakturen im Kin-
desalter

Die Grundlagen der Behandlung dislozierter Frakturen bestehen in der Reposition
und Retention; daran schliel3t sich die Rehabilitation an (Weise 20042). Die Repo-
sition dient der Wiederherstellung von Lange, Achse und Torsion des dislozierten
Roéhrenknochens. Die erreichte achsengerechte Stellung muss bis zur knéchernen
Ausheilung durch die Retention erhalten bleiben, um eine mogliche Redislokation
zu vermeiden. Die konservative Behandlung besteht aus immobilisierenden Ver-
banden (z.B. Gipsverband) oder der Extensionstherapie. Operativ wird die Reten-
tion durch verschiedene Osteosyntheseverfahren wie der elastisch stabilen intra-
medullaren Nagelung (ESIN), dem Fixateur externe oder der Plattenosteosynthe-
se erreicht.

1.6.1 Konservative Therapie

Bei Neugeborenen, Sauglingen und Kleinkindern bis ca. 3 Jahre kdnnen kindliche
Oberschenkelschaftfrakturen konservativ durch einen Becken-Bein-Cast oder eine
Overhead-Extension suffizient versorgt werden, da sich verbleibende Fehlstellun-
gen durch das Remodeling nahezu komplett ausgleichen (Curtis et al. 1995, Dietz
et al. 2001, Beaty und Kasser 2006). Fur kleine Kinder wurde fruher haufig die
Extension nach B. G. Weber (Zug an den Beinen in jeweils 90° gebeugten Knie-
und Huftgelenken) (Weber et al. 1979) verwendet; sie wurde jedoch zugunsten der
so genannten Overheadextension (vertikales Aushangen beider Beine) nach Bry-
ant (Bryant 1876) aufgegeben. Nach 3- bis 4-wochiger Traktion wird nachfolgend
ein Beckenbeingips angelegt. Hierbei sind jedoch schwerwiegende spezifische
Probleme und Komplikationen der Extensions- und Castbehandlung beschrieben:
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* Das Risiko eines Rotationsfehlers trotz haufiger Rontgenkontrollen mit ent-
sprechender Strahlenbelastung und konsekutive Manipulationen am exten-
dierten Bein

* Eine signifikante Beinlangendifferenz von +3 cm bis -3 cm (Curtis et al.
1995, Stans et al. 1999, von Laer et al. 2007)

* Die lange Immobilisation (bei alteren Kindern > sieben Wochen) (Ferguson
und Nicol 2000) mit den Folgen einer signifikanten Quadricepsatrophie
(Reeves et al. 1990) oder eventuell einer spateren stationaren Rehabilitati-
on (Curtis et al. 1995)

* Hygienische Probleme und Entwicklung eines sakralen Dekubitus (Buckley
1997)

* Perfusionsstorungen und Compartmentsyndrom des extendierten Beines
(Beaty und Kasser 2006, Gracilla et al. 2003, Mubarak et al. 2006)

* Eine grol3e psychische Belastung besonders groRerer Kinder, nachgewie-
sen durch Evaluierungen mittels eines ,posthospital behaviour questionnai-
re“ (Beaty und Kasser 2006, Braun et al. 1995, Reeves et al. 1990)

Aufgrund dieser gravierenden Nachteile wurde Ende der 1990er Jahre zunachst
der Fixateur externe, spater die elastisch stabile intramedullare Nagelung favori-
siert (Dietz et al. 2001, Maier et al. 2003). Heute wird bereits fur Kinder ab dem
dritten Lebensjahr die Versorgung mittels einer Ubungs- und belastungsstabilen
Osteosynthese gefordert. Nur in Ausnahmefallen, wie z.B. einem Polytrauma, wird
eine Extension als temporare Therapieoption empfohlen (Beaty et al. 1994, Dietz
et al. 1997, Dietz et al. 2001, Maier et al. 2006, AWMEF-Leitlinien 2008).

Unterschenkelschaftfrakturen sind haufig weniger instabil als Oberschenkelschaft-
frakturen und konnen daher bis zum zehnten Lebensjahr oft konservativ therapiert
werden (Wessel et al. 1997). Als Operationsindikationen gelten instabile Schrag-
und Spiralfrakturen sowie abrutschgefahrdete komplette Unterschenkelfrakturen
(Wessel et al. 1997, Till et al. 2000, Schmidt et al. 2003, Vallamshetla et al. 2006).
Erganzend zur Gipsbehandlung steht bei Unterschenkelschaftfrakturen die Option
einer Gipskeilung zur Verfugung, durch die im Verlauf — auch bei alteren Kindern —
die Achsstellung nachtraglich verbessert werden kann (Schmittenbecher und Dietz
1995, Wessel et al. 1997, von Laer 2002, Jubel 2004"). Dies betrifft sowohl Kor-
rekturen in der Horizontal- als auch in der Sagittalebene (von Laer 2002). Der Gips
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wird dazu in Frakturhohe semizirkular aufgeschnitten und dann keilformig an der
gewunschten Stelle aufgeweitet und in der neuen Position z.B. durch Korken und
zusatzliches Gipsmaterial wieder stabilisiert (Gregson und Thomas 1994, Weise
20042). Da jedoch eine signifikante Abhangigkeit zwischen der Zahl der Repositio-
nen und einer posttraumatischen Verlangerung des betroffenen Beins besteht,

sollten wiederholte Gipskeilungen vermieden werden (Wessel et al. 1997).

1.6.2 Operative Therapie

Das Ziel der operativen Behandlung ist es, mit einem Minimum an Aufwand die
Fraktur achsengerecht, bewegungs- und am besten belastungsstabil zu versorgen
(Weinberg 1994, Platz und Kach 1996, von Laer 2005). Rether (2005) stellt fol-

gende Anforderungen an ein ,ideales” Osteosyntheseverfahren:

* Keine zusatzliche Ruhigstellung

* Bewegungsstabil und frih tUbungsstabil

* Geringe Rate an Wachstumsstérungen

* Wenig oder minimal-invasiv mit kleinen Narben sowohl bei der Osteo-
synthese als auch bei der Metallentfernung

* Kurzer Krankenhausaufenthalt

* Hoher Tragekomfort

Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese fuhrt zu einer rigiden Stabilisierung der anatomischen
Reposition sowohl diaphysarer als auch proximaler und distaler Schaftfrakturen
(Caird et al. 2003).

Die Methode wird in der Kinderchirurgie nur noch selten durchgefuhrt, da sie im
Vergleich zu anderen Verfahren zu einem erheblichen iatrogenen Weichteilscha-
den mit entsprechend hoherem intraoperativen Blutverlust fuhrt (Maier et al.
2003). Fur die spatere Entfernung der Osteosynthese ist auRerdem ein umfang-
reicher Zweiteingriff notwendig (Ward et al. 1992), der eine vergleichsweise grof3e,
kosmetisch storende Narbe hinterlasst (Kuner et al. 1990, Ward et al. 1992, Log-
ters et al. 2009). Gehauft treten postoperative Beinlangendifferenzen bis zu 2 cm
mit konsekutivem Beckenschiefstand auf (Hehl et al. 1993).
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In neuerer Zeit wird versucht, die Komplikationsrate durch minimal-invasive Tech-
niken und neue Plattendesigns zu senken. Bei der submuskularen Plattenosteo-
synthese wird die Fraktur indirekt reponiert und die Platten werden Uber einen ca.
3 cm groRen Hautschnitt eingebracht. Der Vorteil liegt bei diesem Vorgehen unter
anderem in dem geringeren iatrogenen Weichteilschaden, der ebenso hohen
Frakturstabilitat und dem verminderten Auftreten postoperativer Beinlangendiffe-
renzen (Collinge und Sanders 2000, Sink et al. 2006, Oh et al. 2007). Hierzu lie-
gen bislang aber nur wenige klinische Ergebnisse vor.

Verriegelungsnagel

Der Verriegelungsnagel wird haufig und mit sehr guten Ergebnissen bei Erwach-
senen eingesetzt. Im Gegensatz dazu hat sich dieses Verfahren bei kindlichen
Oberschenkelschaftfrakturen nicht etabliert. Ursache ist eine mogliche Verletzung
der A. circumflexa femoris medialis mit konsekutiver Huftkopfnekrose, die bei der
Marknagelung von Femurfrakturen vor Abschluss des Wachstums auftreten kann
(Beaty et al. 1994, Mileski et al. 1995, O'Malley et al. 1995, Orler et al. 1998,
Stans et al. 1999). Die avaskulare Nekrose nach Marknagelung ist mit 3-4% zwar
eine seltene, dafur aber sehr schwere Komplikation, die eine Umstellungsosteo-
tomie oder gar einen kunstlichen Gelenkersatz zur Folge haben kann (Orler et al.
1998).

Fixateur externe

Abbildung 5 a+b: Réntgenaufnahme Fixateur externe (links: Femur, rechts: Tibia)
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Bei der Anwendung eines unilateralen Fixateur externe (z.B. Orthofix®—Fixateur)
werden jeweils zwei Schanz-Schrauben senkrecht zum Knochen ober- und unter-
halb der Fraktur in den Knochen eingebracht (Abb. 5 a+b). Bei Femurschaftfraktu-
ren erfolgt die Anbringung von lateral nach Kerbung des Tractus ileotibialis, bei
Tibiafrakturen werden die Schrauben von ventromedial eingebracht. Der Verbin-
dung des Fixateur externe mit den Schanz-Schrauben folgt die definitive Repositi-
on und Befestigung des Fixateur externe.

Die stabile und auf die individuelle Situation des Patienten ausgerichtete Anwen-
dung macht den Fixateur externe zu einem bevorzugten Osteosyntheseverfahren
bei Trimmerfrakturen (Maier et al. 2003), bei polytraumatisierten Kindern, bei
schweren Weichteilschaden sowie bei infizierten (Jubel et al. 2004?) oder offenen
Frakturen (Bar-On et al. 1997). Von Vorteil gegenuber der konservativen Therapie
sind die kurze Hospitalisationszeit, die frihe Mobilisation unter Vollbelastung und
die fruhere Ruckkehr der Kinder in die gewohnte Umgebung (Platz und Kach
1996). Maier et al. (2003) konnten in ihrer Studie Uber die Ausheilungsergebnisse
konservativ und operativ versorgter kindlicher Femurfrakturen zeigen, dass kon-
servativ behandelte Patienten durchschnittlich sechs Tage langer stationar betreut
wurden als Patienten mit einem Fixateur externe. Viele Operateure erlauben die
Mobilisation mit dem Fixateur externe unter voller Belastung ab dem 1. postopera-
tiven Tag, wahrend die konservative Therapie eine lange Immobilisation bzw.
Gipsruhigstellung von 4-5 Wochen, bei alteren Kindern von bis zu 9 Wochen be-
deuten kann (Ferguson und Nicol 2000).

Als Nachteile sind jedoch Rotationsfehler, Refrakturen und Infektionen im Bereich
der Pin-Eintrittsstellen bekannt (Kirschenbaum et al. 1990, Probe et al. 1993,
Weinberg et al. 1994, Gregory et al. 1996, Sola et al. 1999, Stans et al. 1999,
Dietz et al. 2001, Domb et al. 2002, Wright et al. 2005, Myers et al. 2007). Wright
und Mitarbeiter (2005) stellten in einer randomisierten Studie fest, dass 12 von 45
mit einem Fixateur externe behandelten Kinder nach zwei Jahren unter einem Ro-
tationsfehler litten. Myers et al. (2007) beobachtete acht Infektionen im Bereich der
,Pins“ bei 30 Patienten, deren Tibiaschaftfrakturen mit Hilfe eines Fixateur externe
stabilisiert wurden. Bei Wright et al. (2005) mussten 20 der 45 Patienten aufgrund
einer Infektion im Pintrack-Bereich mit oralen Antibiotika therapiert werden. Auch
Weinberg und Mitarbeiter (1994) beobachteten eine Komplikationsrate von 19,1%

nach der Behandlung 89 kindlicher Schaftfrakturen mit dem Fixateur externe. Das
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Auftreten von Infektionen lag bei 4,5%, Refrakturen traten ebenfalls bei 4,5% der
Patienten auf. Die hohe Komplikationsrate von 19,1% konnte durch eine suffizien-
te Pflege der Schraubenaustrittsstellen und durch eine bessere Dynamisierung

und stabilere Schraubenverankerungen deutlich gesenkt werden.

Elastisch stabile intramedulldre Nagelung (ESIN)

Abbildung 6 a+b: Réntgenaufnahme ESIN (links: Femur, rechts: Tibia)

Die elastisch stabile intramedullare Nagelung (ESIN) stellt ein geschlossenes mi-
nimal-invasives Verfahren dar, das die noch offenen Wachstumsfugen der langen
Roéhrenknochen umgeht. Hierbei werden zwei elastische Nagel in C-Konfiguration
durch kleine Corticalisperforationen in den Markraum eingebracht (Abb. 6 a+b).
Sie wurde Ende der 30er-Jahre des letzten Jahrhunderts von Kuntscher (Kunt-
scher 1950) entwickelt, durch Rush (1970) und Ender (1975) modifiziert und grun-
det in ihrer heutigen Form auf den Untersuchungen von Firica (Firica et al. 1977).
Eine weitere Verbreitung erfuhr sie durch die Arbeitsgruppe um Ligier, Métaizeau,
Lascombes und Prévot aus Nancy in Frankreich (Ligier et al. 1985, Métaizeau
2004, Lascombes et al. 2006).

FUr die elastisch stabile intramedullare Nagelung werden Markraumnagel aus
Edelstahl oder Titan verwendet, deren Durchmesser individuell angepasst wird
(Dietz et al. 1997, Rether 2005, Lascombes et al. 2006). Die Nagel werden ent-
sprechend der erforderlichen Lange am Ende der OP gekurzt. Der Nageldurch-
messer ist abhangig von der Markraumweite und sollte jeweils 33-40% des eng-
sten Markraumdurchmessers betragen (Goodwin et al. 2005, Rether 2005, Las-
combes et al. 2006). Um die Stabilitat der Osteosynthese zu erhdhen und eine

ungleichmafige Verspannung der Fraktur zu vermeiden, mussen zwei Nagel der
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gleichen Starke verwendet werden (Rether 2005, Slongo 2005). Nagel unter-
schiedlichen Durchmessers erhohen die Odds ratio fur eine Fehlstellung auf 19,4
(Narayanan et al. 2004). Um das Einbringen und Manipulieren der Nagel im Mark-
raum zu erleichtern, sind die Nagelspitzen (Kufen) um 20° vorgebogen. Eine Vor-
biegung der Nagel um ca. 40°, bevor sie in den Markraum eingebracht werden,
soll die dynamische Stabilitat verbessern (Métaizeau 2004, Rether 2005, Slongo
2005, Lascombes et al. 2006, Fa. Synthes 2011). Bei Frakturen des proximalen
und mittleren Femurschaftdrittels werden die Nagel meist 2 cm oberhalb der dista-
len Epiphysenfuge implantiert und aszendierend (retrograd) in das Femur einge-
bracht. Dabei kommt es proximal zu einer zweiten Uberkreuzung der intramedulla-
ren Nagel. Die Nagelkufen sollten cranial des Trochanter major enden. Bei Fraktu-
ren des distalen Femurschaftdrittels kann auch eine deszendierende Nagelung
gewahlt werden und die Nagel konnen dementsprechend unterhalb des Trochan-
ter major implantiert werden.

Um Weichteilirritationen zu vermeiden und trotzdem eine spatere Entfernung zu
gewahrleisten, werden die Nagel auf eine extrakortikale Lange von ca. 1-1,5 cm
gekurzt (Métaizeau 2004, Narayanan et al. 2004, Wenger und Pring 2005).

Bei Tibiaschaftfrakturen liegen die Nageleintrittspunkte medial und lateral der Tu-
berositas tibiae (Rether 2005, Maier und Marzi 2008). Somit Uberkreuzen sich die
Nagel das zweite Mal im distalen Bereich des Markraumes; die Nagelkufen sollten
zur Unterstutzung der Antekurvation nach dorsal ausgerichtet werden.

Sowohl bei der aszendierenden als aus bei der deszendierenden Implantation ist
es das Ziel des Verfahrens, eine intramedullare Drei-Punkt-Abstutzung zu erzielen
(Abb.7). Der Eintritt in den Markraum und das Verkanten der Kufe an der inneren
Corticalis am proximalen Ende des Femur bzw. am distalen Ende der Tibia stellen
zwei der drei Abstutzpunkte dar. Der dritte Punkt ist der Bereich der Fraktur: Hier
mussen die Nagel madglichst langstreckig parallel zueinander verlaufen, um die
Fraktur optimal aufzuspannen (Dietz et al. 1997, Rether 2005, Lascombes et al.
2006, Maier und Marzi 2008).
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Abbildung 7: Abstutzpunkte (ovale Markierungen) der elastisch stabilen intramedullaren Nagel am
Femur (Rether 2005).

a) Eintrittspunkt oberhalb der distalen Epiphysenfuge

b) Axiale Stabilitat durch Abstiutzung der Nagel an der jeweiligen Gegencorticalis

Daher sind besonders diaphysare, zum Teil auch metaphysare Frakturen der un-
teren Extremitat ohne ausgedehnte interfragmentare Knochendefekte fur die Be-
handlung mit elastisch stabilen intramedullaren Nageln grundsatzlich geeignet
(Flynn et al. 2002, Métaizeau 2004, Rether 2005). Das Risiko von Defektheilungen
und verbleibenden postoperativen Achsfehlstellungen ist jedoch bei alteren uber-
gewichtigen Kindern, bei langerstreckigen interfragmentaren Defektzonen, hoher-
gradig offenen Frakturen und massiven Weichteilschaden erhoht (Schmittenbe-
cher und Dietz 1995%). Auch bei Begleiterkrankungen mit erhohtem Infektrisiko
und fehlender Compliance in Bezug auf die zeitabhangig zu dosierende (Teil-)
Belastung wird von der Methode abgeraten (Rether 2005, Maier und Marzi 2008).
Im Vergleich zu den bereits genannten Operationsmethoden wie Fixateur externe
oder Plattenosteosynthese wurde bei bisherigen Untersuchungen eine signifikant
kurzere Heilungszeit bei mit der ESIN-Osteosynthese versorgten kindlichen Ober-
schenkel- und Unterschenkelschaftfrakturen beobachtet (Kubiak et al. 2005, Ca-
glar et al. 2006). Kubiak et al. (2005) ermittelten bei operativer Behandlung kindli-
cher Tibiaschaftfrakturen eine durchschnittliche Heilungszeit von sieben Wochen
nach der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung, wahrend diese nach Anlage
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eines Fixateur externe durchschnittlich 18 Wochen betrug. Caglar et al. (2006)
stellten eine durchschnittliche Heilungszeit von 3,91 Monaten nach der intramedul-
laren Nagelung kindlicher Femurschaftfrakturen bzw. von 4,75 Monaten nach ei-
ner Plattenosteosynthese fest. Der Grund fur die beschleunigte Frakturheilung
wird in ,Mikrobewegungen® gesehen, die die intramedullare Nagelung im Gegen-
satz zu den rigideren Osteosynthesetechniken zulasst (Flynn et al. 2001, Métai-
zeau 2004, Maier und Marzi 2008). Als weitere Vorteile konnten geringere Raten
an Refrakturen dokumentiert werden, weiterhin tragen kleinere Narben, ein kurze-
rer Krankenhausaufenthalt (Maier et al. 2003) und ein hoherer Tragekomfort zu
einer verbesserten Patientenzufriedenheit bei (Dietz et al. 1997, Rether 2005, Ju-
bel et al. 2004"). Im Bereich des Oberschenkels hat die elastische intramedullare
Nagelung den wesentlichen technischen Vorteil, dass sie im Gegensatz zur star-
ren Nagelung die Fossa piriformis umgeht und somit eine Verletzung der dortigen
GefalRe vermieden wird, die bei Adoleszenten zur gefurchteten Komplikation der
avaskularen Huftkopfnekrose fuhren kann (Carey und Galpin 1996, Flynn et al.
2002).

Ein haufiges Problem der ESIN-Osteosynthese stellen Nagelenden dar, die fur die
spatere Metallentfernung zu lang belassen wurden. Insgesamt wird diese Kompli-
kation in der Literatur mit 5,8% angegeben (Schmittenbecher 2001). Das Hervor-
stehen der Nagel an den Nageleintrittstellen fuhrt zu Reizzustanden, Infektionen
oder gar Hautperforationen (Rether 2005). Ebenso kann am Oberschenkel der
Tractus ileotibialis durch den Nagel versehentlich fixiert werden, was zu einer
schmerzhaften Bewegungseinschrankung des Kniegelenkes fuhren kann (Maier et
al. 2006). Kleinere Probleme konnen durch den kraftigen Weichteilmantel bedingt
sein, der intraoperativ das Wiederauffinden der Corticalisbohrung erschwert (Dietz
et al. 1997).

Als gravierende Probleme der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung sind
Nageldislokationen und sekundare Fehlstellungen mit konsekutiven Revisionsein-
griffen beschrieben (Narayanan et al. 2004, Ho et al. 2006). In gezielten Fehler-
analysen und Multi-Center-Studien zeigten sich Komplikationsraten mit Achsfehl-
stellungen, Nageldislokationen und Korrektureingriffen von 10 bis zu 50%, insbe-
sondere bei Kindern uber 10 Jahren oder mehr als 40 kg Korpergewicht (Flynn et
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al. 2001, Luhmann et al. 2003, Flynn und Schwend 2004, Narayanan et al. 2004,
Sink et al. 2005, Lascombes et al. 2006).

Bei Unterschenkelschaftfrakturen liegen die Vorteile der ESIN-Osteosynthese im
Vergleich zur konservativen Therapie in der schnelleren Schmerzfreiheit und der
verbesserten Mobilitat der Patienten (Schneidmduller und Marzi 2006). Nach Frak-
turen im Unterschenkelbereich ist die Sportfahigkeit der Patienten vier Wochen
nach der Konsolidierung gegeben; nach der elastisch stabilen intramedullaren Na-
gelung des Femurs muss jedoch mit ca. acht Wochen nach der Konsolidierung
gerechnet werden (Schneidmuller und Marzi 2006).

Neben dem nicht verfahrensspezifischen erhohten Risiko eines Compartmentsyn-
droms bei Unterschenkelverletzungen stellt bei isolierten Tibiaschaftfrakturen das
Zusammenrutschen der Fragmente (, Teleskoping®) ein typisches Problem der ela-
stischen Nagelung am Unterschenkel dar (Dietz et al. 1997, Schneidmduller und
Marzi 2006). In der Folge kommt es meist zu einer Varusfehlstellung (Schneidmul-
ler und Marzi 2006).

1.7 Fragestellung und Studienziel

Ziel der Behandlung kindlicher Femur-, Tibia- bzw. Unterschenkelschaftfrakturen
ist es, mit moglichst geringem Aufwand rasch die statische und funktionelle Be-
lastbarkeit wiederherzustellen und auf lange Sicht ein optimales funktionelles und

kosmetisches Ergebnis zu erzielen.

Nachdem aufgrund des Remodelings verbliebener Fehlstellungen Frakturen am
Femur friher ausschliellich konservativ behandelt wurden, etablierte sich zu-
nachst die Versorgung dislozierter Frakturen mit dem Fixateur externe. Seit Mitte
der 1990er-Jahre werden dislozierte Femurschaftfrakturen bei Kindern und Ju-
gendlichen bevorzugt mit der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung behan-
delt. Dies wird zum einen mit der besseren Frakturstellung gegenuber dem kon-
servativen Vorgehen begrundet und zum anderen mit der geringeren Refrakturrate
im Vergleich zur Osteosynthese mit dem Fixateur externe. Der deutlich geringere
operative Zugang im Vergleich zur Plattenosteosynthese sowohl bei der Implanta-
tion als auch der Metallentfernung erspart den Kindern Schmerzen und groR3ere
Narbenbildung.
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Im Bereich des Unterschenkels ist das Remodeling deutlich geringer ausgebildet
als am Femur, dafur liegen hier haufiger stabile und somit konservativ zu behan-
delnde Frakturen vor. Bei den dislozierten Tibia- bzw. Unterschenkelschaftfraktu-
ren sowie bei Frakturen im Adoleszentenalter ist jedoch eine ahnliche Entwicklung
wie bei der operativen Versorgung der Oberschenkelschaftfrakturen zu beobach-
ten: Nach einer Phase der externen Fixierung dominiert aktuell die elastisch stabi-
le intramedullare Nagelung. Auch an der Klinik fur Kinderchirurgie Libeck wurde
bei der operativen Versorgung dislozierter Schaftfrakturen an der unteren Extremi-
tat zunachst der Fixateur externe eingesetzt, wahrend aktuell die ESIN-

Osteosynthese favorisiert wird.

Trotz der beschriebenen Vorteile wie dem Verzicht auf eine mehrwochige Hospita-
lisierung oder eine lang andauernde Ruhigstellung der betroffenen Extremitat sind
die publizierten Ergebnisse nach operativer Versorgung dislozierter Frakturen sehr
different. Komplikationen wie Nagelwanderungen, Fehlstellungen nach der Opera-
tion bzw. sekundare Dislokationen mit konsekutiven Re-Operationen sind in bis zu
50% der Falle beschrieben.

