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Einleitung und Fragestellung

1 Einleitung und Fragestellung

Die kindliche Femurfraktur ist im Vergleich zu den Femurfrakturen im Erwachsenen-
alter ein eher seltenes Unfallereignis (www.gbe-bund.de). Grund hierfur ist die hohe
Stabilitat und Elastizitat des kindlichen Knochens (Wanner und Trentz 2008). Tritt
eine Femurfraktur auf, ist sie deshalb in den meisten Fallen auf ein Hochrasanztrau-
ma zuruckzufuhren (v. Laer 1986; Wagner und Ruter 1999; Mutimer et al. 2007).

Bei der Behandlung kindlicher Femurfrakturen mussen die Besonderheiten des Pati-
enten ,Kind“ berucksichtigt werden. Kinder konnen nicht einfach als kleine Erwach-
sene betrachtet werden (Amin et al. 2010). Wichtig ist, sie mit Respekt und in kindge-
rechter Art und Weise zu behandeln. ,Kinder sind Uberall gleich auf der Welt: Sie
lieben es nicht ans Bett gefesselt zu sein, Arm und Bein in einem lastigen Gipsver-
band, nicht mehr in der Lage zu sein zu spielen und in ihrem Bewegungsdrang ein-
geengt zu sein.” (Ubersetzt aus dem Englischen: Slongo 2005, S. 1). Zudem ergeben
sich vor allem in den hoch entwickelten Landern die Probleme der ausreichenden
Betreuung verletzter Kinder, da oft beide Elternteile berufstatig sind (Slongo 2005).
Aus diesen Aspekten wird deutlich, wie wichtig das Thema der kindgerechten Thera-

pie der Femurfrakturen ist.

Es gibt verschiedene Therapieansatze fur Femurfrakturen im Wachstumsalter, wobei
sich konservative und operative Behandlungsmethoden gegenuber stehen. Eine
Durchsicht der Literatur zeigt, dass in den letzten Jahren in der Therapie kindlicher
Femurfrakturen ein Umdenken stattgefunden hat. Wurden sie in fruheren Jahren
hauptsachlich konservativ behandelt, setzen sich heute vor allem bei alteren Kindern
immer mehr die operativen Behandlungen durch (Schlickewei et al. 1999; Maier et al.
2003). Zu den konservativen Therapien zahlen vor allem der Beckenbeingips und die
Extensionsbehandlungen (v. Laer 1986). Unter den operativen Therapien hat sich in
den letzten Jahren immer mehr die Elastisch Stabile Intramedullare Nagelung (ESIN)
durchgesetzt. Daneben sind die Plattenosteosynthese, der Fixateur externe, die
Schraubenosteosynthese und die K-Draht-Osteosynthese zu nennen (Schmittenbe-
cher und Menzel 2005). Bei Adoleszenten kann zusatzlich der Marknagel zur An-
wendung kommen (Dietz und Schlickewei 2011). Ursachlich fur den Wandel in der
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Therapie kindlicher Femurfrakturen sind zum einen die Nachteile und die Unannehm-
lichkeiten der konservativen Therapie (Fuchs et al. 2003). Zum anderen hat die Wei-
terentwicklung im Bereich der operativen Moglichkeiten mit der Einfihrung der ESIN
als sicheres minimal-invasives Verfahren den Schwerpunkt der Therapie immer mehr

hin zu einer operativen Therapie verlagert (Jubel et al. 2004 b).

Durch die Besonderheiten des kindlichen Knochens ergeben sich einige Unterschie-
de zu den Frakturen Erwachsener. So weist der kindliche Knochen durch die noch
offene Wachstumsfuge eine deutlich hdhere Heilungs- und Korrekturpotenz auf.
Hierdurch besteht die Chance, geringe Achsabweichungen sowie Beinlangendiffe-
renzen bis zum Ende der Wachstumsphase ausgleichen zu kénnen (Wanner und
Trentz 2008). Auf der anderen Seite kdnnen sich gerade durch diese Besonderheiten
aber auch leicht Langendifferenzen entwickeln. Verantwortlich fur diese Langendiffe-
renz ist meist eine Hyperamie, wodurch die Potenz der Epiphysenfuge gesteigert
wird. Hierdurch kann es sowohl zu einer Langenzunahme als auch zu einer relativen
Verklrzung des verletzten Beines kommen, abhangig von dem jeweiligen Funktions-
zustand der betroffenen Epiphysenfuge. Einen wichtigen Einfluss auf das Ausmal
der Langendifferenzen hat die Dauer der Frakturheilung. Je mehr Zeit die Heilung in
Anspruch nimmt, desto langer dauert die Phase der Hyperamie und somit die Funkti-
onssteigerung der Epiphysenfuge. Daher sollten alle Faktoren, die zu einer zeitlichen
Verlangerung des Reparationsprozesses fuhren - wie belassene Fehlstellungen,
wiederholte Repositionen, sowie Verfahrenswechsel - vermieden werden. Eine tem-
porare Funktionssteigerung der Epiphysenfuge ist generell nach jeder Fraktur im
Wachstumsalter zu erwarten. Eine grof3e Herausforderung fur die Therapie der kind-
lichen Femurfrakturen besteht darin, diese Funktionssteigerung so weit wie maoglich

