beit zwischen Arzten und Industrie er-
forderlich ist.

Aus unfallchirurgischer Sicht sollte
die C-Arm-Technik weiterentwickelt
werden. Die Kombination von 3D- Fluo-
roskopie und CT ist dabei sicherlich als
ein Ziel zu sehen, aber auch die Weiter-
entwicklung von Ultraschall zur Ober-
flaichendetektion und Vermessung des
Achsenskelettes.
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Zusammenfassung

Die Behandlungsmaoglichkeiten der Fe-
murschaftfraktur reichen heute beim
Kleinkind von Becken-Beingips iiber
Overhead-Extension zur ESIN (Elastisch
Stabile Intramedulldre Nagelung), beim
Schulkind von ESIN zum Fixateur exter-
ne, und beim Adoleszenten kommt auch
der Marknagel in Frage. Die Methoden
miissen an der Quote der Komplikatio-
nen, dem Heilungsverlauf und den
Langzeitergebnissen gemessen werden.
Hauptthema der 19.Tagung der Sektion
Kindertraumatologie der DGU in
Miinchen war die Behandlung der Fe-
mur(schaft)frakturen im Kindesalter.
Unter Beriicksichtigung der Referate, der
Diskussionen und der Beitrdge der Mode-
ratoren ist dieser Konsensusbericht ent-
standen. Die Abstracts sind im European
Journal of Trauma [12] publiziert.
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Ziel muss sein, die Systeme univer-
sell zu gestalten, sie ineinander zu inte-
grieren und zu verbinden und insbeson-
dere so auszugestalten, dass die Strah-
lenbelastung reduziert werden kann.

Um diese neuen Technologien si-
cher anwenden zu konnen, miissen Aus-
bildungsstandards erarbeitet werden.

Samtliche Systeme sind derzeit in
der Entwicklung. Das ideale System ist

noch nicht gefunden worden. Die Syste-
me miissen kontinuierlich verbessert
und verfeinert werden. Dies setzt einen
intensiven Gedankenaustausch aller Be-
teiligten voraus.

Literatur
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Die Behandlung der
Femurfrakturen im Kindesalter

Konsensusbericht

19.Tagung der Sektion Kindertraumatologie
der DGU 23.-24. Juni 2000, Miinchen

Proximale Femurfraktur

Die proximalen Femurfrakturen werden
in der Klassifikation der AO als
31/A/B/C,in der neuen Kinderklassifika-
tion als 3 1.M. 14, bezeichnet und um-
fassen somit die Epiphysenlésungen, die
transzervikalen, die zervikobasalen und
die pertrochanteren Frakturen.

Die Epiphysenlosungen sind ex-
trem selten. Einzelfille wurden anldss-
lich einer traumatischen Entbindung,
auflerdem nur bei schwerstem Trauma
postnatal beobachtet, z.B. auch nicht ak-
zidentell. Sie sollen offen reponiert und
mit Kirschnerdréhten fixiert werden.
Adjuvant ist ein Becken-Beingips anzu-
legen. Die Prognose fiir die geburtstrau-
matische Epiphysenlosung ist relativ
giinstig, sofern sie rechtzeitig erkannt
und behandelt wird. Bei den anderen
transepiphyséren Frakturen ist in bis zu
100% die Kopfnekrose-Gefahr gegeben.

Bei Jugendlichen ist die akute Epi-
physiolysis capitis femoris, aber auch die
akut auf chronisch aufgesetzte Epiphy-
senlosung zu differenzieren. Es handelt
sich hierbei um eine eigene Entitét. Ent-
sprechend der Dislokation ist die offene
Reposition notwendig und die Fixation
mit Kirschnerdrdhten oder Schraube ist
die Therapie der Wahl.

Prof.Dr.H.G. Dietz

Kinderchirurgische Klinik

im Dr.von Haunerschen Kinderspital
Klinikum der LMU Miinchen - Innenstadt
Lindwurmstrafe 4,80337 Miinchen



Die transzervikalen und zervikoba-
salen Frakturen sollen so moglich mit
einer Schraubenosteosynthese (2-3
kantilierte Schrauben) notfallmafig ver-
sorgt werden. Das Kapselhdmatom muss
entlastet werden. Bei nicht sicherer Sta-
bilitét ist zusdtzlich eine Beckengipsver-
sorgung durchzufiihren. Eine Kirsch-
nerdraht-Osteosynthese  statt  der
Schraubenosteosynthese ist im 1. bis 2.
Lebensjahr sinnvoll.

Die subtrochanteren Frakturen
konnen bei guter Stellung konservativ
behandelt werden. Eine Alternative bie-
tet sich durch die Intramedulldre Nage-
lung (ESIN) an. Hier ist die exakte Tech-
nik wichtig, die Nédgel miissen weit in
den ,,Schenkelhals“ vorgebracht werden.
Die Winkelplattenosteosynthese ist bei
dlteren Kindern eine gute Alternative.