Ziel dieser Arbeit war es daher, zunachst retrospektiv samtliche Komplikationen
der eigenen Patienten zu erfassen und zu analysieren. Ein weiterer wichtiger
Aspekt sollte — da bislang in der Literatur fast nie erfasst — die Zufriedenheit unse-
rer Patienten und ihrer Eltern sein. Untersucht werden sollten hierzu die Ergebnis-
se nach operativer Versorgung von Schaftfrakturen der unteren Extremitat sowohl
mittels elastisch stabiler intramedullarer Nagelung als auch mit dem Fixateur ex-
terne, um die Wahl der Behandlungsmethode in der Zukunft zu optimieren und die

Rate an Komplikationen langfristig zu minimieren.
Im Rahmen dieser Studie sollen somit die folgenden Fragen geklart werden:

* Wie haufig sind postoperative Komplikationen nach Versorgung dislozierter
Schaftfrakturen der unteren Extremitat mit der elastisch stabilen intramedul-
laren Nagelung (ESIN-Osteosynthese) bzw. dem Fixateur externe im Kin-
desalter?

* Welche Ursachen haben die aufgetretenen Komplikationen?
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o Bei welchen Komplikationen kdnnen sicher Anwenderfehler iden-
tifiziert werden?
o Bei welchen Komplikationen kdonnen anhand der Rontgenbilder
keine Anwenderfehler gefunden werden und muss somit von Li-
mitierungen des jeweiligen Osteosyntheseverfahrens ausgegan-
gen werden?
* Wie zufrieden sind Eltern mit den postoperativen Ergebnissen der jeweili-
gen Osteosyntheseverfahren und dem gesamten Verlauf?
* Welches der beiden Verfahren kann somit eher die 0. g. hohen Erwartun-
gen an eine operative Therapie erfullen?
* Kobnnen aus den Ergebnissen der Fehleranalyse Schlusse fur die Optimie-
rung der operativen Therapie gezogen werden?

2. Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die Studie umfasste alle Kinder unter 16 Jahren, deren Ober- oder Unterschenkel-
bzw. Tibiaschaftfrakturen zwischen dem 1. Marz 2002 und dem 30. April 2007
operativ in der Klinik fur Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck versorgt wur-
den.

Eingeschlossen wurden nur dislozierte, diaphysare Frakturen, die mit Hilfe der
elastisch stabilen intramedullaren Nagelung oder mittels Fixateur externe behan-
delt wurden. Erfasst wurden auch Kombinationsverfahren der elastisch stabilen
intramedullaren Nagelung bzw. des Fixateur externe mit zusatzlicher Schrauben-
oder Gipsanlage.

Frakturen, die sich im epi- oder metaphysaren Bereich befanden, sowie weitere
Operationsverfahren wurden aus der Studie ausgeschlossen.

2.2 Retrospektive Datenerhebung

Uber die Datenerfassungssysteme OPDis und Orbis erfolgte die Identifizierung

aller in Frage kommenden Patienten (ICD-10-Nummer Femurschaftfraktur: S72.3;
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ICD-10-Nummer Tibiaschaftfrakturen: S82.2 bzw. S82.28 und S82.21 bei einer
Tibiaschaftfraktur inklusive Fraktur der Fibula). Anhand der Krankenakten wurden
folgende Daten ermittelt: Alter der Kinder zum Zeitpunkt des Unfalls, das Ge-
schlecht, die Frakturursache, Begleitverletzungen, die jeweilige Therapie sowie
das Auftreten samtlicher peri- und postoperativer Komplikationen und die stationa-
re Aufenthaltsdauer. Postoperative Komplikationen wurden unterteilt in erneute
Operationen und in zusatzlich erforderliche nicht-operative MalRinhahmen wie eine
additive Gipsanlage oder eine erneute Reposition. Infektionen wurden ebenfalls zu
den direkt postoperativen Komplikationen gezahit.
Die Auswertung der OP-Berichte gab Auskunft Uber die Dauer der Operation, die
Art der Reposition (offen oder geschlossen) sowie die Durchfuhrung der Osteo-
synthese.
Nach Entlassung aus der Klinik fur Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck wur-
den die Kinder regelmalig zu Nachuntersuchungen in die kinderchirurgische Poli-
klinik einbestellt. Anhand der Poliklinik-Akten konnte der Zeitpunkt der Metallent-
fernung, der letzten Nachuntersuchung sowie die Zeit bis zur Vollbelastung des
Beines ermittelt werden. Des Weiteren wurden samtliche Komplikationen, die sich
im Laufe der poliklinischen Nachuntersuchungen zeigten, erfasst. Als Komplikatio-
nen wurden definiert:

* Achsenfehlstellungen > 10°

» verbliebene Beinlangendifferenzen in der Nachuntersuchung > 1,5 cm

* Pseudarthrosen

* Refrakturen

¢ Infektionen

Zur radiologischen Beurteilung des Verlaufes wurden Rontgenbilder zu drei ver-
schiedenen Zeitpunkten analysiert: a) am Unfalltag, b) direkt postoperativ und c)
am Abschluss der Behandlung. Die Rontgenaufnahmen des Unfalltages wurden
hinsichtlich der Frakturform, der Frakturlokalisation und der Art der Fraktur begut-
achtet. Da es sich bei allen Frakturen um diaphysare Frakturen handelte, wurde
bei der Bewertung der Frakturlokalisation der Knochenschaft in ein proximales,
mittleres und distales Drittel eingeteilt. Die Frakturart wurde bestimmt, indem Kno-
chenverlangerungen und -verkirzungen (Dislocatio ad longitudinem), Achsabwei-

chungen (Dislocatio ad axim) und Seitverschiebungen (Dislocatio ad latus) ermit-
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telt wurden. Das Ausmald der Achsabweichungen wurde mit Hilfe eines Winkel-
messers bestimmt. Seitverschiebungen des Knochens wurden in Bezug zur Corti-
calis- bzw. Schaftbreite angegeben. Die postoperativ und im weiteren Verlauf an-
gefertigten Rontgenaufnahmen wurden hinsichtlich der Art der osteosynthetischen
Versorgung sowie der Achsenstellung der Fragmente analysiert. Die Qualitat der
ESIN-Osteosynthese wurde anhand der Nagelgrof3en, der erzielten Drei-Punkt-
Abstutzung, der intramedullaren Platzierung und der extrakortikalen Nagellange
bewertet. Als fehlerhafte Anwendung der ESIN wurden definiert:
* unterschiedliche oder zu geringe Nageldurchmesser
* angestrebte 2-C-Konfiguration der Nagel nicht erreicht bzw. mangelnde
Verspannung der Nagel im Frakturbereich z.B. durch Verdrehungen der
Nagel umeinander (,Korkenzieherphanomen®)
* ein zu kurzer Verlauf im Markkanal

* zu lang belassene Nagelenden (> 1 cm extracortical)

2.3 Rekrutierung der Patienten

Diejenigen Eltern, deren Kinder regelmafig in der Poliklinik nachuntersucht wur-
den und weder postoperativ noch im weiteren Verlauf unter Komplikationen litten,
wurden telefonisch kontaktiert und mit Hilfe des Qualitatssicherungsbogens (An-
hang 7.3.) zu dem jeweiligen Operationsverfahren befragt. Voraussetzung war
jedoch immer ein unauffalliger und komplett dokumentierter Verlauf sowie das
Vorliegen der erforderlichen Rontgenbilder.

Alle Gbrigen Patienten, die postoperativ oder im weiteren Verlauf eine der genann-
ten Komplikationen erlitten hatten oder deren Verlaufsdaten nicht komplett erfasst
waren, wurden schriftlich zu einer Nachuntersuchung in die Kinderchirurgie einge-
laden. Die Eltern der Kinder wurden schriftlich Uber die Studie informiert — ein Mu-
sterbeispiel dieses Anschreibens an die Eltern ist in den Anhangen 7.1.1 und 7.1.2
aufgefuhrt.

Waren die betroffenen Eltern postalisch unbekannt verzogen, erfolgte eine
Adressaktualisierung Uber die zuletzt behandelnden Haus- und Kinderarzte. El-
tern, die mit ihren Kindern aus verschiedenen Grunden nicht zu der Nachuntersu-
chung erscheinen konnten oder wollten, wurden telefonisch zum postoperativen

Verlauf und dem derzeitigen Befinden ihrer Kinder befragt. Die Zufriedenheit mit
23



dem jeweiligen Operationsverfahren wurde in diesen Fallen anhand eines Quali-
tatssicherungsbogens erhoben. Ein Musterbeispiel des ,Fragebogens fur die El-
tern zur Nachuntersuchung bei Frakturen der unteren Extremitat® ist im Anhang
7.3 aufgefuhrt.

Die Ethikkommission der Medizinischen Universitat zu Lubeck hatte der Durchfuh-

rung der Studie unter dem Aktenzeichen 08-069 am 20.05.2008 zugestimmt.

2.4 Nachuntersuchung der Kinder und Jugendlichen

Die Kinder kamen mit ihren Eltern oder einer anderen Bezugsperson zur Nachun-
tersuchung. Bei vorliegender schriftlicher Einwilligungserklarung wurden die Eltern
noch einmal uber den Untersuchungsablauf aufgeklart (Anhang 7.1.1).
Die Nachuntersuchung wurde standardisiert durchgefthrt:
* Anamneseerhebung
* klinische Untersuchung (s. 2.4.1 und Anhang 7.2) und Bestimmung der
Oberschenkel- und Huftfunktion anhand des Harris-Scores (modifiziert nach
Haddad 1990: Harris 1969, Haddad et al. 1990, siehe Anhang 7.2.1) bzw.
der Funktion des Unterschenkels anhand des Scores nach Merchant &
Dietz (Merchant und Dietz 1989, s. Anhang 7.2.2)
* sonographische Darstellung des ehemaligen Frakturbereichs (s. u.)
* Ausflllen eines Qualitatssicherungsbogens (Anhang 7.3), um die Zufrie-
denheit der Eltern mit dem jeweiligen Operationsverfahren zu erheben

2.4.1 Klinische Untersuchung

In ihrer Arbeit Uber die Analyse der Beingeometrie stellten Keppler et al. 1998 eine
Standardtechnik fur eine strukturierte klinische Untersuchung der unteren Extremi-
taten zur Erfassung von Beindeformitaten vor. Die in der Arbeit vorgestellten Un-
tersuchungsvorgange dienten als Vorlage fur die klinische Untersuchung der
Ober- und Unterschenkel.

Beurteilung des Gangbildes und der Achswinkel

Voraussetzung fur die Begutachtung des Gangbildes war ein ausreichend grol3er
Untersuchungsraum, in dem die Patienten ungehindert mehrere Schritte gehen
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konnten. Die Beurteilung erfolgte stets an der unbekleideten unteren Extremitat.
Wahrend des Gehens wurde auf ein Hinken, einen Auf3en- oder Innenrotations-
gang und auf ein ausgeglichenes Zusammenspiel der Gelenke geachtet (Keppler
et al. 1998). Es folgte die Bewertung der Beinachsen in der Frontal- und Sagittale-
bene am stehenden Patienten, bei der auf eine neutrale Achsenausrichtung in
beiden Ebenen geachtet wurde: Als physiologisch wurde eine Ausrichtung der
Beinachsen in der Frontalebene gewertet, wenn sich die Femurkondylen und die
medialen Malleolen beruhrten. Abweichungen der physiologischen Ausrichtung im
Sinne eines Genu varum bzw. eines Genu valgum bzw. einer isolierten Verande-
rung von Femur oder Tibia wurden mit Hilfe des Winkelmessers bestimmt. Abwei-
chungen der Beinachse in der Sagittalebene (physiologisch durch die Zentren von
Huft-, Knie-, und Sprunggelenk) wurden entsprechend einem Genu antecurvatum
bzw. auf ein Genu recurvatum vermessen und dokumentiert, ebenso Veranderun-

gen, die isoliert nur das Femur oder die Tibia betrafen.

Messung der Beinldnge

Potenzielle Beinlangenunterschiede wurden zunachst mit Hilfe der Seiten verglei-
chenden Beckenansicht von dorsal und der Palpation der Beckenkamme abge-
schatzt. Anschlieend wurden sie mit Hilfe der Brettchenmethode zusatzlich quan-
tifiziert.

Bei dieser Messung wurden die Patienten aufgefordert, beide Fuf3sohlen mit
gleichmafligem Kontakt parallel zueinander aufzusetzen. Eine Veranderung der
Beinlangenverhaltnisse mit konsekutivem Beckenschiefstand war so bereits durch
die Betrachtung der Beckenkamme im Seitenvergleich sowie der Inspektion der
horizontalen Gesalifalte und der Glutealfalten beim stehenden Patienten von dor-
sal zu erkennen. Bei einer Differenz wurden danach solange 5 mm dicke Brett-
chen unter das kurzere Bein gelegt, bis der bestehende Beckenschiefstand aus-
geglichen war. Diese Methode wurde gewahlt, da sie sich in mehreren Studien als
ein zuverlassiges Hilfsmittel bei der Erfassung von Beinlangendifferenzen erwie-
sen hatte (Hanada et al. 2001, Mutimer et al. 2007). Bei bestehender Beinlangen-
differenz wurden zusatzlich die Beinlangen direkt mit dem MalRband ermittelt. Die
Lange des Oberschenkels wurde definiert als Strecke zwischen dem Trochanter
major und dem lateralen Kniegelenksspalt, wahrend die Lange des Unterschen-
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kels vom lateralen Kniegelenksspalt bis zur Spitze des Malleolus lateralis gemes-

sen wurde.

Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang der Huft-, Knie- und FuRgelenke wurde mit Hilfe der Neu-
tral-Null-Methode erfasst und dokumentiert (Abb.8). Um den Bewegungsumfang
der Oberschenkel zu ermitteln, wurden mit Hilfe eines Winkelmessers die Extensi-
on, Flexion, Innenrotation, Auf3enrotation, Abduktion und Adduktion des Huftge-
lenks sowie die Extension und Flexion des Kniegelenks bestimmt und in 5°-
Schritten dokumentiert. Des Weiteren wurde die Kniegelenksachse im Stehen im
Seitenvergleich beurteilt.

Die Funktionsuberpriufung der Unterschenkel beinhaltete die Untersuchung der
Dorsalextension und der Plantarflexion des oberen Sprunggelenks sowie die Beur-

teilung der Kniegelenksachse und der Ante- und Rekurvation der Tibia.
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Abbildung 8: Normale Beweglichkeit der Koérpergelenke gemessen nach der
Neutral-Null-Methode (Rdssler und Rither 2005)

Sonographische Darstellung des Frakturbereiches

Neben der ultraschallgesteuerten Diagnostik akuter diaphysarer Ober- und Unter-
schenkelschaftfrakturen besteht die Moglichkeit, postoperativ die Achsen von in
Fehlstellung verheilten Frakturen und eventuell vorliegende Pseudarthrosen sono-
graphisch darzustellen (Mayr et al. 2002, Mayr et al. 2004).

Nach der klinischen Untersuchung erfolgte daher eine Ultraschalldiagnostik des
Ober- bzw. Unterschenkels mit einem 7,5-MHz-Linearschallkopf. Die Darstellung
fand in der Neutral-Null-Stellung in vier Langsschnitten parallel zum entsprechen-
den Knochen statt. Es wurde auf Anzeichen einer nicht konsolidierten Fraktur (Un-

terbrechung, Wulst, Knick, Versatz), auf das Ausmal} und die Richtung einer mog-
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lichen Seitverschiebung (Dislocatio ad latus), sowie auf das Ausmal} und die Rich-
tung einer verbliebenen Achsabweichung (Dislocatio ad axim) geachtet. Seitver-
schiebungen wurden in die Kategorien halbe, ganze oder doppelte Corticalisbreite
sowie halbe oder ganze Schaftbreite eingeteilt. Achsabweichungen wurden in

Grad angegeben.

2.4.3 Bestimmung der Funktion von Oberschenkel und Unterschenkel

Harris-Score

Der 1969 entwickelte Harris-Score (modifiziert nach Haddad 1990) ist einer der
am haufigsten eingesetzten Huftscore. Er kann im Gegensatz zu anderen Scores
wie dem aktuell bevorzugten DASH-Score problemlos auf kindliche Verhaltnisse
ubertragen werden. Der Harris-Score besteht aus den Kategorien Schmerz, De-
formitat, Bewegungsumfang und Gehfahigkeit mit den Unterpunkten Hinken, Geh-
hilfe, Gehstrecke, Treppen steigen, Schuhe/Socken anziehen, sitzen und Betreten
offentlicher Verkehrsmittel (Anhang 7.2.1). Die maximal zu erreichende Punktzahl
betragt 100 Punkte und beschreibt somit einen schmerz- und beschwerdefreien

Patienten ohne Gelenkfunktionseinschrankung.

Score nach Merchant & Dietz

Der 1989 entwickelte Score nach Merchant & Dietz ist ein haufig angewendeter
Score fur die postoperative Bewertung von Tibia- und Fibulafrakturen und hat
ebenfalls den Vorteil der Verwendbarkeit bei Kindern. Er besteht aus den Katego-
rien Funktion/Aktivitat, Schmerz, Gang und Bewegungsausmal® (Anhang 7.2.2).
Die maximal zu erreichende Punktzahl betragt auch hier 100 Punkte.

Das Erzielen von 90-100 Punkten wird als ,exzellentes” Ergebnis gewertet. 80-89
erreichte Punkte spiegeln ein ,gutes®, 70-79 Punkte ein ,ausreichendes” und < 70
Punkte ein ,schlechtes” Ergebnis wider (Merchant und Dietz 1989). Ein vergleich-
bares Bewertungssystem fur den Harris-Score am Oberschenkel existiert in der
Literatur nicht, wurde aber zur Vergleichbarkeit ebenso eingesetzt.
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2.4.4 Qualitatssicherungsbogen

Der ,Fragebogen fur die Eltern zur Nachuntersuchung bei Frakturen der unteren
Extremitat® wurde von der Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck im Zuge der
Qualitatssicherung entwickelt (Anhang 7.3).

Der den Eltern wahrend der Nachuntersuchung oder wahrend des Telefoninter-
views vorgelegte Fragebogen enthalt folgende Items:

1. Wie schatzen Sie die Schmerzen |hres Kindes unmittelbar nach der OP ein?
(Antwortmoglichkeiten: keine — wenig — mittelstark — stark — sehr stark)

2. Wie schatzen Sie die Schmerzen |hres Kindes einige Tage nach der OP ein?
(Antwortmoglichkeiten: keine — wenig — mittelstark — stark — sehr stark)

3. Waren Sie mit der Wundheilung zufrieden? (Antwortmaoglichkeiten: ja — nein)

4. Ist ein Bruch an anderer Stelle aufgetreten? (Antwortmoglichkeiten: ja — nein —
weil} nicht)

5. Traten nach der OP Komplikationen auf? (Antwortmdglichkeiten: ja — nein —
weil} nicht)

6. War eine erneute Operation notwendig (aufder der Metallentfernung)? (Ant-
wortmoglichkeiten: ja — nein)

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Narbe? (Antwortmoglichkeiten: sehr zufrieden —
zufrieden — teilweise zufrieden — wenig zufrieden — sehr unzufrieden)

8. Wirden Sie die Behandlung wieder durchfuhren lassen? (Antwortmoglichkeiten:
ja — nein — weil} nicht)

9. Waren Sie mit der Aufklarung uber die Studie zufrieden? (Antwortmoglichkeiten:

ja —nein)

Insbesondere die Antworten zu den Punkten 3, 5, 6, 7 und 8, die mehr als die Fra-
gen 1, 2, 4 und 9 auf die Unterschiede zwischen den Operationsmethoden hinwei-
sen, galten als relevant fur die Fragestellung.
Die Fragen 4, 5 und 6 des Fragebogens dienten der zweifachen Absicherung in
Bezug auf das Auftreten postoperativer Komplikationen. Hier wurden die Eltern
nach Refrakturen, postoperativen Komplikationen und erneuten Operationen be-
fragt. Die Angaben wurden dann mit den bereits gesammelten Daten verglichen.
Kinder, deren postoperative Komplikationen nicht erfasst gewesen waren, hatten
auf diese Weise nachtraglich zu einer Nachuntersuchung eingeladen werden kon-
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nen. Die Fragen 3 und 7 bezogen sich auf die kosmetischen Unterschiede zwi-
schen der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung und der Fixateur-externe-
Therapie.

2.5 Statistische Auswertung der Ergebnisse

Die Angaben aus den Krankenakten, Poliklinik-Akten, OP-Berichten sowie die An-
gaben aus den Nachuntersuchungs- und Fragebdgen wurden pseudonymisiert
und dann codiert in eine selbsterstellte Datenbank des Programms Excel 2003°
von Microsoft (Washington USA, Redmond) eingegeben.

Bei binaren Variablen erfolgte die Dokumentation als null oder eins. Bei ordinalen
Parametern in aufsteigender Zahlenreihe. Konstanten wie Alter zum Zeitpunkt des
Unfalls wurden in ihrer urspriunglichen Form verarbeitet.

Die Variablen wurden mit dem Programm SPSS 17.0 statistisch ausgewertet. Fur
die deskriptive Statistik der quantitativen Variablen wurden Mittelwerte angegeben.
Zum Vergleich der beiden Behandlungsformen und der Komplikationen wurde der
Chi-Quadrat-Test mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05 durchgefuhrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Femurschaftfrakturen
3.1.1 Studienkollektiv

Zwischen Marz 2002 und April 2007 wurden in der Klinik fur Kinderchirurgie der
Universitat zu Lubeck 43 Kinder aufgrund einer dislozierten Oberschenkelschaft-
fraktur operativ versorgt. Der jungste Patient war zum Zeitpunkt des Unfalls ein
Jahr, der alteste Patient 15 Jahre alt (Mittelwert: 6,1 Jahre). 27 der am Ober-
schenkel behandelten Kinder waren Jungen, 16 waren Madchen. 20 Kinder bra-
chen sich den rechten, 23 den linken Oberschenkel.

Das mittlere Schaftdrittel war am haufigsten von einer Fraktur betroffen (32 von 43
Oberschenkelschaftfrakturen). Es wurden zehn Frakturen im Bereich des proxima-
len Oberschenkelschaftes und eine Fraktur im distalen Anteil beobachtet.

Die haufigste Form der Oberschenkelfraktur war die lange Spiralfraktur (n = 18),
gefolgt von den Querfrakturen (n = 11) und den Schragfrakturen (n = 8). Es wur-
den drei kurze Spiralfrakturen, zwei Biegungsfrakturen und eine Spiralfraktur mit
Keil ermittelt. Tabelle 1 zeigt die Frakturformen in Abhangigkeit vom Alter der Pa-

tienten.

Frakturtyp Patientenalter
0-6 7-12 13-18
Querfraktur (n=11) 3 7 1
Biegungsfraktur (n=2) 0 1 1
Schragfraktur (n=8) 3 4 1
Spiralfraktur, kurz (n=3) 2 1 0
Spiralfraktur mit Keil (n=1) 0 1 0
Spiralfraktur, lang (n=18) 16 2 0

Tabelle 1: Frakturform in Abhangigkeit vom Patientenalter (Femur)
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3.1.2 Ursachen und Begleitverletzungen

Der Sturz stellte die haufigste Frakturursache im Bereich des Oberschenkelschaf-
tes dar (24 von 43 Oberschenkelschaftfrakturen). Verkehrsunfalle — in den meisten
Fallen wurden die Kinder als FulRganger oder Fahrradfahrer von Autofahrern
ubersehen — waren mit insgesamt zehn verletzten Kindern die zweithaufigste Ur-
sache. Sieben Femurschaftfrakturen wurden durch den Aufprall schwerer Gegen-
stande auf den Oberschenkel verursacht. Ein Kind brach sich seinen Oberschen-
kel wahrend des Tobens und ein weiteres beim ,Spagat”.

Begleitverletzungen traten bei acht der 43 am Oberschenkel operierten Kinder auf.
Funf Kinder erlitten multiple Verletzungen in anderen Korperbereichen nach einem
Verkehrsunfall. Ein Patient brach sich — ebenfalls verursacht durch einen Ver-
kehrsunfall — zusatzlich den Oberarm. Ein 10jahriges Madchen zog sich durch ei-
nen Sturz schwere Schadel-Hirn-Verletzungen in Form beidseitiger Felsenbein-
frakturen, multipler rechtsseitiger Kalottenfrakturen und eines Hirnddems zu; bei
einem 3jahrigen Jungen kam es aus dem gleichen Grund zu einer linksseitigen

Lungenkontusion.

3.1.3 Therapie

31 der insgesamt 43 Femurschaftfrakturen wurden mittels elastisch stabiler intra-
medullarer Nagel stabilisiert. Drei Frakturen wurden intraoperativ entweder additiv
mit einem Gips immobilisiert oder mit einer zusatzlichen Schraube verriegelt. Zwolf
der 43 Patienten wurden mit einem Fixateur externe versorgt.

Die Reposition erfolgte bei den meisten Oberschenkelschaftfrakturen (n = 40) ge-
schlossen. Bei drei Frakturen war eine offene Reposition erforderlich.

Wie in Abbildung 9 dargestellt, wurden je nach Frakturform unterschiedliche Ope-
rationsmethoden gewahlt. Die Querfrakturen wurden ausschlieBlich mittels intra-
medullarer Nagelung therapiert, wahrend die langen Spiralfrakturen in je neun Fal-
len mit dem Fixateur externe bzw. mit elastisch stabilen intramedullaren Nageln
versorgt wurden. Neben den langen Spiralfrakturen wurden auf’erdem drei der
acht Schragfrakturen mit Hilfe des Fixateur externe stabilisiert, wahrend alle ande-
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ren Frakturformen einer elastisch stabilen intramedullaren Nagelung zugefuhrt

wurden.