zu minimieren (v. Laer 1986).

Neben den genannten Schwierigkeiten bei der Therapie kindlicher Femurfrakturen
mussen auch, starker noch als bei Erwachsenen, die psychosozialen Aspekte be-
rucksichtigt werden. Vor allem die Dauer der Hospitalisierung und somit die Tren-
nung der Kinder von ihrer Familie und von ihrem sozialem Umfeld sind wichtige Fak-

toren, die die Therapie beeinflussen (Hedin 2004; Mutimer et al. 2007).
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Die Schwierigkeiten, die sich bei Frakturen im Wachstumsalter ergeben, und die viel-
faltigen Moglichkeiten in der Therapie fuhren noch immer zu lebhaften Diskussionen
in der Literatur. Welche der aktuellen Therapien am geeignetsten ist, ein bestmogli-
ches Resultat zu erreichen und zugleich eine kindgerechte Behandlung zu ermogli-
chen, ist nicht pauschal zu beantworten und hangt von unterschiedlichen Faktoren
ab, wie zum Beispiel dem Alter der Patienten, der Art der Fraktur und den erlittenen
Zusatzverletzungen (Hedin 2004). Weit verbreitet ist die Meinung, dass sehr junge
Kinder in erster Linie konservativ behandelt werden sollten, altere dagegen eher ope-
rativ. Die Altersgrenze zur operativen Therapie wird allerdings unterschiedlich gezo-
gen (Dietz et al. 2001; v. Laer und Kraus 2007; Dietz und Schlickewei 2011), wobei
der Trend immer mehr dahin geht, auch jingere Kinder operativ zu behandeln.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die verschiedenen Therapieoptionen bei der kind-
lichen Femurfraktur gegeneinander zu gewichten. Es sollen jeweils die Vor- und
Nachteile der verschiedenen Verfahren in den unterschiedlichen Altersgruppen ver-
glichen werden. Weiterhin soll untersucht werden, ob der Wandel von der konserva-
tiven zur eher operativen Therapie Vor- oder Nachteile fur die kleinen Patienten und
die Eltern bringt. Besondere Aufmerksamkeit wird hierbei der psychosozialen Bela-
stung des Kindes geschenkt. Als Ergebnis der Studie soll eine Empfehlung fur eine

Therapie der kindlichen Femurfraktur gegeben werden.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomie des Femurs

Das Femur ist der langste und starkste Rohrenknochen des Korpers. Es muss den
statischen Anforderungen des Beines gerecht werden, was nur bei optimalem Bau
und optimaler Stellung im Korper gelingt. Es wird unterteilt in den Femurkopf (Caput
femoris), den Femurhals oder Schenkelhals (Collum femoris), den Femurschaft
(Corpus femoris) und die beiden Gelenkknorren (Condyli femoris). Das Caput femo-
ris ist kugelformig und tragt die Gelenkflache fur das Huftgelenk. Distal des Femur-
kopfes liegt die Epiphysenfuge, an die sich der Femurhals anschlie3t (Schiebler
2005). Der Schenkelhals beschreibt eine physiologische Antetorsion (Logters et al.
2009). Beim Kleinkind betragt dieser Antetorsionswinkel 40° (Gresing 2011) und
nimmt im Laufe des Lebens durch physiologische Detorsionsvorgange ab. Femur-
schaft und Femurhals bilden zusammen den Corpus-Collum-Winkel. Dieser betragt
bei Geburt 150° und verringert sich wahrend des Lebens bis auf 120° (Logters et al.
2009). Er hat entscheidende Bedeutung bei der Stabilitat des Femurs. Ist dieser
Winkel vermindert, so ist die Gefahr einer Schenkelhalsfraktur erheblich erhoht (Plat-
zer 2005). Der Femurschaft beschreibt eine physiologische Antekurvation (Logters et
al. 2009). Am proximalen Ende des Femurschafts befindet sich lateral der Trochanter
major und dorsomedial der Trochanter minor. Beide Trochanteren bilden Insertions-
punkte fur mehrere Muskeln (Wagner und Ruter 1999). Am distalen Ende des Fe-
murs liegen der Condylus lateralis und der Condylus medialis (Platzer 2005). Sie
bilden den femoralen Anteil des Kniegelenks. Umgeben ist das Femur von einigen
Muskelgruppen, die bei Frakturen einen wesentlichen Einfluss auf die Art und das
Ausmald der Dislokation haben. Ventral ist es die Quadrizepsgruppe, dorsal die
ischiokrurale Muskelgruppe und medial die Adduktorengruppe. Durch den Muskelzug
resultieren bei Frakturen im proximalen Schaftdrittel eine Flexion und AulRenrotation
des proximalen Segments. Bei distalen Frakturen resultieren eine Adduktion des