Femurschaftfrakturen

Die Femurschaftfraktur, Klassifikation
AO 32 A/B/C, neue Kinderklassifikation
3.2.D. 1-3 (0-2) ist im Kindesalter die
zweithdufigste Fraktur an der unteren
Extremitét. Neben dem Frakturtyp ist
das Alter der Kinder fiir die Behandlung
von entscheidender Bedeutung.

Neugeborene, Sduglinge
und Kleinkinder

Unzweifelhaft ist fiir Neugeborene, Sdug-
linge und Kleinkinder die konservative
Behandlung anzustreben. Bei den Neuge-
borenen und Sduglingen kann eine Pav-
lik-Bandage (zur Behandlung der Hiift-
luxation gebrduchlich) angelegt werden.
Die verbreitetste Methode in dieser Al-
tersgruppe ist das Anlegen eines Becken-
Bein-Fuflgipses. Im Ausnahmefall wird
auch eine Pflasterextension eine Alterna-
tive darstellen. Bei den Kleinkindern ist
der Becken-Beingips wie auch die Over-
head-Extension (in Ausnahmefillen am-
bulant) méglich. Die Vorteile des Becken-
Beingipses sind die ambulante Betreu-
ung, wobei in 90% der Fille der Becken-
Beingips in Narkose anzulegen sein wird.
Ziel ist die anndhernd achsengerechte
Fragmentstellung, eine Primérver-
kiirzung bis zu 10 mm ist beim Kleinkind
tolerabel. Fiir Neugeborene und Sduglin-
ge sollte die 90°/90°-Winkelstellung in
Hiifte und Kniegelenk erzielt werden,
Kleinkinder werden in 50°/50°-Stellung
eingegipst. Beziiglich der Abduktion wird
die Neutralstellung gesucht, um eine se-

kundére Auflenrotationsstellung zu ver-
meiden. Die Overhead-Extension erzielt
etwa gleich gute Ergebnisse. Sie hat den
Nachteil relativ hoher Kosten aufgrund
der 2- bis 3-wdochigen stationdren Be-
handlung. Die Gefahr von Rotationsfeh-
lern ist ebenfalls nicht zu verkennen.

Die Uberlegung, auch Kleinkinder
routinemif3ig mittels Elastisch Stabiler
Intramedulldrer Nagelung (ESIN) zu
versorgen wird nicht von einem Kon-
sens getragen. Lediglich in Einzelféllen,
z.B. bei nicht akzeptabler Stellung kann
eine Operation erwogen werden. Bei
ESIN-Nagelung von Patienten unter
dem 4. Lebensjahr ist zu bedenken, dass
Querbriiche mit einem deutlichen
Lingenplus an der frakturierten Seite
ausheilen konnen, welches sich mit aller
Wahrscheinlichkeit auch im Laufe des
weiteren Lebens nicht ausgleichen wird.

Im Neugeborenen-, Sduglings- und
Kleinkindesalter steht somit an erster
Stelle die ambulante Versorgung einer
geschlossenen Oberschenkelschaftfrak-
tur mittels Becken-Bein-Fufigips. Eine
relativ teure Alternative ist die stationdr
durchgefiihrte ,,Overhead“-Extension.
In Einzelféllen (Stellung, Compliance)
ist die Operation (ESIN, Fixateur exter-
ne) zu bedenken.

Schulkinder

Im Schulalter ist die konservative Be-
handlung nicht mehr die Methode der
Wahl!

Extensionen scheiden aufgrund der
Unbequemlichkeit fiir den Patienten,
der langen Hospitalisierungszeiten und
moglicherweise resultierenden Achsen-
fehler aus. Die Ruhigstellung im Becken-
Beingips ist viel schwerer praktikabel als
beim Kleinkind und stof3t auf Schwie-
rigkeiten in der héduslichen Versorgung.

An operativen Techniken stehen die
Intramedullédre Elastisch Stabile Nage-
lung (ESIN), der Fixateur externe und
die Plattenosteosynthese zur Verfiigung.

Die Kiintscher-Nagelung und Ver-
riegelungsnagelung bringen aufgrund
der anatomischen Beziehung der Nagel-
insertionsstelle zu den Hiiftkopf versor-
genden Gefédflen die Gefahr einer iatro-
genen Hiiftkopfnekrose mit sich.

Die Plattenosteosynthese ist auf-
grund des aufwindigen Eingriffs, der
verzdgerten Belastungsstabilitit, des
groflen Zweiteingriffs und der un-

schonen kosmetischen Narbensituation
zur heutigen Zeit abzulehnen.

Im Schulalter sind Femurschaft-
frakturen Typ 32/3.2 opitmal mit Elas-
tisch Stabilen Intramedulldren Négeln
zu versorgen (ESIN). Spétkontrollen ha-
ben gezeigt, dass nach durchschnittlich
5,6 Jahren ein mittleres klinisches
Beinlddngenplus von 0,42 cm, ein radio-
logisch gemessenes Beinldngenlus von
0,54 cm zu verzeichnen ist.