Therapie in Abhangigkeit von der Frakturform - Femur

12

10 +—

DESIN
B Fixateur

Anzahl
(o]

: | | ]

Querfraktur Spiralfraktur (lang) Spiralfraktur (kurz) Spiralfraktur (Keil) Schragfraktur Biegungsfraktur (Keil)
Frakturform

Abbildung 9: Therapie in Abhangigkeit von der Frakturform (Femur)

3.1.4 Fruhkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes

Elastisch stabile intramedullére Nagelung

Die stationare Behandlungsdauer lag bei Kindern ohne Begleitverletzungen (n =
25) zwischen vier und 17 Tagen (Median 6,0 Tage), wahrend Patienten mit einer
Begleitverletzung (n = 6) zwischen acht und 41 Tagen (Median 19,5 Tage) statio-
nar uberwacht wurden. Der 17-tagige Aufenthalt einer Patientin ohne Begleitver-
letzungen ergab sich aus der stationaren neuropadiatrischen Abklarung eines
fraglich stattgehabten Krampfanfalls (wahrend der Narkoseausleitung) sowie aus
einem unklaren Fieberanstieg im stationaren Verlauf, der intravenos antibiotisch
behandelt wurde.
Von den 31 mit der ESIN-Osteosynthese versorgten Oberschenkelschaftfrakturen
kam es bei insgesamt elf Patienten zu einer Komplikation (35,5%). Zwei Kinder
erlitten zwei, ein Patient drei Komplikationen.
Funf Patienten mussten sich bei instabilen Osteosynthesen oder verbliebenen
Fehlstellungen einem Zweiteingriff unterziehen. In zwei Fallen musste die Fraktur
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durch das zusatzliche Anbringen eines Fixateur externe stabilisiert werden. Bei
einem 15-jahrigen Madchen konnte die Fraktur mit ausgebrochenem Keil trotz ra-
diologisch als adaquat zu beurteilender Technik der ESIN-Osteosynthese nicht
vollstandig stabilisiert werden, so dass eine zusatzliche Stabilisierung durch einen
Fixateur externe und eine Nagelkirzung notwendig wurden. Bei einer weiteren
Patientin mit einer Querfraktur kreuzten die Nagel bereits in Hohe des Frakturbe-
reiches, so dass eine Drei-Punkt-Abstitzung nicht gewahrleistet war und die Re-
position nicht gehalten werden konnte (Abb.10).

Abbildung 10: Réntgenaufnahme Femur. Kreuzung der intramedullaren Nagel im Frakturbereich

Bei drei Patienten wurden aufgrund von Instabilitat oder Fehlstellung postoperativ
die elastisch stabilen intramedullaren Nagel entfernt und durch einen Fixateur ex-
terne ersetzt.

Bei einem dieser drei Patienten wurden vor dem Osteosynthesewechsel zunachst
neue elastisch stabile intramedullare Nagel eingesetzt und ein Gipsverband ange-
legt, so dass er insgesamt zweimal reoperiert werden musste. Verantwortlich fur
den Nagelersatz war in diesem und einem weiteren Fall die mangelnde Verspan-
nung im Frakturbereich, so dass die erwunschte Stabilitat primar nicht erzielt wer-
den konnte (Abb.11). Bei der dritten Patientin kam es trotz guter Verspannung und
nach radiologischer Beurteilung korrekter Technik zu dem Osteosynthesewechsel
(Abb.12), da der Frakturkeil durch die ESIN nicht ausreichend retiniert werden
konnte.
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Abbildung 11: Réntgenaufnahme Femur. Unzureichende Aufspannung der intramedullaren Nagel
im Frakturspalt

Abbildung 12: Rdontgenaufnahme Femur. Trotz guter Aufspannung im Bereich der Fraktur einge-
schrankte Stabilitat der Osteosynthese durch einen zuséatzlichen Biegungskeil medial

Bei weiteren vier Patienten mussten im Verlauf die Nagel wegen Hautirritationen
gekurzt werden. Verantwortlich fur die Nagelkirzungen waren bei drei Patienten
die mangelnde Verspannung im Frakturbereich (n = 1, Abb.11) bzw. die Kreuzung
der Nagel im selbigen (n = 2, Abb.10), so dass durch das Einstauchen der Fraktur
die Nagel aus ihrer ursprunglichen Position verlagert wurden (,Teleskoping-
Effekt®). Bei einem dieser drei Patienten konnte zusatzlich ein ,Korkenzieherpha-
nomen”“ beobachtet werden (Abb.13). Hierbei wurde durch in sich verdrehte Nagel
die erwunschte Aufspannung nicht erzielt. Eine weitere Nagelkirzung war not-

wendig, da das Ende extramedullar zu lang belassen worden war.
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Abbildung 13: Réntgenaufnahme Femur. ,Korkenzieherphdnomen*

Postoperative Stellungskorrekturen in Form einer zusatzlichen Gipsanlage und
einer Reposition erfolgten bei weiteren zwei Patienten. Die Fraktur eines 2-
jahrigen Jungen musste bei nicht ausreichender Stabilitat trotz radiologisch korrek-
ter Lage der elastisch stabilen intramedullaren Nagel mit einer zusatzlichen Gips-
anlage stabilisiert werden, wahrend bei einem weiteren Patienten die Reposition
und anschlielRende Gipsversorgung der Fraktur aufgrund einer Kreuzung der Na-
gel im Frakturbereich notwendig wurde (s. Abb.10). Eine Ubersicht tiber die aufge-
tretenen postoperativen Komplikationen bietet Tabelle 2.

Art der Komplikation Haufigkeit der Komplikation
(bei 11 von 31 Patienten)
Nagelwechsel 1
Wechsel auf Fixateur externe 3
Zusatzliche Anlage Fixateur externe 2
Zusatzlicher Gips / erneute Reposition 4
Nagelkirzung 5

Gesamt 15

Tabelle 2: Haufigkeit und Art postoperativer Komplikationen nach der elastisch stabilen intramedul-
laren Nagelung diaphysarer Femurschaftfrakturen
(Drei Patienten erlitten mehrere Komplikationen bzw. Revisionseingriffe)

Fixateur externe

Patienten ohne Begleitverletzungen (n = 10) wurden sechs bis 15 Tage (Median
7,5 Tage) stationar behandelt. Der 15-tagige Aufenthalt wurde durch einen nicht
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belastungsstabil angebrachten Fixateur externe mit anschlielRender Mobilisation
unter physiotherapeutischer Anleitung und begleitender Analgesie verursacht. Die
beiden Patienten mit Begleitverletzungen wurden nach elf bzw. 13 Tagen aus der
Klinik far Kinderchirurgie entlassen.

Insgesamt traten bei funf von zwolf Patienten postoperative Komplikationen auf.
Einer der zwolf Patienten musste sich bei sekundarer Dislokation einem Verfah-
renswechsel unterziehen. Eine Woche nach der radiologisch korrekt durchgefluhr-
ten Osteosynthese wurde der Fixateur externe entfernt und durch eine Platten-
osteosynthese ersetzt.

Bei drei Patienten erfolgte eine postoperative Stellungskorrektur in Form einer er-
neuten Reposition. Bei einem der drei Patienten wurde die Achsfehlstellung durch
einen Sturz auf das betroffene Bein verursacht. Zwei Fehlstellungen wurden in
den radiologischen Verlaufskontrollen festgestellt. Zu einer Redislokation kam es
bei einem der beiden Patienten trotz radiologisch korrekt eingebrachtem Fixateur
externe, bei einem weiteren Patienten handelte es sich um zwei proximal zu eng

aneinander und distal V-formig zueinander eingebrachte Nagel (Abb.14).

Abbildung 14: Réntgenaufnahme Femur. Inkorrekte Anlage eines Fixateur externe

Eine Infektion der Pin-Eintrittsstellen trat einmalig auf. Dieser Patient wurde funf
Tage nach der Entlassung erneut stationar aufgenommen und eine i.v.-
antibiotische Therapie wurde eingeleitet. Art und Anzahl der postoperativen Kom-
plikationen nach Anlage eines Fixateur externe sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Art der Komplikation Haufigkeit der Komplikationen
(bei 5 von 12 Patienten)

Wechsel auf Plattenosteosynthese 1
Infektion 1
Erneute Reposition 3
Gesamt 5

Tabelle 3: Haufigkeit postoperativer Komplikationen nach Anlage eines Fixateur externe bei di-
aphysaren Femurschaftfrakturen

3.1.5 Spatkomplikationen bis zur Metallentfernung

Elastisch stabile intramedullére Nagelung

Die intramedullaren Nagel wurden im Durchschnitt nach 21,9 Wochen entfernt
(Minimum: 8,6 Wochen; Maximum: 42,9 Wochen). Die Patienten konnten den be-
troffenen Oberschenkel im Median nach 57,0 Tagen wieder vollstandig belasten
(Minimum: 23 Tage, Maximum: 108 Tage).

Verbliebene Achsfehistellungen von mehr als 10° wurden bei insgesamt sieben
der 31 behandelten Kinder festgestellt (22,6%). Die fur die Ermittlung der Achs-
fehlstellung verwendeten Abschlussrontgenbilder wurden 34 bis 304 Tage (Mittel-
wert: 140,5 Tage) nach dem Unfall erstellt. Bei vier Patienten wurde eine Antekur-
vationsfehlstellung zwischen 12° und 25° beobachtet, weiterhin lagen zwei Varus-
fehlstellungen von 12° und 14° vor sowie bei einem Patienten eine Kombination
aus einer Antekurvations- (12°) und Varusfehlstellung (18°). Valgus- bzw. Rekur-
vationsfehlstellungen traten nicht auf. Bei vier dieser Patienten waren bereits di-
rekt postoperativ ein Osteosynthesewechsel (n = 1), eine Nagelkirzung (n = 2)
bzw. eine Reposition mit Gipsanlage (n = 1) erforderlich gewesen.

Bei den mit den intramedullaren Nageln behandelten Kindern konnten weder eine
verbliebene Beinlangendifferenz von mehr als 1,5 cm noch das Auftreten einer
Pseudarthrose oder einer Refraktur festgestellt werden.

Insgesamt fuhrte die ESIN-Osteosynthese des Oberschenkels daher bei 14 von
31 Patienten (45,2%) entweder direkt postoperativ (n = 11) oder im weiteren Ver-
lauf (n = 3) zu Komplikationen.
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Fixateur externe

Der Fixateur externe wurde im Durchschnitt 8,1 Wochen nach der Osteosynthese
wieder entfernt (Minimum: 6,4 Wochen, Maximum: 12,9 Wochen). Eine vollstandi-
ge Belastung war im Median nach 68,0 Tagen moglich (Minimum: 2 Tage, Maxi-
mum: 131 Tage). Im Vergleich mit der ESIN-Osteosynthese (Median 57,0 Tage)
fuhrte dies zu keinem klinisch relevanten Unterschied zwischen den beiden Ope-
rationsmethoden.

Verbliebene Achsfehlstellungen von mehr als 10° wurden innerhalb der poliklini-
schen Nachuntersuchung bei funf der zwolf Patienten festgestellt (entsprechend
41,7%). Die fur die Ermittlung der Achsfehlistellung verwendeten Abschlussront-
genbilder wurden 27 bis 131 Tage (Mittelwert: 62,8 Tage) nach dem Unfall erstellt.
Bei den Fehlstellungen handelte es sich ausschlieRlich um Antekurvationsfehlstel-
lungen zwischen 11° und 14°. Bei zwei der funf Patienten war bereits direkt post-
operativ eine erneute Reposition erfolgt.

Bei den mit einem Fixateur externe behandelten Kindern konnten weder eine ver-
bliebene Beinlangendifferenz von mehr als 1,5 cm noch das Auftreten einer Pseu-
darthrose oder einer Refraktur beobachtet werden.

Insgesamt kam es bei zwei Drittel der Patienten (acht von zwdlf) direkt postopera-
tiv (n = 5) oder im Verlauf (n = 3) zu Komplikationen.

Bezuglich des Auftretens von Komplikationen bei der Versorgung kindlicher Ober-
schenkelschaftfrakturen liefert der Chi-Quadrat-Test eine asymptotische Signifi-
kanz von 0,206. Damit ergibt sich zum 5%-Niveau keiin signifikanter Unterschied
zwischen der Verwendung eines Fixateur externe und der Elastisch stabilen in-

tramedullaren Nagelung.
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3.1.6 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Follow-up
Anzahl der Patien- Anzahl der Patienten/
ten/ESIN Fixateur externe

Gesamt 31 12
Komplikationen postoperativ und/oder im

14 8
Verlauf
Keine poliklinische Nachuntersuchung 1 2
Poliklinische Nachuntersuchung im UK- 16 >
SH Campus Libeck abgeschlossen
Zur Nachuntersuchung eingeladen 15 10
Zur Nachuntersuchung erschienen 11 4

Tabelle 4: Frequentierung der Nachuntersuchung bezogen auf Komplikationen (Femur)

Zu einer Nachuntersuchung in die Klinik fur Kinderchirurgie wurden 15 der am
Oberschenkel mittels ESIN behandelten Kinder und zehn der mit Hilfe des Fixa-
teur externe versorgten Kinder eingeladen (Tab. 4).

Insgesamt folgten 15 Familien der Einladung zur Nachuntersuchung. 11 Kinder
kamen aus der ESIN-, vier Kinder aus der Fixateur-externe-Gruppe. Grinde fur
das Ablehnen einer Nachuntersuchung waren Umzug (n = 5) oder Zeitmangel der
Eltern (n = 3). Zwei Kinder und ihre Eltern waren mehrmalig zum vereinbarten
Termin nicht erschienen.

Die Patienten wurden 163 bis 1875 Tage (ca. 0,5 bis 5 Jahre) nach ihrem Unfall

nachuntersucht.

Form und Funktion der Oberschenkel

Im Rahmen dieser Studie konnten sieben der zwolIf Patienten, deren Abschluss-
rontgenbild eine Achsfehlstellung > 10° zeigte, nachuntersucht werden. Keines der
Kinder litt aufgrund der verbliebenen Fehlstellung unter funktionellen Beeintrachti-
gungen. Ein 7-jahriger Junge zeigte zum Zeitpunkt des Abschlussrontgenbildes
eine Achsfehlstellung von 25° in sagittaler Ebene (Antekurvation). Zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung — 4 Jahre nach dem Unfall — war die Fehlstellung klinisch
nicht mehr relevant (Abb.15).
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Abbildung 15: Postoperative Antekurvationsfehistellung einer distalen Oberschenkelschaftfraktur
bei einem siebenjahrigen Jungen (links); klinisch normale Beinachse bei der Nachuntersuchung

vier Jahre nach dem Unfall (rechts)

Die Uberpriifung des Bewegungsumfanges in den Hiift- und Kniegelenken fiihrte
bei der Nachuntersuchung der Femurschaftfrakturen zu den in Tabelle 5 darge-

stellten Ergebnissen.

Die sonographische Darstellung der ehemaligen Frakturzone ergab durchgehend

unauffallige Ergebnisse. Insbesondere wurden keine Anzeichen einer nicht ver-

heilten Fraktur bzw. keine Seitverschiebungen und keine Dislocatio ad axim > 10°

festgestellt.

Huftgelenk
Extension
10°-20°
0°-9°
Flexion
110°-120°
100°-109°
<100°

AulRenrotation
40°-50°
30°-39°

<30°

Femur (ESIN)

n=11

11

11

Femur (Fixateur externe)

n=4
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Innenrotation

40°-50° 3 1
30°-39° 7 3
<30° 1 /
Abduktion

40°-50° 11 3
30°-39° / /
<30° / 1
Adduktion

20°-30° 11 4
10°-19° /

<10° / /
Kniegelenk

Extension

5°-10°

0°-4°

Flexion

110°-120° 11 4
100°-109° / /
<100° / /

Tabelle 5: Bewegungsumfang in den Huft- und Kniegelenken (Ergebnisse der Nachuntersuchung)

Verbliebene Beinlangendifferenz

Beinlangendifferenz in cm ESIN Fixateur externe
Gesamt 31 10

0,0 27 7

0,5 1 2

1,0 1 1

1,5 2 /

Tabelle 6: Anzahl und Ausmal verbliebener Beinlangendifferenzen

Zu insgesamt 41 der 43 am Oberschenkel operierten Kinder konnten anhand der
Nachuntersuchungen und der Poliklinik-Akten Angaben zur Beinlangendifferenz

gemacht werden (Tab. 6). Eine Beinlangendifferenz Gber 1,5 cm trat nicht auf.

42



Harris-Score

Harris-Score Femur (ESIN) Femur (Fixateur externe)
n=11(27) n =4 (6)

96 3 1

97 1 0

100 7 (16) 3(2)

Tabelle 7: Ergebnisse Harris-Score

Bei der Ermittlung des Harris-Scores wahrend der Nachuntersuchung gab keiner
der Patienten an, eine Gehhilfe zu bendtigen oder eine nur limitierte Gehstrecke
bewaltigen zu konnen. Weiterhin wurde keine Hilfe beim Treppen steigen, Anzie-
hen der Socken oder beim Betreten offentlicher Verkehrsmittel bendtigt; alle Pati-
enten konnten langer als eine Stunde komfortabel auf einem Stuhl sitzen. Des
Weiteren wurde bei keinem Patienten entsprechend den vorgegebenen Kriterien
eine fixierte Kontraktur, eine Beinlangendifferenz > 3,0 cm oder ein eingeschrank-
ter Bewegungsumfang festgestellt. Einschrankungen wurden nur in den Bereichen
»~>chmerzen“ und ,Hinken® beobachtet. Drei ESIN-Patienten und ein Patient aus
der Fixateur-Gruppe gaben an, gelegentlich leichte Schmerzen beim Laufen zu
verspuren und erreichten daher 96 der moglichen 100 Punkte. Bei zwei dieser drei
Patienten mussten postoperativ die Nagelenden gekurzt werden: Bei einem Pati-
enten war es zu einem , Teleskopieren® (Zusammenschieben) innerhalb der Frak-
tur gekommen, bei dem anderen musste zusatzlich ein Fixateur externe ange-
bracht werden. Bei einer weiteren Patientin wurde in der Nachuntersuchung ein
Hinken festgestellt — sie erreichte dadurch nur 97 Punkte. Ursachlich fur das Hin-
ken der Patientin war eine Beinlangendifferenz von 1,5 cm. Im postoperativen Ver-
lauf war bei dieser Patientin eine Umstellung der ESIN auf einen Fixateur externe
erfolgt.

Patienten, deren stationarer und poliklinischer Verlauf komplikationslos verlief,
wurden statistisch als schmerz- und beschwerdefreie Patienten ohne Gelenkfunk-
tionseinschrankung erfasst. Dadurch erzielten 16 Patienten aus der ESIN- und
weitere zwei Patienten aus der Fixateur-externe-Gruppe 100 Punkte beim Harris-
Score (Tab. 7). Die Anzahl dieser Patienten und die daraus resultierende Gesamt-
zahl der mit Hilfe des Harris-Scores klassifizierten Falle sind in der Tabelle 7 in

Klammern gefasst.
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3.1.7 Ergebnisse der Fragebdgen

Insgesamt konnten im Rahmen der Nachuntersuchungen und der Telefoninter-
views 34 der 43 betroffenen Familien mit Hilfe des Qualitatssicherungsbogens zu
ihrer Zufriedenheit mit den beiden Operationsverfahren befragt werden. 27 Eltern
stammten aus der ESIN- und sieben Eltern aus der Fixateur-externe-Gruppe.

24 Eltern, deren Kinder mittels ESIN therapiert wurden, waren mit der Wundhei-
lung zufrieden (88,9%). 21 der Befragten (77,8%) gaben an, mit den Narbenver-
haltnissen sehr zufrieden (25,9%) oder zufrieden (51,9%) zu sein. Vier der befrag-
ten Elternpaare (14,8%) waren mit den Narbenverhaltnissen teilweise (n = 3) bzw.
wenig (n = 1) zufrieden. Zwei Mutter gaben an, sehr unzufrieden mit den verblie-
benen Narben zu sein (7,4%).

26 Eltern (96,3%) wurden die intramedullare Nagelung erneut bei ihrem Kind
durchfihren lassen. Eine Mutter wiurde sich fur ein anderes Operationsverfahren
entscheiden. Hierbei handelte es sich um die Mutter eines 13jahrigen Madchens,
das durch einen Wechsel der elastisch stabilen intramedullaren Nagel vor der
endgultigen Umstellung auf einen Fixateur externe insgesamt zweimal reoperiert
werden musste.

Aus der Fixateur-externe-Gruppe waren funf der sieben Befragten mit der Wund-
heilung zufrieden (entspricht 71,4%). Kein Elternteil gab an, mit den Narbenver-
haltnissen sehr zufrieden zu sein. Zwei Vater und Mutter waren mit dem Zustand
des verbliebenen Narbengewebes zufrieden (28,6%), vier Eltern gaben an teilwei-
se (n = 3) oder wenig (n = 1) zufrieden zu sein. Ein Elternteil war mit dem kosmeti-
schen Ergebnis sehr unzufrieden.

Vier der sieben Befragten wurden die Oberschenkelschaftfraktur ihres Kindes er-
neut mit einem Fixateur externe versorgen lassen. Zwei Vater und Mutter wirden
sich zunachst mit moglichen Alternativen beschaftigen, bevor sie einer Fixateur-
externe-Therapie erneut zustimmen wiarden. Eine Mutter schloss eine Wieder-
durchfuhrung des extramedullaren Verfahrens vor allem wegen der hohen Unzu-
friedenheit mit der verbliebenen Narbe aus.
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3.2 Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen
3.2.1 Studienkollektiv

Zwischen Marz 2002 und April 2007 wurden sechs Kinder aufgrund einer isolierten
Tibia- und 21 Kinder aufgrund einer kompletten Unterschenkelschaftfraktur opera-
tiv in der Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck versorgt. Das jungste am Un-
terschenkel verletzte Kind war drei Jahre alt, das alteste Madchen war zum Zeit-
punkt des Unfalls 17 Jahre alt (Mittelwert: 9,8 Jahre). Der Einschluss in diese Stu-
die erfolgte bei der 17-jahrigen Patientin trotz ihres Alters, da die Wachstumsfugen
zum Zeitpunkt des Unfalls noch nicht geschlossen waren. Es waren mehr Jungen
(n = 18), als Madchen (n = 9) betroffen. 13 Kinder brachen sich den rechten, 14
den linken Unterschenkel.

Bei den Tibia- bzw. Unterschenkelschaftfrakturen war das mittlere Tibiadrittel am
haufigsten (in 16 von 27 Fallen) betroffen, elf Frakturen betrafen das distale
Schaftdrittel. Frakturen im proximalen Drittel der Tibia lagen bei unseren Patienten
nicht vor.

Insgesamt traten Schragfrakturen am haufigsten auf (n = 12). Weiterhin wurden
acht Querfrakturen, vier lange Spiralfrakturen, zwei kurze Spiralfrakturen und eine
Biegungsfraktur diagnostiziert. Spiralfrakturen mit Keil wurden nicht beobachtet. In
Tabelle 8 sind die Frakturformen in Abhangigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Frakturtyp Patientenalter
0-6 7-12 13-18
Querfraktur (n=8) 1 4 3
Biegungsfraktur (n=1) 0 0 1
Schragfraktur (n=12) 2 7 3
Spiralfraktur, kurz (n=2) 1 0 1
Spiralfraktur, lang (n=4) 2 1 1

Tabelle 8: Frakturform in Abhangigkeit vom Patientenalter (Tibia/Unterschenkel)
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3.2.2 Ursachen und Begleitverletzungen

15 der 27 Frakturen im Tibia- bzw. Unterschenkelschaftbereich waren durch einen
Sturz verursacht und bildeten somit die haufigste Frakturursache. Zehn Kinder
wurden als Fulldganger oder Fahrradfahrer Opfer eines Verkehrsunfalls, zweimal
war der Aufprall schwerer Gegenstande ursachlich.

Vier der 27 am Unterschenkel operierten Kinder wurden mit Begleitverletzungen
aufgenommen. Ein 13-jahriges Madchen musste nach einem Verkehrsunfall zu-
satzlich an einer Kopfplatzwunde behandelt werden. Bei einem 11-jahrigen Jun-
gen kam es ebenfalls im Rahmen eines Verkehrsunfalls zu einer Teilruptur des M.
tibialis anterior. Der Sturz aus einem Fenster fuhrte bei einem weiteren Patienten
neben einer Metatarsale-Serienfraktur und einem erstgradigen Schadel-Hirn-
Trauma zu einem stumpfen Bauchtrauma. Der vierte Patient erlitt multiple Schnitt-

verletzungen.

3.2.3 Therapie

Vier der sechs isolierten Tibiaschaft- und 19 der 21 kompletten Unterschenkel-
schaftfrakturen wurden mit Hilfe der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung
versorgt. Bei drei Frakturen der Tibia und sieben Frakturen des Unterschenkel-
schaftes war intraoperativ eine zusatzliche Stabilisierung durch eine Gipsanlage
erforderlich. Vier Patienten wurden mit einem Fixateur externe versorgt. Dabei
handelte es sich um zwei Patienten mit einer Tibia- und zwei Patienten mit einer
kompletten Unterschenkelschaftfraktur.

Die Reposition erfolgte bei den meisten Unterschenkelfrakturen geschlossen (n =
26); nur eine komplette Schaftfraktur musste offen reponiert werden.