proximalen und eine Flexion des distalen Segments.

Das Femur wird durch hohe axiale Belastungen sowie Biegungs- und Torsionskrafte
stark beansprucht (Logters et al. 2009). Die Zugseite liegt am Femur auf der Lateral-
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seite, die Druckseite auf der Medialseite. Da die Zugfestigkeit des Femurs deutlich
geringer ist als die Druckfestigkeit, stellen Biegungskrafte, wie sie bei Spriingen und
Sturzen verstarkt vorkommen, das grofte Risiko einer Fraktur dar. Diesen Biegungs-
kraften wirken die genannten Muskelgruppen durch das Prinzip der Zuggurtung ent-
gegen, wodurch die Gefahr einer Fraktur deutlich gemindert wird (Schiebler 2005).

Abb. 1: Quadrizeps- und Adduktorengruppe (www.anatomy.tv 2011)

2.2 Die Fraktur

2.2.1 Pathogenese

Man kann mehrere Frakturursachen unterscheiden. Einen grof3en Anteil machen die
traumatischen Frakturen aus, die durch Einwirken direkter oder indirekter Gewalt
entstehen. lhnen geht also ein adaquates Trauma voraus.
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Demgegenuber stehen die Frakturen, die durch ein inadaquates Trauma verursacht
werden. Ursache hierfur ist ein pathologisch veranderter Knochen, etwa durch juveni-
le Knochenzysten oder Knochenmetastasen. Man spricht hierbei von einer patholo-

gischen Fraktur.

Der Ermudungsbruch ist eine weitere Frakturursache. Er entsteht durch lang anhal-

tende und immer wiederkehrende lokale Uberbelastung.

AuRerdem ist noch die Refraktur als Frakturursache zu nennen. Diese ftritt in einem
ehemaligen Frakturbereich auf. Sie entsteht haufig bei frihzeitiger Implantatentfer-

nung und geht dann von kortikalen Schwachstellen aus (Wanner und Trentz 2008).

2.2.2 Frakturformen
Die Frakturform lasst Rickschlisse auf die Art und das Ausmal} der auf den Kno-

chen eingewirkten Kraft zu. Die folgende Einteilung berucksichtigt diese Kraft und die
daraus resultierende morphologische Bruchform (nach Wanner und Trentz 2008).

Schub- oder Scherungsfrakturen entstehen im Schaftbereich und sind meist reine

Querfrakturen. Sie sind immer ein Anzeichen fur schwere direkte Gewalteinwirkung.

Abscherfrakturen entstehen dagegen an gelenknahen oder gelenkbildenden Kno-

chen durch indirekte, tangential einwirkende Krafte.

Bei Biegungsfrakturen treten an der Konvexseite Zugkrafte, an der Konkavseite
Druckkrafte auf. Diese Biegekrafte konnen kurze Schragbriche verursachen. Auch
konnen inkomplette oder komplette Frakturen mit Biegungskeil auf der Konkavseite
resultieren. Im spongidsen Bereich sind Biegungsfrakturen haufig mit einer Einstau-

chung kombiniert.

Gegenlaufig einwirkende Krafte rufen Torsions- oder Drehfrakturen hervor. Sie sind

meist spiralformig. Ist das Drehmoment stark ausgebildet, kommt es zu kurzen Spi-
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ralfrakturen. Ein schwaches Drehmoment fuhrt hingegen zu lang auslaufenden Spi-

ralfrakturen.