Bei Drehbriichen sowie Briichen
mit Dreh- und Biegungskeil und langen
Schridgfrakturen kann die ESIN dann
Verwendung finden, wenn verspétet mit
der Belastung begonnen wird oder wenn
zusitzlich ,Minimal“-Fixateure, welche
die Linge fixieren, oder zusitzliche
Schrauben zur Verriegelung verwendet
werden.

Wie bei jeder operativen Methode
ist bei der ESIN auf die technisch kor-
rekte Anwendung zu achten. Ausge-
schlagene Fragmente, Perforation der
Gegenkortikalis, die Verwendung zu
diinner Négel und die aszendierende
Nagelung bei distalen Schaftfrakturen
mit unzureichender Fixation fithren zu
Instabilititen, die Heilungsstérungen
und Folgeoperationen bedingen. Torsi-
onsfehler wurden bisher bei der Elas-
tisch Stabilen Intramedulldren Nagelung
nur selten beobachtet, aber auch noch
nicht systematisch untersucht. Nicht die
geringere Torsionsstabilitdt,sondern der
unbeachtet gebliebene Drehfehler durch
Elastisch Stabile Nagelung fixiert, erfor-
dert zukiinftig unsere Aufmerksamkeit.
Distale Femurschaftfrakturen werden
absteigend (antegrad) von der subtro-
chantédren Region ausgehend genagelt.

Der Fixateur externe hat seine Vortei-
le bei den 32 B.1-, C.1- und C3-Frakturen
(3.2.D.2), wobei hier dann sowohl die
Lénge wie auch die Achse gut eingestellt
werden kann. Hier ist der Fixateur exter-
ne als Methode der ersten Wahl zu nennen.

Eine grof3e Serie mit Fixateur exter-
ne-Anwendung bei unkomplizierten
Quer- und Schrégbriichen zeigt dagegen
keine Vorteile gegeniiber der Elastisch
Stabilen Intramedulldren Nagelung. Im
Gegenteil, neben der hohen Rate der
Pin-Infektion (7,2%) zeigt sich auch ein
hoher Anteil von verzdgerter Bruchhei-
lung. Die Tragezeit des Fixateur externe
ist bei Querfrakturen um 50% lénger als
bei Schragfrakturen.

Es resultiert die klare Empfehlung,
lediglich die C1- und C2-Frakturen so-
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wie A1- und B-Frakturen, die intrame-
dullér beziiglich der Lénge nicht gehal-
ten werden konnen, primar mit dem Fi-
xateur zu behandeln.

Fiir die ,,unkomplizierten“ Femur-
schaftfrakturen im Schulalter ist die
Elastisch Stabile Marknagelung (ESIN)
die Therapie der Wahl.

Distale Femurfrakturen

Bei den distalen Femurfrakturen, Klassi-
fikation der AO 33 A, B, C, Kinderklassi-
fikation neu 3.3.M., ist eine Differenzie-
rung zwischen metaphyséren Querfrak-
turen und den Epiphysiolysen sinnvoll.
Viele der eingestauchten Frakturen
kénnen konservativ im hochgezogenen
Oberschenkelgips oder im Beckenbein-
gips behandelt werden. Dies trifft vor al-
lem fiir die ganz kleinen Kinder zu, die
diese Fraktur gehduft zeigen. Ist eine Re-
position erforderlich, muss zuverlédssig
definitiv retiniert werden koénnen. Ge-
kreuzte Kirschnerdrahte benstigen eine
zusitzliche Gipsbehandlung.

Die deszendierende Elastisch Sta-
bile Intramedulldre Nagelung fiihrt zur
iibungsstabilen Fixation und muss die
Wachstumsfuge nicht unbedingt scho-
nen. Die Négel werden zur ausreichen-
den Verankerung bis an oder sogar in
die Epiphyse vorgeschlagen und kénnen
dort auch bis zur Ausheilung verbleiben.
Die vorzeitige Metallentfernung, z.B.
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nach 3 bis 4 Wochen mit nachfolgender
Gipsnachbehandlung ist nicht notwen-
dig. Epiphysiolysen mit ausreichend
groflem metaphysiren Keil kdnnen mit
Zugschrauben versorgt werden, reine
Lysen werden nach Reposition mit Kir-
schnerdrihten retiniert. Bei all diesen
Verletzungen mit Epiphysenbeteiligung
am distalen Femur ist zu beachten, dass
die Familien friihzeitig tiber die Gefah-
ren dieser Frakturen zu informieren
sind: In iiber 50% der Verletzungen der
distalen Femurepiphyse kommt es zu
Wachstumsstérungen, vorzeitigem Fu-
genschluss, Achsenabweichung im X-
oder O-Sinne, die dann spiter einer wei-
teren Behandlung zugefiihrt werden
miissen.
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