Auch im Bereich der Unterschenkelschaft- bzw. Tibiafrakturen wurden je nach
Frakturform unterschiedliche Operationsmethoden gewahlt (Abb.16).

Die Querfrakturen wurden ausschlief3lich mittels ESIN-Osteosynthese versorgt,
ebenso die Biegungsfraktur mit Keil. Zehn von zwolf Schragfrakturen sowie drei
der vier langen Spiralfrakturen wurden durch elastisch stabile intramedullare Nagel
stabilisiert. In je einem Fall wurden die kurzen Spiralfrakturen mittels ESIN bzw.

Fixateur externe versorgt.
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Therapie in Abhéngigkeit von der Frakturform - Tibia

61 DESIN
B Fixateur externe

e om0

Querfraktur Spiralfraktur (lang) Spiralfraktur (kurz) Schragfraktur Biegungsfraktur (Keil)

Frakturform

Abbildung 16: Therapie in Abhangigkeit von der Frakturform (Tibia/Unterschenkel)

3.2.4 Fruhkomplikationen wahrend des stationaren Aufenthaltes

Elastisch stabile intramedullére Nagelung

Patienten ohne Begleitverletzungen wurden nach vier bis 16 Tagen (n = 19, Medi-
an 8,0 Tage) aus der Klinik fur Kinderchirurgie entlassen. Mit Begleitverletzungen
lag die stationare Aufenthaltsdauer bei sieben bis 16 Tagen (n = 4, Median 11,0
Tage).

Von den 23 mit der ESIN-Osteosynthese versorgten Frakturen kam es bei insge-
samt funf Patienten zu mindestens einer Komplikation. Alle betroffenen Patienten
litten unter einer kompletten Fraktur des Unterschenkels.

Einer der Patienten musste sich neben der Metallentfernung einem Verfahrens-
wechsel unterziehen. Verantwortlich hierfir war eine sehr weit distal gelegene
Fraktur, die trotz nach radiologischen Kriterien korrekter elastisch stabiler intrame-
dullarer Nagelung nicht ausreichend stabil reponiert werden konnte. Die Nagel
wurden durch einen Fixateur externe ersetzt.

Des Weiteren erfolgten bei zwei der mittels Nagel versorgten Patienten postopera-
tive Stellungskorrekturen in Form zusatzlicher Gipsanlagen und mehrfacher Gips-
keilungen. In einem Fall war die zusatzliche postoperative Stabilisierung trotz —
wie aus der radiologischen Kontrolle ersichtlich — korrekt durchgefuhrter Osteo-
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synthese notwendig. Bemerkenswert war bei diesem 14-jahrigen Patienten die
Korperlange von 175 cm zum Zeitpunkt der Operation. Im Gegensatz dazu fuhrte
bei einem 13-jahrigen Jungen die mangelnde Aufspannung der elastisch stabilen
intramedullaren Nagel durch in sich verdrehte Nagel (,Korkenzieherphanomen®)
zu einer Redislokation mit konsekutiver Gipsanlage.

Bei einem funfjahrigen Madchen fuhrte ein Sturz aus dem Rollstuhl elf Tage nach
dem Primareingriff zu einer behandlungsbedurftigen Redislokation. Die Fraktur
wurde erneut reponiert und anschliefend zusatzlich gegipst. Zusatzlich trat bei
einem 13jahrigen Jungen zehn Tage nach Implantation der Nagel ein Compart-
mentsyndrom auf, das eine Spaltung der Faszien erforderte. In Tabelle 9 sind die
postoperativ aufgetretenen Komplikationen nach ESIN-Osteosynthese des Unter-
schenkels aufgefuhrt. Da bei dem funfjahrigen Madchen zwei Komplikationen in
Form einer Reposition und einer anschlieRenden Gipsanlage aufgetreten sind,
lagen insgesamt sechs Komplikationen bei funf Patienten vor.

Art der Komplikation Haufigkeit der Komplikationen
(bei 5 von 23 Patienten)

Wechsel auf Fixateur externe 1

Compartmentsyndrom 1

Gips/Gipskeilung 3

Reposition 1

Gesamt 6

Tabelle 9: Haufigkeit postoperativer Komplikationen nach der elastisch stabilen intramedullaren
Nagelung diaphyséarer Unterschenkelschaftfrakturen
(Ein Patient erlitt mehrere Komplikationen bzw. Revisionseingriffe)

Fixateur externe

Die Patienten wiesen keine Begleitverletzungen auf und konnten das Kranken-
haus nach vier bis 16 Tagen (Median 11,0 Tage) verlassen.

Der 16-tagige stationare Aufenthalt einer 8jahrigen Patientin wurde durch ein
Compartmentsyndrom verursacht, welches einen Tag nach der Primaroperation
auftrat und umgehend durch eine anterolaterale Compartmentspaltung aller Un-
terschenkelfaszien therapiert wurde, wobei die Wunde mit Epigard® temporar ver-
schlossen wurde. Der Eingriff wurde in Intubationsnarkose durchgefuhrt. Es folg-
ten Epigard-Wechsel und der sekundare Wundverschluss wahrend des stationa-
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ren Aufenthalts. Bei einem weiteren Patienten wurde trotz — radiologisch kontrol-
liet — korrekt durchgefuhrter Osteosynthese wahrend der Rontgen-
Verlaufskontrollen eine Seitverschiebung festgestellt, die mit Hilfe einer geschlos-
senen Reposition unter Bildwandlerkontrolle in Sedierung korrigiert wurde. Beide
Patienten hatten eine komplette Unterschenkelschaftfraktur erlitten.

3.2.5 Spatkomplikationen bis zur Metallentfernung

Elastisch stabile intramedullére Nagelung

Die elastischen Marknagel wurden nach durchschnittlich 24,9 Wochen (Minimum:
8,6 Wochen, Maximum: 64,3 Wochen) entfernt, wobei in einem Fall eine Weich-
teilinfektion zu einer fruhzeitigen Entfernung der intramedullaren Nagel nach be-
reits 8,6 Wochen fluhrte.

Die Patienten konnten den betroffenen Unterschenkel nach durchschnittlich 110,1
Tagen vollstandig belasten (Minimum 31 Tage, Maximum 272 Tage, Median 71,0).
Bei keinem Patienten konnte anhand der durchschnittlich 202 Tage nach dem Un-
fall entstandenen Abschlussrontgenbilder eine verbliebene Achsfehlstellung von
mehr als 10° festgestellt werden. Es wurden weder eine Beinlangendifferenz von
mehr als 1,5 cm, noch eine Pseudarthrose oder eine Refraktur beobachtet. Zu-
sammenfassend erlitten sechs der 23 Patienten (26,1%) postoperativ (n = 5) oder

im Verlauf (n = 1) eine Komplikation.

Fixateur externe

Der Fixateur externe wurde nach durchschnittlich 9,9 Wochen entfernt (n = 3, Mi-
nimum 8,6 Wochen, Maximum 12,9 Wochen). Eine vollstandige Belastung des
betroffenen Beines war nach durchschnittlich 105,5 Tagen moglich (Minimum: 28
Tage, Maximum: 183 Tage, Median 105,5 Tage). Ein relevanter Unterschied be-
zuglich der Dauer bis zur vollstandigen Belastungsfahigkeit der betroffenen Ex-
tremitat ergab sich zwischen der intramedullaren Nagelung und der Fixateur-
Anlage nicht.

Im Verlauf entwickelten sich bei den mit Fixateur externe versorgten Kindern keine
weiteren Komplikationen.

Bezlglich des Auftretens von Komplikationen bei der Versorgung kindlicher Unter-
schenkelschaftfrakturen liefert der Chi-Quadrat-Test eine asymptotische Signifi-
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kanz von 0,334. Damit ergibt sich zum 5%-Niveau keiin signifikanter Unterschied
zwischen der Verwendung eines Fixateur externe und der Elastisch stabilen in-

tramedullaren Nagelung.

3.2.6 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Follow-up

Anzahl der Patien-  Anzahl der Patien-

ten / ESIN ten/ Fixateur externe

Gesamt 23 4
Komplikationen postoperativ und/oder im = 5
Verlauf
Keine poliklinische Nachuntersuchung 1 1
Poliklinische Nachuntersuchung im UK-SH - .
Campus Libeck abgeschlossen
Zur Nachuntersuchung eingeladen 7 3
Zur Nachuntersuchung erschienen 2 3

Tabelle 10: Frequentierung der Nachuntersuchung (Tibia/Unterschenkel)

Sieben der am Unterschenkel mittels ESIN behandelten Kinder und drei der mit-
tels Fixateur externe versorgten Kinder wurden zu einer Nachuntersuchung in die
Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck eingeladen (Tab.10).

Insgesamt folgten funf Familien der Einladung zur Nachuntersuchung. Zwei Kinder
kamen aus der ESIN-, drei Kinder aus der Fixateur-externe-Gruppe. Grunde fur
das Ablehnen einer Nachuntersuchung waren Umzug (n = 3) und Zeitmangel der
Eltern (n = 2).

Die Kinder wurden 570 bis 1323 Tage (ca. 1,5 — 3,5 Jahre) nach ihrem Unfall

nachuntersucht.

Form und Funktion der Unterschenkel

Bei der Nachuntersuchung wurden die Kniegelenksachse, die Tibiaachse, der An-
te- und Rekurvationsgrad und ein eventueller Rotationsfehler ermittelt. Hierbei trat
bei keinem der Patienten eine Fehlstellung von > 6° auf.

Die sonographische Darstellung der ehemaligen Frakturzone am Unterschenkel
fuhrte durchgehend zu unauffalligen Ergebnissen. Es zeigten sich keine Achsen-
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knicke bzw. Unterbrechungen als Zeichen einer nicht verheilten Fraktur, auch

wurden keine Seitverschiebungen oder Achsabweichungen > 10° gemessen.

Verbliebene Beinlangendifferenz

Beinlangendifferenz ESIN Fixateur externe
Gesamt 22 4
0,0 cm 18 3
0,5cm 2 1
1,0 cm 2 /
1,5cm / /

Tabelle 11: Anzahl und Ausmal verbliebener Beinlangendifferenzen (Tibia/Unterschenkel)

Am Unterschenkel konnten die Beinlangen bzw. die Beinlangendifferenzen von 26
Kindern ermittelt werden. Keines der Kinder litt unter einer Beinlangendifferenz

von mehr als 1,0 cm (Tab.11).

Score nach Merchant & Dietz

Bei der Nachuntersuchung erreichten die mittels der ESIN-Osteosynthese ver-
sorgten Kinder jeweils 94 der maximal zu erzielenden 100 Punkte. In der Fixateur-
externe-Gruppe erlangten alle Kinder 96 Punkte; Probleme bei der Bewaltigung
alltaglicher Tatigkeiten oder Schmerzen wurden nicht angegeben.

Ursachlich fur das Verfehlen der maximalen Punktzahl war bei vier der funf nach-
untersuchten Patienten eine eingeschrankte Dorsalextension bzw. Plantarflexion
im oberen Sprunggelenk. Pro 20° Extension bzw. Flexion wurden bei der Ermitt-
lung des Bewegungsbogens 2 Punkte vergeben. Maximal konnten in dieser Kate-
gorie 10 Punkte erreicht werden. Drei Patienten erreichten in der Dorsalextension
20° (2 Punkte) sowie 50° in der Plantarflexion (4 Punkte) und kamen somit auf 96
Punkte. Ein weiterer Patient erzielte mit 15° Dorsalextension und 40° Plantarflexi-
on 94 Punkte. Allerdings war die verminderte Spanne der Dorsalextension bzw.
Plantarflexion bei diesen Patienten beidseits zu beobachten.

Ein funfter Patient mit einer Dorsalextension von 20° bzw. einer Plantarflexion von
40° gab an, gelegentlich zu hinken. Bei diesem Patienten war aufgrund der tech-
nisch inkorrekten intramedullaren Nagelung (,Korkenzieherphanomen®) eine zu-

satzliche Gipsanlage mit mehrfacher Gipskeilung notwendig; er erzielte 94 Punkte.
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Patienten ohne Komplikationen und regelmafigen unauffalligen poliklinischen
Kontrollen wurden als schmerz- und beschwerdefrei in das Kollektiv aufgenom-
men. Somit erzielten 16 Patienten der ESIN- und ein Patient der Fixateur-externe-
Gruppe die maximal zu erreichenden 100 Punkte.

3.2.6 Ergebnisse der Fragebdgen

Insgesamt konnten im Rahmen der Nachuntersuchungen und der Telefoninter-
views 16 der 27 betroffenen Familien mit Hilfe des Qualitatssicherungsbogens zu
ihrer Zufriedenheit mit den beiden Operationsverfahren befragt werden. 13 Eltern
stammten aus der ESIN- und drei Paare aus der Fixateur-externe-Gruppe.

Elf Eltern, deren Kinder mit der ESIN-Osteosynthese therapiert worden waren,
waren mit der Wundheilung zufrieden (entspricht 84,6%). Zehn Befragte (76,9%)
gaben an, mit den Narbenverhaltnissen sehr zufrieden (n = 2) oder zufrieden (n =
8) zu sein. Drei der befragten Elternpaare (23,1%) waren mit den Narbenverhalt-
nissen teilweise (n = 2) bzw. wenig (n = 1) zufrieden. Kein Elternteil war sehr un-
zufrieden mit dem kosmetischen Ergebnis.

Elf (84,6%) wurden die intramedullare Nagelung erneut bei ihrem Kind durchfiuh-
ren lassen, ein Elternteil wurde sich zunachst nach alternativen Operationsverfah-
ren informieren. Die Mutter einer Patientin mit einer spastischen Cerebralparese
wurde der Operation aus personlichen Grunden nicht erneut zustimmen.

Aus der Fixateur-externe-Gruppe waren zwei der drei Befragten mit der Wundhei-
lung zufrieden. Dieselben Eltern gaben an, sehr zufrieden mit dem Zustand der
verbliebenen Narben zu sein und einer Fixateur-externe-Therapie erneut zuzu-
stimmen. Eine Mutter, deren Tochter zusatzlich ein Compartmentsyndrom erlitten
hatte, war mit der Wundheilung nach Entfernung des Fixateur externe nicht zufrie-
den. Da sie nur teilweise zufrieden war, wurde sie sich zunachst Uber alternative

Verfahren informieren.
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4. Diskussion

Aufgrund der guten Heilungstendenz und der ausgepragten Fahigkeit zur Korrek-
tur verbliebener Fehlstellungen war die Behandlung kindlicher Femurschaftfraktu-
ren lange Zeit eine Domane der konservativen Behandlung. Nach der zunehmen-
den Verbreitung des Fixateur externe in den 80er und frGhen 90er Jahren etablier-
te sich ab Mitte der 1990er Jahre die elastisch stabile intramedullare Nagelung
(ESIN) in der osteosynthetischen Versorgung kindlicher Oberschenkelschaftfraktu-
ren (Cummings 2005). Grunde, die operative Versorgung gegenuber der konser-
vativen Behandlung zu bevorzugen, waren einerseits die verbesserte Fragment-
stellung — sowohl nach Reposition als auch in der anschlieRenden Rekonvales-
zenz —, andererseits die Reduktion der durch die Immobilisation verursachten
Komplikationen. Besonders die Extensionsbehandlung erforderte wiederholte
Rontgenkontrollen und Korrekturen der Frakturposition (Weinberg et al. 1994,
Braun et al. 1995, Dietz et al. 2001, Wright et al. 2005). Weitere Vorteile der ope-
rativen Versorgung wurden in einem deutlich verkirzten stationaren Aufenthalt, in
der Madglichkeit zur schnelleren postoperativen Mobilisation und — insbesondere
bei alteren Kindern und Jugendlichen — in der Reduktion der psychischen Bela-
stung gesehen (Reeves et al. 1990, Sanders et al. 2001, Maier et al. 2003, Beaty
und Kasser 2006). Des Weiteren entfielen in den Studien neben der sehr langen
Immobilisation bzw. Gipsruhigstellung Komplikationen wie eine signifikante Qua-
dricepsatrophie, die stationare Rehabilitation, hygienische Probleme und die Ent-
wicklung eines sakralen Dekubitus oder gar eines Compartmentsyndroms
(Reeves et al. 1990, Beaty et al. 1994, Braun et al. 1995, Curtis et al. 1995, Buck-
ley 1997, Ferguson und Nicol 2000, Gracilla et al. 2003, Mubarak et al. 2006). Ein
weiterer eminenter Vorteil zu Gunsten der operativen Versorgung betraf das redu-
zierte Risiko einer signifikanten Beinlangendifferenz, wie sie bei der konservativen
Behandlung mit einem Ausmal} zwischen -3 cm und +3 cm beschrieben worden
war (Curtis et al. 1995, Stans et al. 1999, von Laer et al. 2007).

Bei Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen im Kindesalter gilt nach wie vor, dass
ein grol3er Teil der Frakturen konservativ behandelt werden kann, da diese oft ei-

ne hohere Stabilitat aufweisen als Femurfrakturen. Zusatzlich besteht durch die
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Gipskeilung die Moglichkeit, kleinere Achsenabweichungen im Verlauf der Be-
handlung zu korrigieren. Fur dislozierte und instabile Frakturen ist jedoch bezug-
lich der operativen Behandlung eine Entwicklung analog zu den Femurfrakturen zu
beobachten: Wurde zunachst der Fixateur externe bevorzugt, wurde dieses Ver-
fahren spater weniger haufig angewendet und grofdtenteils durch die elastisch sta-
bile intramedullare Nagelung abgelost. Eine zusatzliche relative Indikation stellen
altere Kinder und Jugendliche dar, die eine operative Versorgung wunschen, um
die lange Zeit der Gips- oder Cast-Ruhigstellung zu umgehen und friher wieder

die untere Extremitat belasten zu konnen.

Da konservative Therapieverfahren sowohl bei der Versorgung der Unterschenkel-
als auch der Oberschenkelschaftfrakturen grundsatzlich weiterhin eine Behand-
lungsoption darstellen, mussen folgende hohe Anforderungen an eine operative
Therapie und ihre Ergebnisse gestellt werden (Weinberg et al. 1994, Rether 2005,
von Laer et al. 2007):

» Bewegungsstabilitdt und friilhe Ubungsstabilitdt ohne zusatzliche Ruhigstel-
lung

* Niedrige Rate an Wachstumsstorungen

* Geringe Invasivitat

* Kurzer Krankenhausaufenthalt

* Kleine Narbe(n)

* Kein invasiver Zweiteingriff zur Implantatentfernung und

* Hoher Tragekomfort.

4.1 Postoperative Komplikationen nach Femurfrakturen

Im Vergleich zu anderen Operationsmethoden liegen laut Literatur die Vorteile der
ESIN-Osteosynthese in der verkurzten Heilungszeit durch ,Mikrobewegungen®,
der geringeren Rate an Refrakturen, dem verkirzten Krankenhausaufenthalt und
der hoheren Patientenzufriedenheit bei grolerem Tragekomfort (Dietz et al. 1997,
Maier et al. 2003, Rether 2005, Caglar et al. 2006). Etliche Anwender der ESIN-
Osteosynthese schatzen diese Technik aul3erdem auf Grund ihrer geringen Kom-
plikationsrate (Ligier et al. 1985, Galpin et al. 1994, Till et al. 2000, Flynn et al.
2001, Maier et al. 2003, Jubel et al. 20042, Song et al. 2004). Im Gegensatz dazu

ergaben gezielte Fehleranalysen anderer Autoren bei intramedullar versorgten
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Femurfrakturen Komplikationshaufigkeiten von 10% bis 50% (Luhmann et al.
2003, Flynn und Schwend 2004, Narayanan et al. 2004, Sink et al. 2005, Ho et al.
2006). Insbesondere bei langeninstabilen Frakturen und bei Kindern uber 10 Jah-
ren und mehr als 40 kg Korpergewicht wurden in diesen Studien vermehrt Achs-

abweichungen, Nageldislokationen und Korrektureingriffe nachgewiesen.

Kontrar zu den hohen postulierten Anforderungen an ein operatives Verfahren
(s.0.) wiesen auch die Ergebnisse unserer Nachuntersuchung eine nicht unerheb-
liche Rate postoperativer Probleme und Komplikationen am Femur nach: 15 Kor-
rektureingriffe waren nach 31 ESIN-Osteosynthesen erforderlich. Dabei handelte
es sich im Speziellen um einen Nagelwechsel, drei Osteosynthesewechsel auf
den Fixateur externe, zwei zusatzliche Fixateur-externe-Anlagen, vier zusatzliche

Gipsanlagen und Repositionen sowie um funf Nagelkurzungen.

Ahnlich hohe Komplikationsraten finden sich auch in anderen Publikationen, wie
zum Beispiel den Ergebnissen von Narayanan et al. (2004). In ihrer Fehleranalyse
bei 79 mit der ESIN-Osteosynthese versorgten Femurschaftfrakturen traten 55
Komplikationen auf, darunter 41 Weichteilirritationen an den Nagelaustrittspunk-
ten, acht Fehlstellungen, zwei Refrakturen, zwei vorubergehende Nervenschadi-
gungen und zwei Wundinfektionen. Bei zehn der 79 Patienten musste ein operati-
ver Korrektureingriff durchgefuhrt werden. Wie auch in unserer Studie stellte bei
dieser Arbeitsgruppe die Kurzung der Nagelenden den am haufigsten durchge-
fuhrten Zweiteingriff dar. Nach Modifikation der Operationsmethode stellte die Ar-
beitsgruppe einen deutlichen Rickgang der Weichteilirritationen an den Nagelaus-
trittspunkten fest. Im Unterschied zu dem von den Initiatoren der Operationsme-
thode vorgeschlagenen Umbiegen der Nagelenden verzichteten Narayanan et al.
(2004) auf diesen Operationsschritt und lieRen die ungebogenen Nagel nah der
Epikondylen enden. Dabei achteten sie darauf, dass eine extrakortikale Lange von
1,0 bis 1,5 cm nicht Uberschritten wurde. Bei einer Patientin unserer Studie hatte
die erforderliche sekundare Nagelkirzung durch ein derartiges Vorgehen vermie-
den werden konnen: Die retrospektive Analyse der postoperativen Rontgenbilder
zeigte eindeutig die umgebogenen und zu lang in den Weichteilen belassenen
Nagelenden. Diese Problematik war jedoch bei den vier weiteren Nagelkirzungen

am Oberschenkel nicht die Ursache: Hier bewirkte die mangelnde Stabilitat der
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Osteosynthese ein Sintern der Fraktur und fuhrte zu einem Herausrutschen der

Nagelenden.

Ho et al. (2006) untersuchten in einer Studie Uber die Verwendung elastisch stabi-
ler intramedullarer Nagel im Kindesalter 91 Patienten mit 93 Femurschaftfrakturen
und gaben eine Komplikationsrate von 17% bzw. acht Korrektureingriffe an. Die
Eingriffe beinhalteten drei Osteosynthesewechsel, ein Wunddébridement und eine
Epiphysiodese aufgrund einer Beinlangendifferenz. Bei zwei Patienten wurde auf-
grund einer Pseudarthrose und bei einem Patienten in Folge einer Refraktur ein
Zweiteingriff notwendig. Die im Vergleich zu unserer und auch zu anderen Studien
auffallig seltenen Weichteilirritationen fuhrten Ho et al. auf ihre differierende Ope-
rationsmethode zurick, bei der sie wie die Arbeitsgruppe um Narayanan (2004)
auf ein Umbiegen der Nagelendem am Ende des Eingriffes verzichteten. Eine si-
gnifikant hohere Komplikationsrate stellten Ho et al. (2006) bei Patienten fest, die
zum Zeitpunkt des Unfalls alter als zehn Jahre alt waren. Sie stellten die Hypothe-
se auf, dass die von ihnen verwendeten Titannagel bei besonders grolden oder
schweren Kindern keine ausreichende Stabilitat mehr gewahrleisteten. Diese
Hypothese wurde 2008 von Li et al. gestutzt. Anhand ihrer biomechanischen Ana-
lyse am synthetischen Modell lie® sich zeigen, dass Patienten > 40 kg Korperge-
wicht, deren Femurschaftquerfrakturen mit Hilfe der elastisch stabilen intramedul-
laren Nagel aus Titan versorgt worden waren, ein erhohtes Risiko fur postoperati-
ve Frakturdislokationen besal3en (Li et al. 2008). Vier von funf Patienten unserer
Studie, bei denen eine operative Korrektur notwendig wurde, waren zwischen 10
und 15 Jahren alt und lagen gleichzeitig mit inrem Korpergewicht dber 40 kg. Bei
zwei dieser nachoperierten Patientinnen spielten das Alter und das Kopergewicht
nachweislich eine mafligebliche Rolle als Komplikationsursache: In der postopera-
tiven Analyse der Rontgenbilder waren technische Fehler der ESIN-
Osteosynthese nicht erkennbar. Nur ein Patient mit erforderlichem Zweiteingriff
entsprach mit einem Lebensalter von 2 Jahren nicht dem oben aufgefuhrten Risi-
koprofil.