Kompressions- oder Stauchungsfrakturen treten entweder nach langs einwirkenden
oder nach quer einwirkenden Kraften auf. Quer einwirkende Krafte kommen dadurch
zustande, dass der Knochen zwischen eine direkte, breitflachig einwirkende Kraft
und ein Widerlager geraten ist. Bei langs einwirkenden Kraften kommt es durch die

axiale Stauchung zu vielfaltigen Kompressionsfrakturen.

Eine weitere Frakturform ist die Abrissfraktur. Hierbei kommt es durch Zugbelastung
von Sehnen oder Bandern zum Abriss eines meist quer verlaufenden oder schalen-

formigen Fragments.

Mehrfragment- und Trummerfrakturen sind keinem eindeutigen Entstehungsmecha-
nismus zuzuordnen. Von Mehrfragmentfrakturen spricht man, wenn mehr als drei
groRe Fragmente vorhanden sind, von Trummerfrakturen bei mehr als sechs Frag-

menten.

2.2.3 Klassifikation der Femurfrakturen

Die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO) hat ein Klassifikationssystem zur
Einteilung der Frakturen der langen Rohrenknochen entwickelt (Muller et al. 1990).
Hiernach werden die Frakturen nach verschiedenen Kriterien mit alphanumerischen
Codes versehen. Die erste Ziffer steht fur den jeweiligen Réhrenknochen. Das Femur
wird mit der Nummer drei belegt. An zweiter Stelle steht die Ziffer fur das jeweilige
Knochensegment. Unterschieden werden ein proximales (1), ein diaphysares (2) und
ein distales (3) Segment. Die diaphysaren Frakturen werden weiter in drei Frakturty-
pen unterteilt: einfache Frakturen (A), Keilfrakturen (B) und komplexe Frakturen (C).
Bei den proximalen und distalen Frakturen unterscheidet man folgende Frakturtypen:
extraartikulare Frakturen (A), partielle (B) und vollstandige Gelenkfrakturen (C). Die-
se Frakturtypen werden noch weiter spezifiziert. Sie kdnnen in jeweils drei Gruppen

(1-3), sowie drei Untergruppen unterteilt werden.
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Klassifikation des Femurschafts:

A1: Spiralfraktur B1: Keilfraktur, Spiralkeil
A2: Schragfraktur B2: Keilfraktur, Biegungskeil
A3: Querfraktur B3: Keilfraktur, fragmentierter Keil

C1: Komplexe Fraktur, Spiralfraktur
C2: Komplexe Fraktur, Segmentfraktur
C3: Komplexe Fraktur, Trimmerfraktur

32 1 2 3

<y, W i/,J-
i
/‘;‘;/

=
§ \]\ \\\

1 ‘

Abb. 2: AO-Klassifikation Erwachsener am Beispiel des Femurschafts
(www?2.aofoundation.org)

Speziell fur Frakturen langer Rohrenknochen im Kindesalter wurde in den letzten
Jahren von der AO Paediatric Expert Group (PAEG) in Zusammenarbeit mit der AO
Clinical Investigation and Documentation (AOCID) und der International Working-
Group for Paediatric Traumatology (IAGKT) eine eigene Klassifikation entwickelt. Sie
basiert auf der AO-Klassifikation fur Erwachsene nach Mdller, bertcksichtigt aber
Besonderheiten der kindlichen Fraktur. In dieser Klassifikation sind die Knochen ana-
log der Klassifikation der Erwachsenen durchnummeriert (1-4), sowie in jeweils drei
Segmente eingeteilt. Die Definition der einzelnen Segmente unterscheidet sich je-
doch von der Segmenteinteilung der Erwachsenenfrakturen. Das erste Segment be-
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inhaltet die proximale Epiphyse und Metaphyse, das zweite Fragment die Diaphyse
und das dritte Segment beinhaltet die distale Epiphyse und Metaphyse. Die Eintei-
lung der Frakturtypen der Erwachsenenklassifikation (A-C) wurde ersetzt durch die
Einteilung nach Diaphyse (D), Metaphyse (M) und Epiphyse (E). Jeder Frakturtyp
wird weiter nach seinen eigenen Besonderheiten klassifiziert. Zusatzlich erfolgt noch
eine Einteilung nach dem Schweregrad der Fraktur (Slongo und Audigé 2006). Wich-
tig fur den klinischen Alltag ist es, einfache Klassifikationen mit therapeutischer Rele-
vanz zu verwenden. Ob diese Kinderklassifikation diesen Ansprichen genugt und
sich in der alltaglichen Praxis durchsetzen kann, muss noch abgewartet werden
(Fernandez und Eberhardt 2010).