Kontrar dazu dokumentierten die Arbeitsgruppen um Jubel (Jubel et al. 2004?) und
Maier (Maier et al. 2003) deutlich geringere Komplikationsraten nach der ESIN-
Osteosynthese im Bereich des Oberschenkels. In ihrer Studie Uber die ,Aushei-
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lungsergebnisse konservativ und operativ versorgter kindlicher Femurfrakturen®
beurteilten Maier et al. 101 Kinder im Alter von 5 + 0,4 Jahren, die eine Femurfrak-
tur erlitten hatten. Innerhalb dieser Studienpopulation erfolgte die Versorgung bei
38% der Frakturen konservativ mit Overhead-Extension und Becken-Bein-Gips,
bei 32% mit dem Fixateur externe, bei 17% mit der ESIN und bei 12% mit anderen
Osteosyntheseverfahren. Postoperative Komplikationen wie sekundare Dislokatio-
nen, Refrakturen oder Infektionen traten — allerdings ohne Angaben zu der exak-
ten Verteilung der Komplikationen — bei 25% der mit dem Fixateur externe behan-
delten Patienten und lediglich bei 6% der mit der ESIN behandelten Patienten auf.
Bei 49% ihrer versorgten Frakturen handelte es sich um Torsions- und Schragfrak-
turen ohne Keil, bei weiteren 30% um Querfrakturen; in 10% der Falle lagen Bie-
gungsfrakturen mit Keil und in 8% reine Torsionsfrakturen vor. Im Gegensatz zu
unserer Studie (s. Tabelle 8) lieRen sich aus der Studie von Maier at al. (2003)
allerdings keine dezidierten Angaben zur Art der gewahlten operativen Therapie in
Abhangigkeit von der Frakturform finden. Die Versorgung schwierig zu behan-
delnder Frakturen wie z.B. von Mehrfragment- oder Spiralfrakturen erfolgte nach
wie vor haufiger mit dem Fixateur externe, so dass bei der Studie von Maier et al.
(2003) — auch in Anbetracht der hohen Anzahl extramedullar versorgter Patienten
(32%) — davon auszugehen ist, dass der Fixateur externe bei gerade diesen Frak-
turen regelmalig zum Einsatz kam. Daher ist anzunehmen, dass die auffallig nied-
rige Komplikationsrate nach der Versorgung durch ESIN durch entsprechende
Praselektion erklarbar ist: Bei der Versorgung einfacher Frakturen ist die Bevorzu-
gung der elastisch stabilen Nagelung zu vermuten, bei komplexeren Frakturen
hingegen die Verwendung des Fixateur externe. Weiterhin durfte sich das deutlich

niedrigere Gewicht der jungeren Patienten als positiver Faktor erwiesen haben.

Auch Jubel et al. (20042) wiesen in ihrer Studie Uber Probleme und Komplikatio-
nen der intramedullaren Nagelung von Femurfrakturen im Kindesalter eine relativ
niedrige Komplikationsrate nach. Insgesamt kam es bei 47 operierten Patienten zu
drei Weichteilirritationen, einer Implantatdislokation und drei Korrekturoperationen.
Bei der Mehrzahl der versorgten Frakturen handelte es sich um einfache Querfrak-
turen (27 von 47, entsprechend 57,4%). Hinzu kamen 15 Spiral- und Schragfraktu-
ren (entspricht 31,9%), eine Spiralfraktur mit Keil und drei Biegungsfrakturen mit
Keil.
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Im Gegensatz dazu wurde in unserer Studie die Mehrzahl der Patienten an den im
Vergleich zu den Querfrakturen technisch schwieriger zu versorgenden Spiral-
oder Schragfrakturen operiert (17 von 31, entsprechend 54,8%). EIf Patienten
(entsprechend 35,5%) wurden an Quer-, zwei Patienten an Biegungsfrakturen mit
Keil und ein Patient an einer Spiralfraktur mit Keil behandelt. Weitere Ursachen fur
die voneinander abweichenden Ergebnisse konnten, neben der erwahnten unglei-
chen Verteilung der versorgten Frakturformen, die unterschiedlichen Zielsetzun-
gen der Studien in Hinblick auf moglichst niedrige Komplikationsraten und ein di-
vergierender Ausbildungsstand der Operateure sein. Ein Zusammenhang zwi-
schen dem Erfahrungsgrand der Operateure und der Anzahl an Komplikationen
wurde in den vorgestellten Studien, wie auch in unserer Arbeit, nicht hergestellt.

Neben den direkt postoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden in der vorlie-
genden Arbeit zusatzlich Spatkomplikationen wie Achsfehlstellungen und Beinlan-
gendifferenzen ermittelt. Ursachlich fur Spatkomplikationen sind zum Beispiel Feh-
ler bei der Reposition und Retention einer Fraktur, da sie durch Veranderungen
der physiologischen Beinachse oder Frakturverkirzungen zu einer veranderten
Statik der Beine und somit der Beckenachse fuhren kdnnen; ebenso sollen wie-
derholte Repositionen haufiger zu Beinlangendifferenzen fuhren (von Laer 1977,
Bettermann et al. 1990, Hertlein et al. 2000). Klinisch relevante Achsabweichun-
gen von >15° traten sowohl in dieser Studie mit vier von 31 Fallen als auch in der
bisher hierzu veroffentlichten Literatur seltener auf (Reinberg et al. 1994, Schmit-
tenbecher und Dietz 19952, Weinberg et al. 2000, Oh et al. 2002, Luhmann et al.
2003). Auf den postoperativ angefertigten Bildern unserer ESIN-Patienten 34 bis
304 Tage nach dem Unfall wurden folgende Achsabweichungen gemessen: vier
Antekurvationsfehlstellungen zwischen 12° und 25°, zwei Varusfehlstellungen von
12° und 14° sowie eine Kombination aus einer Antekurvations- (12°) und einer
Varusfehlstellung (18°).

Das nachgewiesene Ausmal der verbliebenen Fehlstellungen wird innerhalb der
Publikationen different angegeben. Schmittenbecher und Dietz (1995) fuhrten im
Rahmen einer Studie nach durchschnittlich vier Monaten bei 27 ESIN-Patienten
mit Femurschaftfrakturen eine radiologische Nachuntersuchung durch. Bei sieben
Patienten liel} sich eine Achsabweichung zwischen 10° und 20° feststellen. Rein-
berg at al. (1994) unternahmen ihre Nachuntersuchungen zu einem spateren Zeit-
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punkt: das Follow-up ihrer 84 ESIN-Patienten mit Femurschaftfrakturen betrug
durchschnittlich 22 Monate. In dieser Konstellation wurde bei lediglich vier Patien-
ten eine verbliebene Varusstellung von 10-15° festgestellt, nur ein Patient litt unter
einer Antekurvationsfehlstellung von 20°.

In unserer Studie lief3 sich bei keinem der nach einer elastisch stabilen intramedul-
laren Nagelung nachuntersuchten Kinder, deren Abschlussrontgenbild eine Achs-
fehistellung > 10° zeigte, eine funktionelle Beeintrachtigung nachweisen. Ein 7-
jahriger Junge (siehe Fallbeschreibung im Ergebnisteil) zeigte trotz einer Achs-
fehistellung von 25° in sagittaler Ebene (Antekurvation) zum Zeitpunkt des
Abschlussrontgenbildes bei der Beurteilung der Form und der Funktion der unte-
ren Extremitat zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (fast 5 Jahre nach dem Un-
fall) keine Auffalligkeiten.

Ursachlich fur die guten klinischen Ergebnisse trotz postoperativen Fehlstellungen
ist sicher das von vielen Autoren beschriebene hohe kindliche Korrekturpotenzial
am Femurschaft (,Remodeling“) (Wallace und Hoffman 1992, Slongo 2005, von
Laer 2006, Dwyer et al. 2007). Da dieser Prozess einen langeren Zeitraum in An-
spruch nimmt, erklart sich auch die Abhangigkeit der gemessenen Achsfehlstel-
lungen vom Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Prazise Daten hierzu lieferten Wal-
lace und Hoffman bereits 1992. Sie wiesen bei 6- bis 12-Jahrigen drei bis funf Jah-
re nach erfolgter Operation folgende Korrekturraten belassener Fehlstellungen
nach: Varusfehlstellungen zu 77%, Valgusfehistellungen zu 88%, Antekurvations-
und Rekurvationsfehlstellungen zu 79% bzw. 90%. Wichtig ist jedoch, dass dieses
Phanomen des ,Remodelings® fur Jugendliche nicht mehr zutrifft (Buehler et al.
1995, von Laer et al. 2007). Somit ist das Risiko fur persistierende postoperative
Fehlstellungen und daraus resultierende notwendige Korrektureingriffe bei alteren
Kindern und Adoleszenten deutlich erhdoht. Da bei dieser Gruppe zusatzlich das
Risiko einer postoperativen Instabilitdt bzw. Fehlstellung nach der ESIN-
Osteosynthese tendenziell grofRer ist, summieren sich in dieser Alters- und Ge-
wichtsgruppe die vorgenannten Faktoren zum erhohten Risiko eines schlechteren
postoperativen Outcome (Rether 2005, Maier und Marzi 2008). Im Gegensatz da-
zu zeigen die eigenen Ergebnisse und die Literatur, dass héhergradige Fehlstel-
lungen bei jungeren Kindern — sowohl bei der konservativen Behandlung als auch
nach einer Osteosynthese — nahezu problemlos toleriert werden konnen, ohne

schlechte funktionelle Ergebnisse beflrchten zu mussen. Aus dem zuvor Genann-
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ten ergibt sich, dass es nicht die elastisch stabile intramedullare Nagelung ist, die
zu dem Ausgleich postoperativer Fehlstellungen fuhrt, sondern das ,gutmutige®
Korrekturpotenzial des kindlichen Femurs.

Eine Beinlangendifferenz zwischen 1,0 cm und maximal 1,5 cm wurde im Rahmen
dieser Studie bei drei von 31 Kindern, die am Oberschenkel mittels elastisch stabi-
ler Nagelung behandelt wurden, beobachtet. Auch in der Normalpopulation ist eine
vollig identische Lange der unteren Extremitaten nicht die Regel. Altere Daten be-
legen, dass nach Wachstumsabschluss bei 40-70% der Erwachsenen eine Bein-
langendifferenz von bis zu einem Zentimeter besteht (Subotnik 1981, Woermann
und Binder-MacLeod 1984), bei 0,1% der Bevdlkerung wurde sogar eine Differenz
groBer als 2,0 cm gemessen (Guichet et al. 1991). Als klinisch relevant werden
jedoch nur Beinlangendifferenzen gewertet, die aufgrund des konsekutiven Bec-
kenschiefstandes und daraus resultierender Ausgleichsskoliose zu Veranderun-
gen der Korperhaltung oder Schmerzen fuhren (Taillard W. und Morscher E.
1965).

Bei den in unserer Studie von einer Beinlangendifferenz betroffenen Patienten
handelte es sich um drei Madchen im Alter zwischen drei und zehn Jahren. Bei
einer Patientin, deren elastisch stabile intramedullare Nagel postoperativ durch
einen Fixateur externe ersetzt werden mussten, liel® sich bei der Nachuntersu-
chung ein leichtes, subjektiv storendes Hinken feststellen. Zwei weitere Patientin-
nen, deren postoperativer Verlauf komplikationslos verlief, fuhlten sich aufgrund
der Beinlangendifferenz in ihrem Alltag nicht eingeschrankt.

Vergleichbare Studien, die fur die Bestimmung der Beinlangendifferenz analog zu
unserer Studie die klinische Messmethodik (Brettchen, MalRband) gewahlt haben,
kamen zu einem ahnlichen Ergebnis. Flynn et al. (2001) untersuchten in einem
nicht exakt definierten Nachuntersuchungszeitraum 57 Kinder, deren Femurschaft-
frakturen mit elastisch stabilen intramedullaren Nageln versorgt worden waren. Bei
sechs Patienten wurde eine Beinlangendifferenz zwischen 1,0 und 2,0 cm nach-
gewiesen. Hertlein et al. (2000) stellten nach durchschnittlich drei Jahren bei zwei
von zwolf Kindern, deren Femurschaftfrakturen mit Hilfe der ESIN-Osteosynthese
versorgt wurden, eine Beinlangendifferenz von > 1,0 cm fest. Die Arbeitsgruppe
um Mutimer (2007) untersuchte in einer retrospektiven Arbeit 17 Patienten nach,
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deren Femurschaftfrakturen zwischen 1997 und 2001 mit intramedullaren Nagein
versorgt wurden. EIf Patienten zeigten eine Langenzunahme des operierten Bei-
nes von durchschnittlich 6,0 mm (£ 3,6 mm), bei funf Patienten wurde eine Bein-
langenverkirzung von durchschnittlich 6,6 mm (£ 8,9 mm) festgestellt. Maier et al.
(2003) verglichen in einer Studie die Ausheilungsergebnisse konservativ und ope-
rativ versorgter kindlicher Femurfrakturen. Bei 24,0% der Patienten aus der Fixa-
teur-externe-Gruppe und bei 8,0% der Patienten aus der ESIN-Gruppe wurde eine
Beinlangendifferenz von > 1,0 cm beobachtet.

Unter der Pramisse, dass eine intraindividuelle Beinlangendifferenz bis zu 1,0 cm
bei Kindern und Jugendlichen als tolerabel anzusehen ist (Keppler et al. 1999,
Flynn et al. 2002), Uberschreiten die von uns nach ESIN-Osteosynthese gemes-
senen Werte die Toleranzschwelle insgesamt nur in drei Fallen. Bei nur einer Pa-
tientin ist die Differenz als Folge einer Komplikation im Verlauf anzusehen.

In Anbetracht der genannten Literatur und der eigenen Ergebnisse scheint somit
die ESIN-Osteosynthese dem moglichen Problem einer Beinlangendifferenz ent-

gegenzuwirken.

Die bisher diskutierten Ergebnisse zeigen, dass die Versorgung von Femurschaft-
frakturen mit Hilfe der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung eine nicht uner-
hebliche Rate an postoperativen Komplikationen zu verzeichnen hatte. Bei Kin-
dern > 10 Jahren und > 40 kg Korpergewicht war dabei das Risiko fur postoperati-
ve Fehlstellungen und Korrektureingriffe tendenziell erhdht. Diese Problematik
spiegelte sich allerdings nicht in den funktionellen Langzeitergebnissen hinsichtlich
verbliebener Achsabweichungen oder Beinlangendifferenzen wider.

Insgesamt wurden nach den aufgefuhrten erforderlichen Revisionen und zum Teil
mit Hilfe des Remodelings an der Kinderchirurgischen Klinik der Universitat zu
Lubeck sehr gute klinische Ergebnisse bei der Versorgung kindlicher Oberschen-
kelschaftfrakturen mit Hilfe der ESIN erzielt.

In der Kinderchirurgie Lubeck wurde bis vor einigen Jahren noch die Versorgung
von Femurschaftfrakturen mit dem Fixateur externe favorisiert. Durch die zuneh-
mende Anwendung der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung ist die extra-
medullare Osteosynthese mittels Fixateur externe jedoch weitgehend verdrangt
worden. Verschiedene subjektive und objektive Faktoren waren fur diese Entwick-
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lung ursachlich. Nachteile der Versorgung durch den Fixateur externe waren aus
der Sicht der Patienten und deren Eltern der oft storende Fixateur-Corpus, die
lange Tragezeit, die taglich notwendige Pflege der Pin-Eintrittsstellen und die nach
Abschluss der Behandlung verbleibenden Narben. Beschriebene Nachteile der
Methode sind Infekte bis zur Osteomyelitis, sekundare Dislokationen und das Auf-
treten von Refrakturen (Krettek et al. 1989, Weinberg et al. 1994, Feld et al. 1993,
Ramseier et al. 2010). Dennoch befurworteten einige Autoren in ihren Publikatio-
nen aufgrund der kiurzeren Hospitalisationszeit, der friheren Mobilisation unter
Vollbelastung und der friheren Ruckkehr in die gewohnte Umgebung den Fixateur
externe in der operativen Therapie dislozierter Femurfrakturen (Weinberg et al.
1994, Platz und Kach 1996, Maier et al. 2003, Kraus et al. 2008).

Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dass auch an der Kinderchirurgi-
schen Klinik der Universitat zu Lubeck die Verwendung eines Fixateur externe
nicht ohne Komplikationen blieb: bei vier von 12 durchgefluhrten Osteosynthesen
waren Korrektureingriffe in Form von drei Repositionen und einem Osteosynthe-
sewechsel auf eine Plattenosteosynthese erforderlich.

Weinberg und Mitarbeiter (1994) berichten in ihrem Artikel Uber die ,Erfahrungen
mit dem Fixateur externe bei der Behandlung von Schaftfrakturen im Kindesalter®
ebenfalls Uber hohe Komplikationsraten; Ihre Analyse von 89 extramedullar ver-
sorgten kindlichen Schaftfrakturen (davon 80 an der unteren Extremitat) ergab
eine Komplikationshaufigkeit von 19,1%. Neben Komplikationen durch technische
Fehler (5,6%) kam es zu Problemen durch Infektionen (4,5%), Refrakturen (4,5%)
und Reinfraktionen (4,5%). Krettek und Mitarbeiter (1989) mussten infektionsbe-
dingt bei insgesamt 16 operierten Kindern dreimal die Schrauben entfernen und
einen Beckenbeingips anlegen. Feld et al. (1993) berichteten Uber 4 Korrekturope-
rationen bei 15 Kindern, jeweils zweimal aufgrund von Fehlstellungen bzw. auf-
grund einer Instabilitat nach Entfernung des Fixateurs. In einer Multizenterstudie
von Ramseier et al. (2010) kam es bei 10 von 33 Frakturen zum Repositionsver-
lust und 16 Patienten mussten erneut operiert werden.

Wahrend einige Autoren den Fixateur externe als Therapieoption trotz diesen Er-
gebnissen noch regelmalig einsetzen (Kraus et al. 2008), sehen andere Kliniken
aufgrund der oben angefuhrten Probleme und Komplikationen nur dann noch eine
Indikation fur die Anwendung, wenn sich die Versorgung mittels ESIN aufgrund
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der Frakturform, begleitenden lokalen Weichteilverletzungen oder Zusatzverlet-
zungen als nicht praktikabel herausstellt (Acs 1992, Maier et al. 2003, Leitlinien
2008, Kolecka et al. 2009).

In Anbetracht der eigenen Ergebnisse in Bezug auf die postoperative Komplikati-
onsrate und der oben genannten Nachteile des Fixateur externe halten wir die
Verwendung des Fixateur externe fur grundsatzlich moglich, jedoch wird die ela-

stisch stabile intramedullare Nagelung von uns mittlerweile favorisiert.

Eine spezielle Problematik am Femur stellte die Therapie langer Spiralfrakturen
dar. Bei unseren Patienten wurden sie — zum Teil auch durch die unterschiedli-
chen Zeitabschnitte bedingt — je zur Halfte (n = 9) mittels ESIN bzw. mittels Fixa-
teur externe (n = 9) versorgt. Beide Verfahren wiesen ahnliche Komplikationsraten
auf. Bei vier von neun ESIN- bzw. drei von neun Fixateur externe-Patienten wur-
den sekundare Frakturdislokationen beobachtet. Bei der Versorgung durch den
Fixateur externe liel} sich — wie in der retrospektiven Analyse der Rontgenbilder
ersichtlich — bei lediglich einem der drei Patienten ein Anwenderfehler nachwei-
sen, wohingegen sich drei der vier ESIN-Patienten aufgrund radiologisch nach-
weisbarer mangelnder Verspannung der intramedullaren Nagel im Frakturbereich
einem Zweiteingriff unterziehen mussten.

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirurgie aus dem Jahr
2008 (Leitlinien 2008) wurden lange Spiralfrakturen nicht zu den Kontraindikatio-
nen bei der Versorgung diaphysarer Oberschenkelschaftfrakturen mittels ESIN-
Osteosynthese gezahlt. Die Haufigkeit an Komplikationen bei diesen technisch
schwieriger zu versorgenden Frakturen spricht unserer Meinung nach jedoch eher
gegen die Versorgung langer Spiralfrakturen mit der ESIN-Osteosynthese in der
klassischen 2-C-Konfiguration. Kraus et al. (2008) empfahlen bereits explizit den
Fixateur externe fur diese Frakturform. Sie erwarten durch den bevorzugten Ein-
satz der extramedullaren Versorgung eine hohere Primarstabilitat, eine hohere
Belastbarkeit und weniger sekundare Dislokationen.

Auch Sink et al. (2005) kamen in einer retrospektiven Studie zu dem Schluss,
dass langsinstabile Frakturen wie die langen Spiralfrakturen des Oberschenkels
nicht mittels elastischer Marknagelung therapiert werden sollten. In ihrer Studie
uber die Komplikationshaufigkeit nach elastisch stabiler intramedullarer Nagelung
kindlicher Femurfrakturen korrelierten sie die Haufigkeit der Komplikationen mit
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dem Frakturtyp. Dafur untersuchten sie 39 Kinder, deren Femurfrakturen zwischen
Januar 2001 und Januar 2003 am Children’s Hospital in Denver mit Hilfe der ESIN
therapiert und bis zur Ausheilung nachuntersucht wurden. Die Einteilung der Frak-
turen erfolgte in ,langeninstabile” und ,langenstabile” Frakturen. Als ,langeninsta-
bil“ galten lange Spiralfrakturen und Trimmerfrakturen. Komplikationen wurden in
,minor complications“ und ,major complications® unterteilt. Zu den Majorkomplika-
tionen wurden unvorhergesehene Zweiteingriffe gezahlt, die vor dem Zeitpunkt der
kompletten Ausheilung stattfanden. Im angefuhrten Nachuntersuchungszeitraum
von elf Monaten wurden bei insgesamt 24 Patienten (62%) Komplikationen regi-
striert, davon 41% (n = 16) Minor- bzw. 21% (n = 8) Majorkomplikationen. Acht
Patienten mussten erneut operiert werden. Sechs dieser acht Patienten stammten
aus der Gruppe der ,langeninstabilen® Frakturen — bei allen war eine Nagelkur-
zung aufgrund einer Nagelwanderung notwendig. Insgesamt lag die Komplikati-
onsrate fur ,langeninstabile® Frakturen somit bei 80%. Aufgrund dieser Ergebnisse
empfahlen Sink et al. (2006) statt der ESIN-Osteosynthese die submuskulare Plat-
ten-osteosynthese zur Versorgung instabiler Femurschaftfrakturen im Kindesalter.

Auch die Ergebnisse unserer Studie weisen darauf hin, dass bei der operativen
Versorgung langer Spiralfrakturen Alternativen zur bisherigen Versorgung mit der
klassischen ESIN-Osteosynthese gefunden werden mussen. Anders als von
Kraus et al. (2008) postuliert, stellte bei unseren Patienten die Versorgung derarti-
ger Frakturen mit dem Fixateur externe allerdings keine optimale Alternative zur
elastisch stabilen intramedullaren Nagelung dar. Die Rate an sekundaren Disloka-
tionen widersprach der von Kraus et al. (2008) erwarteten erhohten Primarstabili-
tat der intramedullaren elastischen Nagelung. Hinzu kamen die im Folgenden dar-
gestellte geringere Patientenzufriedenheit und der verminderte Tragekomfort beim

Fixateur.

Neben der standardisierten Erfassung der Funktion des betroffenen Beines war
ein wesentliches Kriterium dieser Studie, die Zufriedenheit der Eltern mit dem je-
weiligen Operationsverfahren zu erfassen. Auf diese Weise sollten zusatzlich sub-
jektive Daten gesammelt werden, mit welchem der beiden Verfahren eher die Er-
wartungen an eine optimale operative Therapie erfullt werden kdnnen. Hierzu exi-
stierten in der Literatur bislang nahezu keine Daten. Nach den Ergebnissen der
von uns durchgefuhrten Studie lag die Vermutung nahe, dass Probleme und Kom-
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plikationen von beinahe 50% bei der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung
kindlicher Femurschaftfrakturen und von zwei Dritteln nach der Anlage eines Fixa-
teur externe zu schlechten Bewertungen fuhren konnten bzw. sich diese hohen
Komplikationsraten auf3erdem in der Nachuntersuchung mittels Harris-Score wi-
derspiegeln wurden.

Wesentliche Funktionseinschrankungen lieRen sich jedoch nicht verifizieren. Kei-
nes der nachuntersuchten Kinder wies alltagsrelevante Bewegungseinschrankun-
gen auf. Sieben der elf ESIN-Patienten (entspricht 63,6%) und drei der vier mit
einem Fixateur externe versorgten Patienten (entspricht 75%) erreichten die volle
Punktzahl (100 von 100 Punkten) bei der Ermittlung des Harris-Scores. Drei der
ESIN-Patienten und ein Patient aus der Fixateur-Gruppe gaben an, gelegentlich
leichte Schmerzen beim Laufen zu verspuren und erreichten daher 96 der mogli-
chen 100 Punkte. Bei zwei der drei intramedullar versorgten Patienten mussten
postoperativ die Nagelenden gekurzt werden. Bei einer weiteren Patientin wurde
in der Nachuntersuchung ein Hinken festgestellt — sie erreichte dadurch nur 97
Punkte. Ursachlich fur das Hinken der Patientin war eine Beinlangendifferenz von
1,5 cm. Im postoperativen Verlauf war bei dieser Patientin eine Umstellung der
ESIN-Osteosynthese auf einen Fixateur externe erfolgt. Angesichts der zahlrei-
chen Revisionen und Korrekturoperationen stimmen die Ergebnisse dieser Studie
nicht mit der Aussage von Slongo (2005) Uberein, der die ESIN als eine ,gutmati-
ge“ Methode bezeichnet, die selbst eine technisch inkorrekte Durchfuhrung ,in
einem hohen MalR verzeiht‘. Vielmehr sind wir der Uberzeugung, dass es das
kindliche Femur ist, das durch sein Korrekturpotenzial einige Fehler ,verzeiht".
Hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Operationsmethoden wurden weitere Daten
mittels eines standardisierten Fragebogens erhoben. Die Auswertung der Frage-
bogen ergab erkennbare Differenzen in den Bereichen ,Zufriedenheit mit der Nar-
be“ und ,Wiederholung der Therapie®“. Eltern, deren Kinder durch elastisch stabile
intramedullare Nagel am Oberschenkel versorgt worden waren, waren in der
Mehrzahl der Falle (21 von 27) mit der verbliebenen Narbe zufrieden oder sehr
zufrieden, wahrend dies bei den Eltern der Fixateur-Gruppe lediglich auf zwei von
sieben zutraf. Zwei weitere dieser sieben Eltern aulRerten sich sogar nur wenig
zufrieden bzw. sehr unzufrieden mit der verbliebenen Narbe. Nach der intramedul-

laren Nagelung am Unterschenkel waren zehn von 13 Eltern (sehr) zufrieden mit
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der verbliebenen Narbe, wahrend aus der Fixateur-Gruppe zwei der drei Eltern
diese Meinung aul3erten.

Die Bereitschaft, die Operation bei entsprechender Indikation ein weiteres Mal
durchfuhren zu lassen, war sowohl bei den Oberschenkelschaft-, als auch bei den
Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen nach einer elastisch stabilen intramedul-
laren Nagelung groRer als nach der Anlage eines Fixateur externe. 26 der insge-
samt 27 befragten Eltern aus der ESIN-Gruppe wurden einer Operation am Ober-
schenkel erneut zustimmen, wahrend es ihnen nur vier der sieben befragten Eltern
aus der Fixateur-Gruppe gleichtun wurden. Im Bereich des Unterschenkels wur-
den 11 der 13 befragten Eltern aus der ESIN-Gruppe und zwei der drei Eltern aus
der Fixateur-Gruppe eine Operation erneut durchfuhren lassen.

Als Ergebnis lief3 sich somit in dieser Arbeit nachweisen, dass die ESIN zu einer
deutlich hoheren Patientenzufriedenheit fuhrte als die Therapie mit einem Fixateur
externe. Diese Ergebnisse stimmen mit den in geringer Anzahl publizierten Beob-
achtungen anderer Autoren uberein, die eine relativ hohe Zufriedenheit nach der
intramedullaren Nagelung feststellten (Till et al. 2000, Buechsenschuetz et al.
2002, Kubiak et al. 2005, Rether 2005).

Buechsenschuetz et al. (2002) kontaktierten in einer Studie Uber die Unterschiede
zwischen der ESIN und dem Extensionsverfahren 43 betroffene Elternpaare (Fol-
low-up 63%), um sie im Rahmen eines in seinem Inhalt nicht naher beschriebenen
Telefoninterviews zu ihrer Zufriedenheit mit der verbliebenen Narbe zu befragen.
93% der Eltern aus der ESIN-Gruppe bezeichneten das kosmetische Ergebnis
hierbei als ,akzeptabel®.

Till et al. (2000) befragten in ihrer Studie Uber die Langzeitergebnisse nach ela-
stisch stabiler intramedullarer Nagelung von Schaftfrakturen im Kindesalter ihre
insgesamt 70 Patienten zu den Punkten ,Kosmetik®, ,Funktion“ und ,Zufrieden-
heit®. Die Antwortmoglichkeiten waren in ,gut, ,befriedigend” und ,schlecht” unter-
teilt. 93% der Befragten betrachteten das kosmetische Ergebnis als ,gut® (6% als
befriedigend), 91% beurteilten das funktionelle Ergebnis ebenfalls als ,gut” (9%
befriedigend) und 93% der Befragten waren mit der Behandlung ,gut® zufrieden
(6% befriedigend, 1% war nicht zufrieden).

Einen direkten Vergleich zwischen der ESIN und dem Fixateur externe fuhrten
Kubiak et al. (2005) mit Hilfe des ,Pediatric Outcomes Data Collection Instrument”
(PODCI) durch. Bei dem PODCI handelt es sich um einen 114 Iltems umfassenden
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Fragebogen, der sich aus den Unterpunkten ,Funktion der oberen Extremitat®,
.Bewegung und Mobilitat*, ,Sport und Funktion®, ,Komfort/Schmerz®, ,globale
Funktion® und ,Zufriedenheit mit dem physischen Zustand“ zusammensetzt (Hay-
nes und Sullivan 2001). Die maximal zu erreichende Punktzahl, die von Kindern
erreicht werden sollte, liegt innerhalb jeder Untergruppe bei 100 Punkten. Kubiak
et al. (2005) stellten mit Hilfe des PODCI bei der Befragung von 16 mittels ESIN
und 15 mit Hilfe eines Fixateur externe versorgten Patienten einen signifikanten,
aber nicht naher beschriebenen Unterschied in den Bereichen ,Komfort/Schmerz®,
,Zufriedenheit mit dem physischen Zustand® und ,,Sport und ,Funktion® zugunsten
der ESIN-Osteosynthese fest.

Insgesamt weisen die genannten Studien und die Auswertung unserer eigenen
Ergebnisse eine hohere Patientenzufriedenheit vor allem im Bereich ,Kosmetik"
auf, was im Vergleich zum Fixateur externe zusatzlich dafur spricht, bei dislozier-
ten Oberschenkelschaftfrakturen die elastisch stabile intramedullare Nagelung zu

favorisieren.

Samtliche Osteosynthesen wurden mit Hilfe der vorliegenden Rontgenbilder auf
ihre Qualitat Uberprift. Hierzu wurden die Rontgenbilder hinsichtlich erkennbarer
Fehler wie mangelnder Verspannung der N&gel, einem zu klein gewahltem
Durchmesser, der Kreuzung der Nagel im Frakturbereich oder der Torsion der
Nagel umeinander analysiert. Ziel war es, technische Fehler bei der Osteosynthe-
se herauszuarbeiten und somit den Anteil der Anwenderfehler zu bestimmen, die
dem jeweiligen Operateur anzulasten waren. Damit sollte zwischen Komplikatio-
nen unterschieden werden, die auf einer inkorrekten Anwendung des gewahlten
Osteosyntheseverfahrens (Anwenderfehler) oder auf einer limitierten Anwendbar-
keit des Systems beruhten (im weiteren Systemfehler genannt). Als Systemfehler
wurde eine Komplikation gewertet, die trotz sich radiologisch als optimal darstel-
lender Osteosynthese auftrat und somit als eine Limitierung des Osteosynthese-
verfahrens angesehen werden konnte.

Bei der Durchsicht der Rontgenbilder zeigte sich, dass besonders bei der elastisch
stabilen intramedullaren Nagelung ein nicht unerheblicher Teil der in dieser Studie
festgestellten postoperativen Komplikationen durch Anwenderfehler bedingt war.
Im Bereich des Oberschenkels traten nach der ESIN-Osteosynthese bei elf Pati-
enten postoperative Komplikationen auf, davon waren bei sieben Patienten An-
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wenderfehler auszumachen. Insbesondere die mangelnde Verspannung der Nagel
(n = 3) und die Kreuzung der Nagel im Frakturbereich (n = 4) fuhrten zu Fraktur-
dislokationen und Nagelwanderungen.

Die hier detektierten Fehler waren durch eine optimale OP-Technik vermeidbar
gewesen. Die hohe Rate an Anwenderfehlern zeigt, dass das Operationsergebnis
stark von der Erfahrung des Operateurs abhangt und dass fur die korrekte Durch-
fuhrung der ESIN-Osteosynthese neben einem grundsatzlichen Verstandnis fur
Biomechanik die exakte OP-Technik immer zwingend berucksichtigt werden muss.
Dies gilt vor allem fur das Erreichen einer Ubungsstabilen Drei-Punkt-Abstutzung
durch die Wahl der Nagel mit identischem Durchmesser, das Einbringen der Nagel
auf gleicher Eintrittshohe und die intraoperative Stabilitatskontrolle. Das Risiko
einer unzureichenden Verspannung der Nagel im Frakturbereich soll sich weiter-
hin durch symmetrisches Vorbiegen der Nagel verringern (Linhart und Roposch
1999). Das haufig beobachtete und in unserer Studie einmalig am Unterschenkel
aufgetretene ,Korkenzieherphanomen® fuhrt zu einem Verlust der Spannung im
Frakturbereich und muss ,unter allen Umstanden“ vermieden werden (Slongo
2005). Der intraoperative Nachweis dieses vermeidbaren Anwenderfehlers kann
somit nur zur umgehenden Entfernung der Nagel und Implantation neuer Nagel
fuhren (Slongo 2005). Bestehen generell Zweifel an der Stabilitat der Osteo-
synthese, sollte intraoperativ ein Verfahrenswechsel in Betracht gezogen werden
(Maier und Marzi 2008). Waren die Operateure diesen Vorgaben gefolgt und hat-
ten zum Beispiel in sich verdrehte Nagel intraoperativ ausgetauscht, hatten einige
unserer Komplikationen vermieden werden kdnnen.

Im Gegensatz dazu standen die Komplikationen, bei denen eine Analyse der
Rontgenbilder hinsichtlich der erreichten Drei-Punkt-Abstlutzung und der intrame-
dullaren Lage der Nagel keine Fehler zeigten und bei denen somit von einer tech-
nisch korrekten Anwendung der ESIN-Osteosynthese ausgegangen werden konn-
te. Bei vier der elf am Oberschenkel versorgten ESIN-Patienten liellen sich die
postoperativen Komplikationen nicht auf eine mangelhafte Anwendung zurtckfuh-
ren und mussen somit als Limitierungen der Methode (,Systemfehler”) gedeutet
werden. Hierbei spielten Faktoren wie das Alter der Patienten und ein Korperge-
wicht Uber 49 kg eine Rolle: Je alter und schwerer die Patienten waren, desto ho-
her war das tendenzielle Risiko, eine Komplikation zu erleiden. Ahnliche Ergebnis-
se lieferte auch die Studie von Moroz et al. (2006), die Pradiktoren fur postoperati-
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ve Komplikationen bei der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung im Kindes-
alter suchten. Bei 234 Femurfrakturen stellten sie eine signifikante Beziehung zwi-
schen dem Alter, dem Korpergewicht und den postoperativen Ergebnissen fest.
Die Odds ratio fur ein schlechtes Outcome lag bei den Kindern Uber elf Jahren im
Vergleich zu jungeren Kindern bei 3,86. Bei Kindern mit einem Kdorpergewicht von
uber 49 kg war das Risiko, mangelhafte postoperative Ergebnisse zu erzielen, so-
gar funffach erhoht.

Insgesamt waren in unserer Studie einige Komplikationen den Grenzen des Ver-
fahrens verschuldet, ein durchaus grofRerer Anteil wurde allerdings durch techni-

sche Fehler verursacht und muss daher als vermeidbar angesehen werden.

Die Analyse der Literatur und der eigenen Patienten zeigt, dass es sich bei den
Komplikationen am Femur im Wesentlichen um zwei Formen handelte: a) die
postoperative Instabilitat, die eine Achsenveranderung in der Sagittal- oder Hori-
zontalebene bedingte und b) die oft nicht ausreichende Stabilitat der Osteosynthe-
se bei langsinstabilen Frakturen (Spiralfrakturen, Quer- und Schragfrakturen mit
zusatzlichem Ausbruchskeil), die Uber ein Sintern der Fraktur zu einem Herausrut-
schen der Nagelenden fuhrte.

Moglichkeiten, die Stabilitat der Osteosynthese bei langsinstabilen Frakturen zu
optimieren, liegen unter anderem in der Materialwahl.

Auf Grundlage der vorliegenden Arbeit wurde an der Universitat zu Lubeck eine
biomechanische Studie uber den Einfluss unterschiedlicher Materialien auf die
Stabilitat der ESIN bei Spiralfrakturen durchgefuhrt (Kaiser et al. 2011"). Insge-
samt 24 Kunstknochenmodelle mit exakt gleichen Spiralfrakturen wurden mit ela-
stisch stabilen intramedullaren Nageln aus Titan (n = 16) und Edelstahl (n = 8)
versorgt. Die Belastung der Knochenmodelle unter kontrollierten Bedingungen
ergab eine signifikant hohere Stabilitat der in der Praxis mittlerweile seltener ver-
wendeten Edelstahlnagel (Kaiser et al. 2011).

Ahnliche Ergebnisse erzielte die Arbeitsgruppe um Wall (2008). Sie verglich in
ihrer Studie den Einfluss des Materials (Nagel aus Titan vs. Edelstahl) auf die
Komplikationsrate. |hre Ergebnisse zeigten ebenfalls eine signifikant geringere
Komplikationsrate bei der Verwendung von Nageln aus Edelstahl (16,7%) im Ver-
gleich zu Titannageln (35,7%) (Wall et al. 2008), so dass mdoglicherweise bereits
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der haufigere Einsatz der bis dato seltener verwendeten Edelstahinagel zu einer

deutlichen Verbesserung der Primarstabilitat fUhren konnte.

Die klinische Relevanz einer postoperativ verbleibenden Instabilitat und Achsen-
fehlstellung spiegelt sich auch darin wider, dass einige Autoren Alternativen bzw.
Modifikationen der Behandlung publizierten. Neben dem Einsatz additiver Orthe-
sen und Casts zur Erhohung der Stabilitat wurden neuere Verfahren wie die o. g.
submuskulare Plattenosteosynthese eingesetzt oder die klassische Form der ela-
stisch stabilen intramedullaren Nagelung modifiziert: Hierbei kamen mehr als zwei
Nagel, Verriegelungsnagel, zusatzliche Zugschrauben bzw. ein zusatzlicher Fixa-
teur externe oder ,End Caps® zum Einsatz (Oh et al. 2002, Caird et al. 2003,
O’Brien et al. 2004, Gordon et al. 2007, Nectoux et al. 2008).

Die Komplikation des unter b) aufgefuhrten sinterungsbedingten Herausrutschens
der Nagel konnte theoretisch durch sogenannte ,End Caps® vermieden werden.
Bei diesen handelt es sich um Gewindekappen, die Uber die distalen Nagelenden
eingeschoben und in Hohe der Corticalis eingeschraubt werden; sie sollen das
Herausrutschen der Nagelenden abwenden. In ihrer Studie Uber die Verwendung
von Verriegelungsschraubkappen bei der Versorgung instabiler Femur- und Tibia-
schaftfrakturen im Kindesalter beschrieben Nectoux et al. (2008) die Ergebnisse
der ersten elf Patienten, deren Frakturen mit intramedullaren Nageln und ,End
Caps” versorgt wurden. Innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von 13,1 Mo-
naten traten keine Infektionen, Hautirritationen oder Nageldislokationen auf. Bei
einem Patienten wurde eine Beinlangendifferenz von 10 mm beobachtet. Um eine
gesicherte Aussage uber die klinische Effektivitat und biomechanische Stabilitat
treffen zu kdnnen, reichen die Daten dieser sehr kleinen Serie allerdings nicht aus.
Als Konsequenz der eigenen Ergebnisse und der sparlichen Datenlage wurden
eigene biomechanische Testungen am Kunstknochen durchgefuhrt. In einem Teil-
projekt konnte ein positiver Effekt der Endkappen auf die Stabilitat der Osteo-
synthese jedoch nicht nachgewiesen werden, so dass diese Alternative zunachst
kritisch betrachtet werden muss (Kaiser et al. 20112).

Wahrend der Einsatz von Endkappen an unserem Modell demnach zu keiner Ver-
besserung der Stabilitat fuhrte, konnte eine tendenzielle Verbesserung der Frak-
turstabilitat durch die Implantation eines dritten Nagels beobachtet werden. Auf-

grund dieser biomechanischen Daten wurden daraufhin an der Kinderchirurgi-
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schen Abteilung der Universitat zu Lubeck zunachst sieben Femurfrakturen mit
drei intramedullaren Nageln versorgt. Bei den Frakturen handelte es sich um funf
lange Spiralfrakturen, eine Querfraktur mit Biegungskeil und eine Triummerfraktur.
Postoperative Komplikationen in Form eines Osteosynthesewechsels oder Zweit-
eingriffs traten nicht auf. Vier bis sieben Monate nach dem Unfall erreichten sechs
der sieben Patienten ein funktionell sehr gutes Ergebnis (Harris-Score 100 Punk-
te). Eine polytraumatisierte Patientin mit einer zusatzlich extramedullar versorgten
Tibiafraktur erzielte sieben Monate nach dem Unfallereignis einen Harris-Score
von 67 Punkten. Unter weiterer intensiver Rehabilitation sind es mittlerweile 93
Punkte. Diese positiven klinischen Ergebnisse fluhrten dazu, dass diese Variante
bei mangelnder Stabilitat mit der klassischen Konfiguration bereits regelhaft in-

traoperativ eingesetzt wird.

In der Zusammenschau der Ergebnisse zeigte sich, dass hinsichtlich der postope-
rativen Komplikationsrate beider Osteosyntheseverfahren am Femur kein signifi-
kanter Unterschied vorlag. EIf der 31 Patienten, deren Femurschaftfrakturen mit-
tels elastisch stabilen Nageln versorgt wurden, und vier der 12 Patienten, deren
Fraktur extramedullar behandelt wurde, mussten sich einem Korrektureingriff un-
terziehen. Trotz der hohen Komplikationsraten waren die funktionellen Ergebnisse
sowohl nach der elastisch stabilen Nagelung als auch nach Anlage eines Fixateur
externe gut oder sehr gut. Auch hier unterschieden sich die beiden Osteosynthe-
severfahren nicht signifikant. Die Rate an Wachstumsstorungen war bei beiden
Operationsverfahren in etwa gleich und funktionelle Einschrankungen ergaben
sich dabei als Folge des ,Remodelings® nur in seltenen Fallen. Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes war nach unseren Ergebnissen nach der ESIN-
Osteosynthese geringer als nach Anlage eines Fixateur externe.

Unterschiede lie3en sich hingegen bei den Ursachen der aufgetretenen Komplika-
tionen feststellen. Die Analyse der Rontgenbilder ergab, dass sieben der elf
durchgefuhrten Korrektureingriffe nach der ESIN-Osteosynthese bei Einhaltung
operationstechnischer und biomechanischer Grundsatze vermeidbar gewesen
waren. Im Gegensatz zur Therapie mit dem Fixateur externe ergeben sich da-
durch Ansatzpunkte zu einer deutlichen Verringerung der postoperativen Kompli-
kationsrate. Um die haufigen Weichteilirritationen und Nagelkirzungen zu vermei-
den, konnte z.B. die Verwendung von Endkappen oder Verriegelungsnageln sinn-
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voll sein; eine einfachere Moglichkeit ist das prazise Kiurzen der nicht umgeboge-
nen Nagelenden, so dass diese dem Knochen nahezu anliegen. Fur langeninsta-
bile Briche wie Spiralfrakturen oder Frakturen mit Biegungskeil sowie Patienten >
10 Jahren / > 40 kg Korpergewicht sind weitere klinische und biomechanische Un-
tersuchungen erforderlich. Hiermit konnten Therapiemoglichkeiten wie die sub-
muskulare Plattenosteosynthese oder Modifikationen des Verfahrens (z.B. Ver-
wendung zusatzlicher Schrauben, Materialkombinationen) auf ihre Stabilitat ge-
pruft werden.

Unserer Meinung nach entsprechen jedoch die gelegentlich beschriebene Ver-
wendung eines zusatzlichen Fixateurs oder eines Gipsverbandes nicht den Erwar-
tungen an ein operatives Verfahren und sind eher als Ausweichtherapien zu se-
hen. Die Ziele missen neben der mdoglichst geringen Invasivitat in einer frihen
Bewegungs- und Ubungsstabilitat ohne zusatzliche Ruhigstellung liegen.

Sind die Komplikationsraten beider OP-Methoden bei unseren Patienten nahezu
gleich, bieten sich jedoch fur die elastisch stabile intramedullare Nagelung sehr
gute Ansatzpunkte, um entsprechend den Ergebnissen dieser Fehleranalyse die
Durchflihrung zu optimieren. Zusatzlich bieten die Materialwahl und auch die Ver-
wendung eines dritten Nagels vielversprechende Ansatze, um den hohen Anspru-
chen an ein operatives Verfahren immer mehr gerecht zu werden. Die Ergebnisse
der Befragung der Eltern und Kinder zur Zufriedenheit sprechen ebenfalls fur die
Verwendung elastisch stabiler intramedullarer Nagel am Oberschenkel als der Fi-
xateur externe. Gerade die kleinen Narben bei der elastisch stabilen intramedulla-
ren Nagelung — sowohl bei der Osteosynthese als auch bei der Metallentfernung —
und der hohe Tragekomfort wurden deutlich besser bewertet als beim Fixateur

externe.

4.2 Postoperative Komplikationen nach Tibia- und Unterschen-
kelschaftfrakturen

Stabile Unterschenkel- und Tibiaschaftfrakturen im Kindesalter sind nach wie vor
Domane der konservativen Therapie. Die operative Versorgung wird vor allem fur
instabile Frakturen wie z.B. lange Schrag- und Spiralfrakturen sowie abrutschge-
fahrdete komplette Unterschenkelfrakturen empfohlen (Shannak 1988, Wessel et
al. 1997, Setter und Palomino 2006).
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Im Fall einer notwendigen operativen Versorgung sprechen sich die meisten aktu-
ellen Publikationen fur eine ESIN-Osteosynthese der Fraktur aus (O Brien et al.
2004, Vallamshetla et al. 2006, Srivastava et al. 2008), da fur die extramedullare
Versorgung hohere Komplikationsraten beschrieben wurden (Kubiak et al. 2005,
Myers et al. 2007).

Angewendet wird der Fixateur externe hingegen ofter bei der Versorgung kompli-
zierter Mehrfragment- und Trimmerfrakturen sowie bei der Behandlung polytrau-
matisierter Patienten (Schneidmuller und Marzi 2006).

Dementsprechend wurde auch an der Kinderchirurgischen Klink der Universitat zu
Ldbeck nach unserer Erhebung die ESIN-Osteosynthese als operative Therapie
bevorzugt: 23 der 27 operativ versorgten Frakturen wurden mit Hilfe der elastisch
stabilen intramedullaren Nagelung stabilisiert.

Funf dieser 23 Patienten mussten sich postoperativ einem Korrektureingriff unter-
ziehen (entspricht 21,7%). Dabei handelte es sich im Einzelnen um einen Osteo-
synthesewechsel auf einen Fixateur externe, drei zusatzliche Gipsanlagen, eine
Frakturreposition und ein Compartmentsyndrom. Da bei einem funfjahrigen Mad-
chen zwei Komplikationen in Form einer Reposition und einer anschlieRenden
Gipsanlage auftraten, lagen insgesamt sechs Komplikationen bei funf Patienten
vor. Die Reposition wurde als Folge eines Sturzes erforderlich und kann daher —
ebenso wie das Compartmentsyndrom — nicht zu den operationsspezifischen
Komplikationen gezahlt werden. Somit ist die tatsachliche Zahl der verfahrensspe-
zifischen Komplikationen vier (entspricht 17,4%). Die Korrektureingriffe wurden
ausschlieBlich bei kompletten Unterschenkelschaftfrakturen notwendig, so dass
ein Zusammenhang zwischen der Frakturstabilitat und der Anzahl der Komplika-
tionen bestehen muss. Beinlangendifferenzen zwischen 1,0 cm und 1,5 cm wur-
den ebenso wie Achsfehistellungen > 10° in der von uns untersuchten Gruppe
nicht festgestellt.

Diese sehr guten postoperativen Ergebnisse und die im Vergleich zum Ober-
schenkel geringere Komplikationsrate spiegeln sich auch in der Literatur wider.
Vallamshetla et al. (2006) beobachteten in ihrer Studie Uber die elastische intra-
medullare Nagelung im Kindesalter bei lediglich zwei von insgesamt 54 an der
Tibia operierten Kindern eine Achsfehlstellung von > 10°. Zusatzlich traten drei

Infektionen, eine verzogerte Konsolidierung und eine Beinlangendifferenz von >
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1,5 cm auf. O'Brien et al. (2005) untersuchten 14 Patienten nach, deren Unter-
schenkelschaftfrakturen mit der ESIN-Osteosynthese versorgt wurden. Bis auf
eine oberflachige Wundinfektion traten weder postoperativ noch im Verlauf Kom-
plikationen auf. Reinberg at al. (1994) wiesen ebenso — allerdings bei einem sehr
kleinen Patientenkollektiv von vier ESIN-Patienten mit Tibiaschaftfrakturen — nach
durchschnittlich 12 Monaten keine relevanten Achsabweichungen mehr nach. Eine
ahnlich geringe Komplikationsrate der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung
stellten Gordon et al. (2007) in ihrer 60 Patienten umfassenden Studie Uber die
Ausheilungsergebnisse nach intramedullarer Versorgung diaphysarer Tibiafraktu-
ren fest: Sie berichteten lediglich Uber zwei Nagelwanderungen und funf prolon-
gierte Frakturheilungen.

Eine Ursache fur die geringen Komplikationsraten kann in der Verwendung zu-
satzlicher Stabilisierungsmalinahmen liegen. Im Unterschied zu der operativen
Versorgung am Oberschenkel wurden sowohl bei unseren Patienten als auch in
der Literatur am Unterschenkel haufiger zusatzlich stabilisierende MalRnahmen
wie Knieorthesen oder Unterschenkelcasts verwendet. In unserer Studie wurden
nur drei der 31 Oberschenkelfrakturen (entsprechend 9,7%), jedoch drei der vier
Tibiafrakturen und sieben der 19 Unterschenkelschaftfrakturen (entsprechend zu-
sammen 43,5%) zusatzlich zu der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung mit
einer Gipsanlage stabilisiert. Ursachen dafur liegen zum einen in begleitenden — in
der Kindertraumatologie ublicherweise nicht operativ versorgten — Fibulafrakturen.
Ein weiterer Grund ist, dass besonders proximale Femurfrakturen mit einem Ober-
schenkelgips nur unzureichend stabilisiert werden konnen und ein zusatzlicher
Becken-Bein-Gips fur groRere Kinder eine sehr starke Einschrankung darstellen
kann. Insgesamt beeinflusst der haufigere Einsatz eines Gipses im Unterschen-
kelbereich neben der oft im Vergleich zu den Femurfrakturen bestehenden hohe-
ren Primarstabilitat sicher auch die hier dokumentierte geringere Komplikationsra-
te bei den Tibia- und Unterschenkelfrakturen (O Brien et al. 2004, Vallamshetla et
al. 2006, Gordon et al. 2007, Srivastava et al. 2008).

Gordon et al. (2007), ebenso wie O Brien et al. (2004), versorgten alle 50 bzw. 14
Patienten ihrer Studie mit einem zusatzlichen Unterschenkelcast, den sie nach
zwei bis drei Wochen wieder entfernten. Mag dieses Vorgehen in Anbetracht des

spateren Ergebnisses zwar erfolgreich sein, erfullt es jedoch in der Kombination
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aus zweimaliger Operation plus Ruhigstellung und Entlastung des betroffenen
Beines nicht die Erwartungen an ein optimales operatives Verfahren, das die
Richtschnur der Behandlung sein sollte (Rether 2005). Der Einsatz sekundarer
Stabilisatoren bei der Primaroperation oder im Verlauf ist unserer Meinung nach
eher ein weiterer Indikator fur die Grenzen dieser Methode. Daher mussen auch
hier weitere biomechanische Untersuchungen folgen, um die Primarstabilitat der
ESIN ohne Verwendung zusatzlicher interner oder externer Modulatoren zu ver-

bessern.

Nur vier der 23 am Unterschenkel operierten Patienten wurden in dieser Studie mit
Hilfe eines Fixateur externe versorgt. Eine Patientin litt postoperativ unter einem
Compartmentsyndrom, bei einem weiteren Patienten wurde eine Nach-Reposition
durchgefuhrt. Somit konnen aus den eigenen Daten keine sinnvollen Schlussfolge-
rungen gezogen werden.

Beim Einsatz des Fixateur externe zur Frakturbehandlung im Unterschenkelbe-
reich lie® sich jedoch in der vorliegenden Literatur eine erhdhte Rate an Komplika-
tionen nachweisen. Zu den haufigsten Problemen zahlten — ahnlich wie am Ober-
schenkel — Infektionen, verzogerte Frakturheilung oder Pseudarthrosenbildung,
Refrakturen und Dislokationen (Weinberg et al. 1994, Levy et al. 1997, Kubiak et
al. 2005, Myers et al. 2007)

In ihrer 2007 veroffentlichten Studie berichteten Myers et al. (2007) von post- und
perioperativ aufgetretenen Komplikationen bei insgesamt 31 mit einem Fixateur
externe versorgten Patienten mit Unterschenkel- oder Tibiafrakturen. Insgesamt
kam es bei acht Patienten zu einer Infektion im Bereich der Pintracks, drei Patien-
ten litten unter einer Wundinfektion, bei 13 Patienten wurde eine verzdgerte oder
fehlende Frakturheilung beobachtet, bei zwei Patienten kam es im Verlauf zu einer
Osteomyelitis und vier Patienten bendtigten einen Korrektureingriff. Einen direkten
Vergleich der beiden Operationsmethoden fuhrten Kubiak et al. (2005) in ihrer re-
trospektiven Studie Uber die operative Versorgung kindlicher Unterschenkelfraktu-
ren durch. Sie untersuchten das funktionelle Outcome von 16 mit der ESIN-
Osteosynthese und 15 mit einem Fixateur externe versorgten Patienten. Nach An-
lage eines Fixateur externe kam es zu zwei verzogerten Frakturheilungen, drei

Nichtheilungen und zwei Heilungen in Fehlstellung. Bei zwei Patienten wurde eine
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Infektion der Pintracks festgestellt. In der Gruppe der intramedullar versorgten
Kinder kam es bei einem Patienten zu einer verzogerten Frakturheilung. Ein weite-
rer Patient litt unter einem (eher behandlungsunabhangigen) Compartmentsyn-
drom. Die postoperative Konsolidierungszeit war nach der intramedullaren Nage-
lung mit durchschnittlich sieben Wochen signifikant kirzer als nach Anlage eines
Fixateur externe mit durchschnittlich 18 Wochen. Als Ergebnis ihrer Studie favori-
sierten Kubiak et al. (2005) die elastisch stabile intramedullare Nagelung fur die
Versorgung kindlicher Tibiafrakturen.

Zu einem gegensatzlichen Schluss kamen zwei weitere Studien, die trotz nicht
unerheblicher Komplikationsraten die Versorgung offener oder dislozierter Tibia-
und Unterschenkelschaftfrakturen mit dem Fixateur externe empfahlen (Siegmeth
et al. 1998, Gordon et al. 2003). Gordon et al. (2003) stellten in ihrer Studie Uber
die Versorgung 46 instabiler kindlicher Tibia- oder Unterschenkelschaftfrakturen
mit einem monolateralen oder zirkularen Fixateur externe folgende Komplikationen
fest: elf Infektionen der Pintracks, eine Osteomyelitis, drei verzogerte oder fehlen-
de Frakturheilungen und sechs Frakturdislokationen. Die hohe Anzahl an Fraktur-
dislokationen fuhrten Gordon et al. (2003) auf die Verwendung monolateraler
Osteosynthesen bei Trimmerfrakturen zuriack und empfahlen fur die Versorgung
instabiler Trummer- oder Schragfrakturen im Bereich des Unterschenkels die Ver-

wendung eines zirkularen statt eines monolateralen externen Fixateur.

In der hier vorliegenden Studie wurden bei der Analyse der Rontgenbilder und in
den Nachuntersuchungen weder nach der elastisch stabilen Nagelung noch nach
der Versorgung mit dem Fixateur externe grof3ere verbliebene Achsfehlstellungen
> 10° noch Beinlangendifferenzen von mehr als 1,5 cm gemessen.

Diese Ergebnisse entsprechen zwar denen der Literatur, sind aber besonders her-
vorzuheben, da das Remodeling am Unterschenkel im Vergleich zum Oberschen-
kel deutlich geringer ausgepragt ist. Bei der Versorgung von Tibia- und Unter-
schenkelschaftfrakturen sind die achsengerechte Reposition und die sichere Re-
tention daher von noch groRerer Bedeutung. Das geringere Potenzial fur eine
Spontankorrektur an der Tibia zeigen die Ergebnisse von Dwyer et al. (2007). Die
Arbeitsgruppe untersuchte den Langzeitverlauf von Fehlstellungen an der Tibia bei
48 Kindern im Alter zwischen 3 und 12 Jahren nach Schaftfrakturen. Die verblie-

benen Antekurvationsfehlstellungen reduzierten sich nach 2 bis 10 Jahren von
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initial 7,4° (4°-14°) auf 3,9° (0°-12°), die Varusfehlstellungen korrigierten sich von
durchschnittlich 8,3° (2°-14°) auf 4,9° (0°-10°) und die Valgusfehlistellungen von
anfangs 4,2° (2°-10°) auf 3,2° (0°-10°). Die geringsten Veranderungen wurden bei
den Rekurvationsfehlstellungen beobachtet, die sich von 8,1° (6°-16°) auf 6,6° (0°-
14°) reduzierten. Damit korrigierten sich die Antekurvationsfehlstellungen zu
52,7%, die Varusfehlstellungen zu 40,9%, die Valgusfehlstellungen zu 23,9% und
die Rekurvationsfehlstellungen zu 18,5%. Wallace und Hofmann (1992) konnten
im Vergleich dazu am Oberschenkel nach drei bis funf Jahren folgende Korrektur-
raten belassener Fehlstellungen beobachten: Varusfehlstellungen zu 77%, Val-
gusfehlstellungen zu 88%, Antekurvations- bzw. Rekurvations-fehlistellungen zu
79% bzw. 90%.

Anhand dieser Daten wird deutlich, wie wichtig die postoperativen Revisionen in
Form der zusatzlichen Gipsanlagen bzw. Gipskeilungen und Repositionen, aber
auch die haufig bereits intraoperativ durchgefuhrte Gipsanlage fur das abschlie-
Rende Ergebnis waren. Postoperative Achsfehistellungen am Unterschenkel muas-
sen daher wenn moglich durch wenig invasive Korrekturmoglichkeiten wie die
Gipskeilung, aber gegebenenfalls auch zum Preis eines erneuten Eingriffes, aus-

geglichen werden.

Trotz der niedrigeren Komplikationsrate, den wenigen verfahrensspezifischen Kor-
rektureingriffen (5 von 23, entsprechend 21,7%) und der geringen Anzahl verblie-
bener Fehlstellungen bzw. Beinlangendifferenzen erreichte keines der am Unter-
schenkel nachuntersuchten Kinder bei der Berechnung des Scores nach Merchant
& Dietz die volle Punktzahl. Merchant und Dietz schlugen fur die Bewertung der
Score-Ergebnisse vor, den Bereich von 90-100 Punkten als exzellentes Ergebnis
zu werten (Merchant und Dietz 1989). In dieser Studie erreichten alle Probanden
mehr als 90 Punkte und zeigten durchweg gute und sehr gute Ergebnisse in den
Bereichen Gangbild, Aktivitaten des taglichen Lebens und Schmerzen. Die fur das
Nichterreichen der maximalen Punktzahl ursachliche verminderte Spanne der
Dorsalextension bzw. Plantarflexion war bei allen nachuntersuchten Patienten
beidseits zu beobachten, so dass diese Einschrankung nicht den Folgen der Tibia-
bzw. Unterschenkelschaftfrakturen oder ihrer Versorgung angelastet werden kann.
Daher kann trotz der nicht komplett erreichten Punktzahl bei den am Unterschen-
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kel nachuntersuchten Patienten ohne Ausnahme von schmerz- und beschwerde-

freien Kindern bzw. einem sehr guten Endergebnis gesprochen werden.

Um die Ursache aufgetretener Komplikationen vergleichen zu kdnnen und Limitie-
rungen des einzelnen Osteosyntheseverfahrens sicher von Anwenderfehlern ab-
grenzen zu konnen, fihrten wir auch im Bereich des Unterschenkels eine Analyse
der Rontgenbilder durch. Im Bereich des Oberschenkels traten bei 11 der 31 mit
der ESIN-Osteosynthese behandelten Patienten postoperative Komplikationen
auf; bei sieben Patienten konnten Anwenderfehler als Ursache fur die Komplikati-
on beobachtet werden. Am Unterschenkel waren insgesamt funf Patienten von
postoperativen Komplikationen betroffen — bei nur einem Patienten trat die Kom-
plikation aufgrund einer technisch inkorrekten Anwendung der elastisch stabilen
intramedullaren Nagel auf. Durch die in sich verdrehten Nagel (,Korkenzieherpha-
nomen®) kam es zur insuffizienten Aufspannung im Frakturbereich und somit zu
einer Fraktur-Redislokation mit konsekutiver Gipsanlage. Dies ist somit eindeutig
dem Operateur anzulasten. Die Ubrigen Komplikationen (Osteosynthesewechsel n
= 1, Compartmentsyndrom n = 1, Gips/Reposition n = 2) traten trotz radiologisch
nachgewiesener korrekt durchgefuhrter Osteosynthese oder aus nicht verfahrens-
bedingten Grinden wie z.B. einem Sturz auf. Die Anlage der Fixateur externe
wurde am Unterschenkel bei allen Patienten korrekt durchgefuhrt. Anwenderfehler
bei der ESIN traten somit in unserer Studie am Oberschenkel deutlich haufiger auf
als am Unterschenkel.

Unsere Ergebnisse konnen in zweierlei Hinsicht gedeutet werden: a) durch die
relativ hohe Zahl an zusatzlichen Gipsanlagen wurde den mdoglicherweise post-
operativ verbliebenen Instabilitaten am Unterschenkel entgegengewirkt oder b) die
Technik der ESIN ist am Unterschenkel leichter durchzufuhren als im Bereich des
Oberschenkels.

In der vorliegenden Literatur lasst sich allerdings kein Hinweis dafur finden, dass
die Durchfuhrung der ESIN-Osteosynthese am Unterschenkel technisch einfacher
durchfuhrbar ware. Langanke und Slongo 2006 wiesen in ihrem Text uber ,Pro-
bleme der ESIN am Unterschenkel beim Kind“ eher im Gegenteil darauf hin, dass
bei der Wahl der operativen Therapie am Unterschenkel auf die ,triangulare Form
der Tibia, die Mechanik aufgrund des asymmetrischen Muskelzuges und [...] die

ungleich starken paarigen Knochen“ zu achten sei (Langanke und Slongo 2006).
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Zu vermuten ist allerdings, dass sowohl die Rest-Stabilitat der Fibula bei Tibia-
schaftfrakturen als auch die im Vergleich zu den Oberschenkelschaftfrakturen er-
hohte Primarstabilitat der Unterschenkelschaftfrakturen die technisch korrekte
Durchfuhrung der ESIN erleichtern. Weitere Moglichkeiten fur die unproblemati-
schere Durchfuhrung der ESIN am Unterschenkel waren die durch die Nahe zur
Hufte verursachten erschwerten Operationsbedingungen am Oberschenkel sowie
der grof3ere Muskel- und Weichteilmantel im Bereich des Femurs, der die Reposi-
tion erschwert.

Zusammenfassend bot bei unseren Patienten und in der Literatur die ESIN-
Osteosynthese am Unterschenkel eine technisch gut durchfuhrbare Methode, die
bei einer geringen Komplikationsrate zu sehr guten funktionellen Ergebnissen
fuhrte. Diese Ergebnisse wurden allerdings haufiger als am Oberschenkel mit zu-
satzlichen stabilisierenden MaRRnahmen und kleinen Revisionseingriffen in Form
zusatzlicher Gipsanlagen, Gipskeilungen und Repositionen erzielt. Die Vorteile
auch in den Bereichen Patientenzufriedenheit und Kosmetik lagen — wie auch am
Oberschenkel — im Vergleich zum Fixateur externe eindeutig auf der Seite der
ESIN. Indikationen fur den Fixateur externe bestehen aber weiterhin bei kompli-
zierten Mehrfragment- und Trummerfrakturen sowie bei der Behandlung polytrau-
matisierter Patienten.

4.3 Ausblick und Relevanz der Studie

Die eigenen Ergebnisse und die Literatur zeigen, dass die operative Versorgung
diaphysarer Femurfrakturen sowohl nach der ESIN-Osteosynthese als auch nach
der extramedullaren Therapie mit dem Fixateur externe mit einer relativ hohen
Komplikationsrate einhergeht. Auch wenn sich dies nicht in den funktionellen Er-
gebnissen der Nachuntersuchung widerspiegelt, mussten die Patienten doch Kor-
rektureingriffe oder Verfahrenswechsel Uber sich ergehen lassen.

Ein Teil der Komplikationen wurde durch eine mangelhafte Technik bei der Osteo-
synthese verursacht. Hier konnen nur theoretische Schulungen, ,workshops® und
eine konsequente Unterweisung im OP mit Fehleranalyse die Qualitat verbessern.
Schwieriger wird es jedoch in den Grenzbereichen der Anwendung der jeweiligen

Osteosyntheseverfahren wie zum Beispiel bei der Versorgung langer Femur- oder
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Tibiaspiralfrakturen. Hier ist es oft sehr schwierig, mit der ,klassischen Methode*
eine ausreichende Stabilitat zu erzielen und Revisionen waren trotz radiologisch
optimaler Osteosynthesen erforderlich.

Neben der praktischen Ausbildung bedarf es jedoch auch theoretischer Grundla-
gen, um die Frakturstabilitat durch die elastisch stabile intramedullare Nagelung zu
erhohen. Die Ergebnisse dieser Studie waren wesentlicher Ausgangspunkt, um an
der Klinik fur Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck umfangreiche biomechani-
sche Untersuchungen am Kunststoffknochenmodell zu initiieren. Hierbei wurde mit
dem Modell einer langen Spiralfraktur als typische langeninstabile und damit kom-
plikationstrachtige Frakturform begonnen. Nach Etablierung eines standardisierten
Messaufbaus wurden im Labor der Einfluss verschiedener Materialien auf die
Frakturstabilitat ebenso Uberprift wie der Einfluss der Vorbiegung der Nagel, die
Modifikation der klassischen 2-C-Konfiguration und der Einsatz von Endkappen.
Wahrend der additive Fixateur externe den Patientenkomfort sehr einschrankt und
damit nicht in Betracht gezogen wurde, werden in den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Kinderchirurgie zusatzliche Endkappen empfohlen. Diese ,End
Caps” werden Uber die distalen Nagelenden eingeschoben und in Hohe der Corti-
calis eingeschraubt, um eine sekundare Dislokation zu vermeiden. Hier liegen
bislang jedoch nur sparliche Daten bezuglich der klinischen Effektivitat vor. Wah-
rend der Einsatz von Endkappen an unserem Modell zu keiner Verbesserung der
Stabilitat fuhrte, konnte eine tendenzielle Verbesserung der Frakturstabilitat durch
die Implantation eines dritten Nagels beobachtet werden. Konsequenterweise
wurden daraufhin an der Kinderchirurgischen Abteilung der Universitat zu Lubeck
zunachst sieben Femurfrakturen mit drei intramedullaren Nageln versorgt und
hierbei sehr gute Ergebnisse erzielt. Diese Ergebnisse fuhrten dazu, dass diese
Variante bei mangelnder Stabilitat mit der klassischen Konfiguration bereits regel-
haft intraoperativ eingesetzt wird.

Obwohl es sich bei der Versorgung mit einem zusatzlichen Nagel um einen viel-
versprechenden Ansatz handelt, muss weiter nach Alternativen gesucht werden,
um den Kindern und Jugendlichen ein optimales einzeitiges operatives Verfahren
sowohl fur Femur- als auch Unterschenkel- und Tibiaschaftfrakturen anbieten zu
konnen. Im Rahmen unserer weiteren biomechanischen Untersuchungen war eine
starkere Vorbiegung der Nagel von Vorteil bzw. es konnte eine erhdhte Steifigkeit
der Osteosynthese bei der Verwendung von Edelstahlnageln nachgewiesen wer-
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den. Hier mussen klinische Testungen jedoch den Nachweis der hoheren Stabilitat
am Patienten erbringen.

Eine interessante Alternative konnte in Zukunft die winkelstabile submuskulare
Plattenosteosynthese darstellen, die sich aber zurzeit bei Kindern und Jugendli-
chen noch in der Erprobungsphase befindet. Auch modifizierte starre Femurnagel,
die beim Eintritt in den Knochen die Blutversorgung des Schenkelhalses umge-
hen, kdnnten einen weiteren Schritt zu einer Osteosynthese darstellen, die den
hohen Anspruchen an ein operatives Verfahren gerecht wird.

5. Zusammenfassung

Aktuell werden dislozierte diaphysare Oberschenkelschaftfrakturen im Kindesalter
immer haufiger mit der elastisch stabilen intramedullaren Nagelung (ESIN) ver-
sorgt. Vor Ausbreitung der ESIN war die Versorgung mit dem Fixateur externe die
Methode der Wahl. Dislozierte Frakturen der Tibia oder des Unterschenkels sind
oftmals stabiler als die des Oberschenkels und stellen daher nach wie vor eine
Domane der konservativen Therapie mit Gipsruhigstellung und ggf. Gipskeilung
dar. Bei der operativen Versorgung hat die elastisch stabile Nagelung den Fixateur
externe ahnlich wie beim Oberschenkel abgeldst.

Bei der ESIN-Osteosynthese werden zwei elastische Nagel durch kleine Eroffnun-
gen der Corticalis in den Markraum des Femurs oder der Tibia eingebracht. Ziel
des Verfahrens ist es, durch das Verkanten der Kufen an der inneren Corticalis
und den parallelen Verlauf der Nagel im Frakturbereich mittels einer 2-C-
Konfiguration im Markraum eine Drei-Punkt-Abstutzung zu erzielen und hierdurch
die Fraktur von innen zu stabilisieren. Bei der Versorgung mit dem Fixateur exter-
ne werden jeweils zwei Schanz-Schrauben senkrecht zum Knochen ober- und
unterhalb der Fraktur in den Knochen eingebracht und mit einer aulderen, stabili-
sierenden Spannvorrichtung verbunden.

Vorteile der ESIN gegenuber Operationsverfahren wie der Plattenosteosynthese
oder dem Fixateur externe sehen Verfechter des Verfahrens in den minimalen Zu-
gangswegen, der geringeren Komplikations- und Refrakturrate und dem hoéheren
Patientenkomfort. Gezielte Fehleranalysen anderer Autoren ergaben jedoch Kom-
plikationsraten von bis zu 50% nach ESIN-Osteosynthese von Femurschaftfraktu-
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ren im Kindesalter. Hinsichtlich der Haufigkeit und der Art von technischen Pro-
blemen und Komplikationen bei der operativen Versorgung von Ober- und Unter-
schenkelschaftfrakturen im Kindesalter liegen in der Literatur somit sehr divergen-
te Angaben vor; die Zufriedenheit der Patienten und ihrer Eltern wurde nahezu nie

berucksichtigt.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden retrospektiv die Ergebnisse der Kinderchirurgi-
schen Universitatsklinik Lubeck nach elastisch stabiler intramedullarer Nagelung
und nach Anlage eines Fixateur externe bei dislozierten Femur-, Tibia- und kom-
pletten Unterschenkelschaftfrakturen analysiert. Mit dem Fixateur externe oder der
ESIN versorgte Frakturen wurden auf samtliche peri- und postoperative Komplika-
tionen, Fehlstellungen und technische Probleme in Form von Anwender- und Sy-
stemfehlern untersucht. Die Funktion der unteren Extremitat wurde durch eine
Nachuntersuchung Uberpraft und mit dem Harris-Score und dem Score nach Mer-
chant & Dietz objektiviert. Die betroffenen Knochen wurden zusatzlich per Ultra-
schall untersucht. Die Patientenzufriedenheit wurde mit Hilfe eines Fragebogens

evaluiert.

Von 03/2002 bis 04/2007 wurden in der Kinderchirurgie der Universitat zu Lubeck
insgesamt 70 Kinder, davon 43 mit Femurschaftfrakturen und 27 mit Tibia- oder
Unterschenkelschaftfrakturen operativ mit einem Fixateur externe (Femur n = 12,
2, Tibia n = 2) oder der ESIN-Osteosynthese (Femur n = 31,
19, Tibia n = 4) versorgt. Perioperative Komplikationen traten

Unterschenkel n

Unterschenkel n
am Oberschenkel bei der Halfte der Patienten unabhangig von der Osteosynthe-
seform auf. Am Unterschenkel wurden peri- und postoperative Komplikationen
nach elastisch stabiler intramedullarer Nagelung im Vergleich zum Oberschenkel
seltener beobachtet (OS: 15 Korrektureingriffe nach 31 ESIN-Osteosynthesen;
US: 5 Korrektureingriffe nach 23 ESIN-Osteosynthesen), wobei am Unterschenkel
haufiger ein Gips oder Cast als additives Verfahren zur Osteosynthese zur An-
wendung kam (OS: 3 von 31; US: 10 von 23).

Komplikationen durch eine technisch inkorrekte Durchfuhrung der elastisch stabi-
len Marknagelung konnten am Oberschenkel haufiger nachgewiesen werden als
am Unterschenkel. Bei sieben von 31 ESIN-Patienten waren entsprechend der
Analyse der Rontgenbilder Anwenderfehler fur die postoperativen Komplikationen
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ursachlich. Am Unterschenkel waren insgesamt funf Patienten von postoperativen
Komplikationen betroffen — hier trat die Komplikation nur bei einem Patienten auf-
grund einer inkorrekten Anwendung der elastisch stabilen intramedullaren Nagel
auf.

Limitierungen des Verfahrens wurden bei langsinstabilen Frakturen wie Spiralfrak-
turen oder Frakturen mit Biegungskeil sowie bei Patienten > 10 Jahren / > 40 kg
Korpergewicht beobachtet. Hier wurde trotz der korrekten Anwendung der ela-
stisch stabilen intramedullaren Nagelung haufiger keine ausreichende Stabilitat
erzielt.

Das Problem der verbliebenen Instabilitat fuhrte auch in der Literatur dazu, dass
additive Verfahren wie zusatzliche intramedullare Nagel, Verriegelungsnagel, Zug-
schrauben bzw. ein zusatzlicher Fixateur externe, ,End Caps® und additive Gips-
anlagen publiziert wurden. Die auch bei unseren Patienten relativ haufig verwen-
dete zusatzliche Gipsschienung zur ESIN-Osteosynthese am Unterschenkel fuhrte
sicherlich neben der technisch einfacheren Osteosynthese gegenuber den Femur-
schaftfrakturen zu einer Verbesserung der postoperativen Ergebnisse. Allerdings
wurden somit die Vorteile der intramedullaren Versorgung teilweise wieder aufge-
geben und die postulierten hohen Erwartungen an ein operatives Verfahren wie
Bewegungsstabilitat, friihe Ubungsstabilitat bzw. ein hoher Tragekomfort nicht er-
fullt.

Insgesamt zeigten die eigene Untersuchung und die Analyse der Literatur, dass
die Versorgung von Schaftfrakturen der unteren Extremitat im Kindesalter mit ei-
ner nicht unerheblichen Rate an Problemen und Komplikationen verbunden war.
Dies spiegelte sich allerdings nicht in den funktionellen Langzeitergebnissen wi-
der: in den Nachuntersuchungen konnten sehr gute funktionelle Ergebnisse ermit-
telt werden. Ebenso wurden keine Beinlangendifferenzen > 1,5 cm festgestellt. Die
Patientenzufriedenheit war in der mit den elastisch stabilen intramedullaren Na-
geln versorgten Patientengruppe grof3er als in der mit einem Fixateur externe the-
rapierten Gruppe.

Die Ursachen fur die insgesamt sehr guten Nachuntersuchungsergebnisse liegen
zum einen in den durch die Nachrepositionen und Korrektureingriffe verbesserten

Frakturstellungen als auch in dem Korrekturpotenzial des kindlichen Knochens,

83



das gerade im Bereich des Femurs verbliebene Fehlstellungen in einem hohen

Malf ,verzeiht".

Aus unseren Ergebnissen und der Literatur lassen sich die folgenden Schlisse

ziehen:

Die ESIN-Osteosynthese besticht trotz notwendiger postoperativer
Revisionen und Korrektureingriffe durch sehr gute klinische Ergeb-
nisse mit kleinen Narben und einem hohen Tragekomfort. Des Wei-
teren wird sie von den Patienten deutlich besser bewertet als der Fi-
xateur und ist somit aktuell das Verfahren der Wahl.

Das hohe Mal® an technischen Fehlern besonders bei der ESIN-
Osteosynthese muss durch eine jeweilige Fehleranalyse, operations-
technische Schulungen bzw. ,workshops® verbessert werden.

Um die verfahrenstechnischen Grenzen des intramedullaren Verfah-
rens zu erweitern, wurden als Konsequenz der vorliegenden Arbeit
an der Universitat Lubeck weiterfuhrende biomechanische Untersu-
chungen am Kunststoffmodell durchgefuhrt. Hier zeigte der Einsatz
von Endkappen keine Verbesserung der Stabilitat, wahrend die Frak-
turstabilitat durch die Implantation eines dritten Nagels und die Ver-
wendung von Stahlnageln bzw. durch eine starkere Vorbiegung der
Nagel positiv beeinflusst werden konnte.

Um auf lange Sicht das optimale Verfahren auch fur langsinstabile
Frakturen der unteren Extremitaten entwickeln zu kdnnen sind auch
in Zukunft klinische Prufungen notwendig, die auch weitere Modifika-
tionen wie die submuskulare Plattenosteosynthese und den kindli-

chen Femurnagel einschlief3en.
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7. Anhang

7.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung der Eltern

7.1.1 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung ,,Nachuntersuchung bei
Frakturen des Oberschenkels*

Information fiir die Eltern:
Nachuntersuchung bei Frakturen des Oberschenkels

Sehr geehrte Eltern,

Wir méchten Sie bitten, mit lhnrem Kind an einer Nachuntersuchung an der kinderchirurgi-
schen Universitatsklinik in Labeck teilzunehmen.

Ihr Kind hat vor einiger Zeit einen Oberschenkelbruch erlitten. Knochenbriiche des Ober-
schenkels sind bei Kindern und Jugendlichen selten eine ernste Erkrankung. Es besteht
jedoch die Moglichkeit, dass der Bruch schief zusammenwachst oder im Verlauf die Stel-
lung korrigiert werden muss. Die sich daraus ergebenden Fehlstellungen kénnen nicht nur
zu asthetischen, sondern auch zu funktionellen Problemen flhren.

Zur operativen Behandlung gibt es im Wesentlichen 2 mogliche Methoden:

1) Die Intramedulldre Schienung: hierbei wird der
Oberschenkelbruch mit sog. ,Elastischen Rundnageln® versorgt. Die Nagel werden in
den Knochen eingebracht und verleihen ihm infolge gegenseitiger Verklemmung im
Markraum die nétige Stabilitat. Die Nagel sind von aufien nicht sichtbar, missen aller-
dings in einer zweiten Operation wieder aus dem Knochen entfernt werden.

2) Die AuRere Schienung: hierbei wird der Oberschenkelbruch mit Hilfe eines sog. ,Fi-
xateur externe® versorgt. Hier wird der Bruch Uber eine duflere Verstrebung stabili-
siert. Auch hier ist ein zweiter Eingriff nétig, um die Pins aus dem Bein entfernen zu
koénnen.

Ob nun die 1. oder 2. Methode angewendet wird, hdngt von mehreren Faktoren ab, wie
z.B. der Art des Bruches oder der gleichzeitigen Verletzung der Muskulatur.

Um die Qualitat unserer Behandlung zu verbessern, mdchten wir nun gern wissen, wie
zufrieden Sie heute mit dem Ergebnis dieser Behandlung sind. Gleichzeitig wollen wir
gerne untersuchen, ob Form und Funktion des Beines Ihren und unseren Anspriuchen
genugen.

Dazu bitten wir Sie mit Ihrem Kind zu einer Nachuntersuchung in die Kinderchirurgie L{-
beck zu kommen. Hier werden wir den Oberschenkel mit Ultraschall (keine Belastung
durch Réntgenstrahlen!) untersuchen und die Funktion des Beines prifen.
Die Untersuchung wird insgesamt etwa eine Stunde in Anspruch nehmen.

Die bei der Untersuchung erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form elektro-
nisch gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisiert be-
deutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein

99



Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugang gesichert.

Das Ergebnis der Nachuntersuchung werden wir Ihnen oder dem Hausarzt auf Nachfrage
nach Abschluss aller Auswertungen selbstverstandlich schriftlich zukommen lassen.

Wichtig: Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Zu jedem Zeitpunkt ist es mdg-
lich, die Teilnahme an dieser Untersuchung abzubrechen, ohne dass |hnen dadurch
Nachteile entstehen. Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden
zuruckziehen!

Sollte im Rahmen der Studiendurchfihrung ein Schaden auftreten, der den Studien-
teilnehmern durch das schuldhafte Verhalten eines Beschéftigten des Universitatsklini-
kums Schleswig-Holstein (UK SH) zugeflgt wurde, haftet die gesetzliche Haftpflicht des
UK SH.

Wir weisen Sie ferner darauf hin, dass Sie auf dem Weg von und zur Prifstelle
unfallversichert sind.

Um lhnen das weitere Vorgehen so angenehm wie moglich zu machen, werden wir Sie in
den kommenden Wochen telefonisch kontaktieren und einen mdglichen Termin vereinba-
ren.

Wir bedanken uns recht herzlich fur lhre Mitarbeit!
Ihr Team der Kinderchirurgie Lubeck
OA Dr. med. MM Kaiser und Fr. K. Albers (Doktorandin)

Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich an:
OA Dr. MM Kaiser Tel.: 0451-500-2581

100



Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie zur Behandlung von
kindlichen Oberschenkelfrakturen

Hiermit erklare ich, dass ich Gber den Inhalt und die Vorgehensweise der ,Studie zur Be-
handlung von kindlichen Oberschenkelfrakturen® informiert worden bin. Mir wurde ein In-
formationsblatt gegeben, ich habe den Text gelesen und konnte Fragen stellen und habe
den Text verstanden. Ich mdchte mit meinem Kind an der Untersuchung teilnehmen.

Ich weil}, dass ich die Einwilligung fur diese Studie jederzeit zurtickziehen kann.

............................................................................ geboren am ........oocoeeiien
Name des Patienten

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
Unterschrift beratender Arzt Unterschrift des Patienten
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7.1.2 Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung ,,Nachuntersuchung bei
Frakturen des Unterschenkels”

Information fiir die Eltern:
Nachuntersuchung bei Frakturen des Unterschenkels

Sehr geehrte Eltern,

Wir méchten Sie bitten, mit lhrem Kind an einer Nachuntersuchung an der kinderchirurgi-
schen Universitatsklinik in Libeck teilzunehmen.

Ihr Kind hat vor einiger Zeit einen Unterschenkelbruch erlitten. Knochenbriche des Unter-
schenkels sind bei Kindern und Jugendlichen selten eine ernste Erkrankung. Es besteht
jedoch die Moglichkeit, dass der Bruch schief zusammenwéachst oder im Verlauf die Stel-
lung korrigiert werden muss. Die sich daraus ergebenden Fehlstellungen kénnen nicht nur
zu asthetischen, sondern auch zu funktionellen Problemen flhren.

Zur operativen Behandlung gibt es im Wesentlichen 2 mdgliche Methoden:

3) Die Intramedulldare Schienung: hierbei wird der
Unterschenkelbruch mit sog. ,Elastischen Rundnageln® versorgt. Die Nagel werden in
den Knochen eingebracht und verleihen ihm infolge gegenseitiger Verklemmung im
Markraum die nétige Stabilitat. Die Nagel sind von aufien nicht sichtbar, missen aller-
dings in einer zweiten Operation wieder aus dem Knochen entfernt werden.

4) Die AuBere Schienung: hierbei wird der Unterschenkelbruch mit Hilfe eines sog. ,Fi-
xateur externe® versorgt. Hier wird der Bruch Uber eine dufere Verstrebung stabili-
siert. Auch hier ist ein zweiter Eingriff nétig, um die Pins aus dem Bein entfernen zu
koénnen.

Ob nun die 1. oder 2. Methode angewendet wird, hdngt von mehreren Faktoren ab, wie
z.B. der Art des Bruches oder der gleichzeitigen Verletzung der Muskulatur.

Um die Qualitat unserer Behandlung zu verbessern, mdchten wir nun gern wissen, wie
zufrieden Sie heute mit dem Ergebnis dieser Behandlung sind. Gleichzeitig wollen wir
gerne untersuchen, ob Form und Funktion des Beines Ihren und unseren Anspruchen
genugen.

Dazu bitten wir Sie mit lhrem Kind zu einer Nachuntersuchung in die Kinderchirurgie L{-
beck zu kommen. Hier werden wir den Unterschenkel mit Ultraschall (keine Belastung
durch Réntgenstrahlen!) untersuchen und die Funktion des Beines prifen.
Die Untersuchung wird insgesamt etwa eine Stunde in Anspruch nehmen.

Die bei der Untersuchung erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form elektro-
nisch gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisiert be-
deutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein
Nummern- und/oder Buchstabencode, evtl. mit Angabe des Geburtsjahres. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugang gesichert.

Das Ergebnis der Nachuntersuchung werden wir lhnen oder dem Hausarzt auf Nachfrage
nach Abschluss aller Auswertungen selbstverstandlich schriftlich zukommen lassen.
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Wichtig: Zu jedem Zeitpunkt ist es moglich, die Teilnahme an dieser Untersuchung abzu-
brechen, ohne dass lhnen dadurch Nachteile entstehen. Sie kénnen Ihre Einwilligung je-
derzeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen!

Sollte im Rahmen der Studiendurchfihrung ein Schaden auftreten, der den Studien-
teilnehmern durch das schuldhafte Verhalten eines Beschaftigten des Universitatsklini-
kums Schleswig-Holstein (UK SH) zugefugt wurde, haftet die gesetzliche Haftpflicht des
UK SH.

Wir weisen Sie ferner darauf hin, dass Sie auf dem Weg von und zur Prifstelle
unfallversichert sind.

Um lhnen das weitere Vorgehen so angenehm wie moglich zu machen, werden wir Sie in
den kommenden Wochen telefonisch kontaktieren und einen mdglichen Termin vereinba-
ren.

Wir bedanken uns recht herzlich fur Ihre Mitarbeit!
Ihr Team der Kinderchirurgie Lubeck

OA Dr. med. MM Kaiser und Fr. K. Albers (Doktorandin)

Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich an:
OA Dr. MM Kaiser Tel.: 0451-500-2581
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Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie zur Behandlung von
kindlichen Unterschenkelfrakturen

Hiermit erklare ich, dass ich Gber den Inhalt und die Vorgehensweise der ,Studie zur Be-
handlung von kindlichen Unterschenkelfrakturen® informiert worden bin. Mir wurde ein
Informationsblatt gegeben, ich habe den Text gelesen und konnte Fragen stellen und ha-
be den Text verstanden. Ich mdchte mit meinem Kind an der Untersuchung teilnehmen.
Ich weil}, dass ich die Einwilligung fiir diese Studie jederzeit zurtickziehen kann.

......................................................................... geboren am .........ccccceeuiiiiiiiiiiiiis
Name des Patienten

Ort, Datum Unterschrift eines Erziehungsberechtigten
Unterschrift beratender Arzt Unterschrift des Patienten
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7.2 Nachuntersuchungsbogen

7.2.1 Nachuntersuchungsbogen: Femur diaphysar

Nachuntersuchungsbogen: Femur diaphysar

Datum:
Patient- ID: Alter (Unfallzeitpunkt):
Geb.- Datum: Alter (Nachuntersuchung):

Frakturlokalisation:

rechts D links

proximal diaphysar D zentral diaphysar

L] L]

distal diaphysar D

Frakturtyp:

quer D schrag D Spiralfraktur
Kurz ]
Lang ]
Keil ]

Mehrfragment D Biegungsfraktur D Etagenfraktur ]

Frakturdislokation:

ad longitudinem Kontraktion Distraktion

ad axim Varus in ° Valgus in °
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Antekurvation in ° Rekurvation in °

ad latus 14 Schaftbreite D Volle Schaftbreite D

14, Corticalis D 1x Corticalis D 2x Corticalis D

Unfalltaqg:

OP-Datum: Operationsteam:

Therapie:

ESIN D ESIN und Gips D Fixateur externe D

ME nach Monaten

Verlauf:

Komplikationen:

Weitere Therapie:

Nachbeh. hier durch:

Sonstiges:

Belastung ab:

Teilbelastung Keine Angaben D
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Vollbelastung Letzte NU

Voller Einsatz

Anamnese / Besonderheiten / Befundbeschreibung / MaBnahmen

Harris-Score 1969, modifiziert nach Haddad 1990: ( maximal 100 Punkte):

Schmerzen: keine 44, leicht gelegentlich 40, mild, selten maRig gelegentlich Analgesie
30, maRiger Schmerz dadurch einige Einschrankungen 20, starke Schmer-
zen mit Einschrankungen 10, starkste Schmerzen bettlagerig 0 Punkte

Hinken: kein 11, leicht 8, maRig 5, schwer 0 Punkte

Hilfe: keine 11, Stock fir lange Strecken 7, meistens Stock 5, 1 Gehstitze 3,
2 Stocke 2, zwei Stiitzen oder kein Gehen 0 Punkte

Gehstrecke: unlimitiert 11, 6 Wohnblocks 8, 2-3 Blocke 5, nur zu Hause 2, Rollstuhl 0
Pkt.

Treppen: normal 4, mit Gelander 2, mit Hilfen 1, keine 0 Punkte

Schuhe Socken: anziehen ja 4, mit Problemen 2, nein 0 Punkte

Sitzen: komfortabel > 1 h 5 P, hoher Stuhl fiir 2 Stunde 3 P, komfortabel nicht

moglich 0 Punkte
Off. Verkehrsmittel:  Betreten ja 1 nein 0 Punkte
Deformitat: Keine fixierte Kontraktur > 30° 1 P, keine fixierte Adduktion > 10° 1 P, kei-
ne fixierte IRO > 10° 1 P, keine Beinlangendifferenz > 3 cm 1 Punkt
Bewegung gesamt: inE/F/ABD/ADD/ARO/IRO:

E: | F: | ABD: | ADD: | ARO: | IRO: | Ges.:

>210° 5P, 160°-209° 4 P, 100°-159° 3 P, 60°-99° 2 P, 30°-59° 1P, < 30° = 0 Punkte

ERGEBNIS GESAMTSCORE: ......... Punkte

Neutral-Null-Methode:

Extension Hiiftere. 0 5 10 15 20 25 30 35 40

Extension Hiifte li. 0 5 10 15 20 25 30 35 40
Flexion Hiifte re. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Flexion Hiifte i. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
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IRO Hiifte re. 0 5
IRO Hiifte li. 0 5
ARO Hiifte re. 0 5
ARO Hiifte li. 0 5
ABD Hiifte re. 0 5
ABD Hiifte li. 0 5
ADD Hiifte re. 0 5
ADD Hiifte li. 0 5
Varus
KG-Achse re. 40 35
KG-Achse li. 40 35
Extension Knie re. 0 5
Extension Knie li. 0 5
Flexion Knie re. 0 5
Flexion Knie li.. 0 5
Beinlangendifferenz:

Lange OS (cm)
Lange US (cm)

Gesamtbeinlange (cm)

Umfang US:
Beinlangen-
differenz:

Achse OS re:

<1cm

10

10

10

10

10

10

10

10

30

30

10

10

10

10

15

15

15

15

15

15

15

15

25

25

links

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

25

25

25

25

25

25

25

25

15

15

25

25

25

25

Achse OS li:

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

35

1-2cm

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

45

45

45

45

45

45

45

45

45

45

45

45

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

rechts

15

15

55

55

55

55

55

55

60

60

60

60

20 25

20 25

60 65

60 65

> 2cm

65

65

65

65

30

30

70

70

70

70

70

70

Valgus

35

35

40

40
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Sonographie:

Neurologie:

Narben:

Procedere

Abschluss oder weitere Behandlung erforderlich?
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7.2.2 Nachuntersuchungsbogen: Tibia/Unterschenkel diaphysar

Nachuntersuchungsbogen: Tibia/Unterschenkel diaphysar

Datum:

Patient- ID:

Geb.- Datum:

Frakturlokalisation:

rechts D

proximal diaphysar D

Frakturtyp:

quer D

Mehrfragment D

Frakturdislokation:

ad longitudinem

ad axim

links

zentral diaphysar

schrag

Biegungsfraktur

Kontraktion

Varus in °

Antekurvation in °

L] L]

Alter (Unfallzeitpunkt):

Alter (Nachuntersuchung):

distal diaphysar

Spiralfraktur
Kurz

Lang

Keil

Etagenfraktur

Distraktion

Valgus in °

Rekurvation in °
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ad latus

Y, Corticalis

Unfalltaqg:

OP-Datum:

Therapie:

ESIN

ME nach Monaten

Verlauf:

Komplikationen:

Weitere Therapie:

Nachbeh. hier durch:

Sonstiges:

Belastung ab:

Teilbelastung

Vollbelastung

Voller Einsatz

]

. Schaftbreite

1x Corticalis

Operationsteam:

ESIN und Gips

D Volle Schaftbreite D
D 2x Corticalis D

D Fixateur externe D

Keine Angaben D

Letzte NU
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Anamnese / Besonderheiten / Befundbeschreibung / MaBnahmen

Score nach Merchant & Dietz (1989) (maximal 100 Punkte):

Gang (10%): Kein Hinken 10, gelegentlich 8, Stiitzen 2, Rollstuhl / Bett 0 Punkte

Aktivitat (40%): ATL ohne Probleme 8, Treppen problemlos 6 / bei Einschrankung
4, Last tragen 4, Rennen / Sport 4, normale Laufstrecke 8, Freizeit-
beschéaftigungen 4, Auto einsteigen 6 Punkte

Schmerzen (40%): keine 40, bei langer Tatigkeit 30, beim Tragen 20, bei Bewegung
10, in Ruhe 0 Punkte

Bewegungsbogen (10%) von Dorsalextension bis Plantarflexion: 2 Punkte pro 20°, max. 10
Punkte

ERGEBNIS GESAMTSCORE.: ......... Punkte

Neutral-Null-Methode:

Varus Valgus

Achse Tibia re. 40 35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
Achse Tibia li. 40 35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
KG-Achse re. 40 35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
KG-Achse li. 40 35 30 25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30 35 40
Rotationsfehler IRO 20 15 10 5 0 5 10 15 20 ARO
Antekurvation re. 40 35 30 25 20 15 10 5 0

Antekurvation li. 40 35 30 25 20 15 10 5 O

Rekurvation re. 40 35 30 25 20 15 10 5 0

Rekurvation li. 40 35 30 25 20 15 10 5 O
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Beinlangendifferenz:

Lange OS (cm)

Lange US (cm)
Gesamtbeinlange (cm)
Umfang US:

Beinlangen- <1cm

differenz:

Achse US re:

Sonographie:

links

1

Achse US li:

1-2cm

rechts

>2cm D

Neurologie:

Narben:

Procedere

Abschluss oder weitere Behandlung erforderlich?
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Bewertung:

Score nach Merchant & Dietz:

90-100 Punkte:
80-89 Punkte.:
70-79 Punkte:
< 70 Punkte:

Exzellent
Gut
Ausreichend
Schlecht
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7.3 Fragebogen fiir die Eltern zur Nachuntersuchung bei Fraktu-
ren der unteren Extremitat

Fragebogen fiir die Eltern zur Nachuntersuchung bei Frakturen der unteren
Extremitat
Klinik fur Kinderchirurgie , Universitatsklinikum S —H, Campus Libeck

Liebe Eltern,
wir méchten Sie bitten, einige Fragen zur lhrer Zufriedenheit mit der Behandlung lhres Kindes zu

beantworten.
1) Wie schatzen Sie die Schmerzen |hres Kindes unmittelbar nach der OP ein?
keine wenig Mittelstarke Starke sehr starke
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
2) Wie schétzen Sie die Schmerzen |hres Kindes einige Tage nach der OP ein?
keine wenig Mittelstarke Starke sehr starke
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
3) Waren Sie mit der Wundheilung zufrieden?
ja nein
4) Ist ein Bruch an anderer Stelle aufgetreten?
ja nein weild
5) Traten nach der OP Komplikationen auf?
ja nein weild
Wenn ja, welche:
6) War eine erneute Operation notwendig (auBer der Metallentfernung) ?
ja nein
7) Wie zufrieden sind Sie mit der Narbe?
sehr zufrie- zufrieden teils/teils wenig zufrie- sehr unzufrieden
den den
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8)

9)

Wirden Sie diese Art der Behandlung wieder durchfiihren lassen?

ja

Waren Sie mit der Aufklarung tber die Studie zufrieden?

ja

nein

weild

—ialat

Nein

116



8. Danksagung

Meinem Doktorvater PD Dr. med. M.M. Kaiser danke ich fir die Uberlassung des
Themas und fur die fachliche und moralische Unterstitzung in allen Phasen der

Promotion.

Herzlich bedanke ich mich bei den Mitarbeitern der Kinderchirurgie, die mich bei
dem reibungslosen Ablauf der Nachuntersuchungen immer unterstutzt haben.
Mein besonderer Dank gilt Frau Graumann aus dem Sekretariat der Kinderchirur-
gie und Frau Mink aus der Rontgenabteilung, deren Zeit und Hilfe ich besonders
haufig in Anspruch genommen habe.

Mein herzlicher Dank gilt den Eltern fur ihre Teilnahmebereitschaft und ihr Ver-
trauen sowie ihren Kindern fur ihre aktive Mitarbeit.

Fur die Durchsicht des Manuskriptes, fur ihre schier endlose Geduld und fur die
vielen produktiven Verbesserungsvorschlage bedanke ich mich herzlich bei Frau
Dr. med. Marion Rapp, die mich immer wieder neu motiviert und angetrieben hat.

Meinen Eltern mochte ich fur ihren unerschutterlichen Glauben an mich danken.
Danke fur eure Liebe und Unterstutzung in allen Lebenslagen.

Meinen Freunden und meiner Familie mochte ich fur ihre Geduld, ihr Verstandnis
und ihre Hilfe danken. Ganz besonders gilt dieser Dank Wiebe Kulper und Philipp
Dietz fur ihren stetigen Zuspruch und ihre unbezahlbare moralische Unterstitzung.

117



9. Lebenslauf

Personlich Daten
Name:

Geburtstag:
Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit:

Religion:

Ausbildung und Beruf

02/2011 — heute

10/2004 - 11/2010

1996 — 2004

1991 — 1996

Kristina Helena Albers

21.11.1984
Lingen (Ems)
deutsch

romisch-katholisch

Assistenzarztin in der Allge-
mein-, Gefal’-, und Viszeral-
chirurgie am Klinikum ltze-
hoe

Studium der Humanmedizin
an der Universitat zu Lubeck.
Abschluss: 2. Staatsexamen
(2,0)

Gymnasium Leoninum Han-
drup,

Abschluss: Allgemeine
Hochschulreife (1,8)

Grundschule St. Marien
Lingen (Ems)

118



Promotion

,Diaphysare Ober- und Unterschenkelschaftfrakturen im Kindesalter :Haufigkeit

und Ursache postoperativer Komplikation®

09/2009 — 09/2011

11/2008 — 08/2009

05/2008 — 10/2008

10/2007 — 04/2008

Veroffentlichung

Vorbereitung und Einrei-
chung der Publikation

Auswertung und Verschriftli-
chung

Selbststandige und prakti-
sche Durchfuhrung der Stu-
die

Studienplanung, Erlernen
von Untersuchungstechni-
ken, Datenerfassung

M. Rapp, K. Albers, MM Kaiser: Korrektureingriffe nach Operationen bei Femur-
schaftfrakturen im Kindesalter. Chirurgische Praxis 73 / Heft 3, 499-512 (2011)

Auszeichnungen

06/2008

Gewinnerin des Posterprei-
ses des Lubecker Doktoran-
dentages fur die Darstellung
des Forschungsthemas im
Sinne des ,public understan-
ding of science*

119