‘ Diagnosis ‘
I 1
‘ Location ‘ ‘ Morphology ‘
I 1 I 1
Bone Seg- Bone Sub- Pattern Severity Displacement
12 ment in paired segment 1-9 1.2 Distal humerus: I-IV
34 123 bones EMD Proximal radius: 1-1II
— Side of Proximal femur: 1-111
rutf avulsion

m |

Abb. 3: Klassifikationscode fir Frakturen langer Réhrenknochen bei Kindern (Slongo et al. 2007; S.4)

3
Femur
E = Epiphysis

1- Humerus

M = Metaphysis

Subtrochanteric line

2- Radius/ulna

D = Diaphysis

3- Femur

4- Tibia/fibula

M = Metaphysis
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E = Epiphysis

AN

(G
Salter-Harris (SH)

type |

E/1

E/2

E

Salter-Harris (SH)
type Il

E/3

Salter-Harris (SH)
type Il

E/4

Salter-Harris (SH)
type IV

E/5

Tillaux (two-plane)

E/6

Tri-plane

Avulsion

E/8

Other fractures

Abb. 6: Klassifikation der epiphysaren Frakturen (Slongo et al. 2007; S. 7)

M = Metaphysis

M/2
L~

(K
\ /
\ /
\ \
IR
Il

Incomplete: torus/
buckle, or greenstick

Complete

Avulsion

M/9

Other fractures

Abb. 7: : Klassifikation der metaphyséaren Frakturen (Slongo et al. 2007; S. 7)
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D = Diaphysis

D/1 D/4 D/6

Bowing Complete transverse Monteggia
<30°
D/2 D/5 D/7

Greenstick Complete oblique/ Galeazzi
spiral > 30°
The code D/3 originally used for toddler fractures is no longer D/9

valid. Identification of these fractures by x-ray was found to be
unreliable. The code D/8 that would describe a flake fracture
does not apply to diaphyseal fractures.

Other fractures

Abb. 8: Klassifikation der diaphysaren Frakturen (Slongo et al. 2007; S. 8)

Severity code

This code distinguishes between two grades of fracture severity:
simple (.1), and multifragmentary (.2).

.1 Simple .2 Multifragmentary

Only two main fragments Two main fragments and at least one
intermediate fragment

Abb. 9: Klassifikation des Schweregrades kindlicher Frakturen (Slongo et al. 2007; S. 8)

11



Grundlagen

31-M Proximal metaphyseal fractures

Simple

31-M/2.1 |
Incomplete midcervical

31-M/2.1 11
(\éﬁ

Incomplete basicervical

31-M/2.1 11

i

Incomplete transtrochanteric

‘ Multifragmentary

Simple

31-M/3.11 | 31-M/3.21

\

Complete midcervical

| 31-m/3.210

31-M/3.1 11

o

Complete basicervical

31-M/3.1 11

O

| 31-M/3.211
oY

i

Complete transtrochanteric

‘ Multifragmentary

31-M/7

/\/q é QO
WYY
Avulsion of the greater or lesser

trochanter

Abb. 10: Spezielle Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen (Slongo et al. 2007; S.24)

2.2.4 Frakturheilung

Der Knochen unterliegt einem stetigen Auf- und Abbau, dem sogenannten Remode-
ling, um sich an die Belastungen der Umwelt optimal anzupassen. Dies wird durch
das Zusammenspiel der einzelnen Zellpopulationen ermoglicht. Nach einer Fraktur
wird genau dieses Zusammenspiel genutzt, um die Stabilitdt des Knochens wieder-

herzustellen.

12



Grundlagen

Fir eine ungestorte Frakturheilung sind drei Faktoren unabdingbar (Wanner und
Trentz 2008):

1. eine erhaltene Vaskularisation der Fakturfragmente

2. Kontakt der Frakturfragmente

3. eine ausreichende Stabilitat im Frakturbereich.

Man kann zwischen primarer und sekundarer Frakturheilung unterscheiden. Beide
Arten sind qualitativ gleichwertig und bendtigen die gleiche Zeitspanne. Die knocher-
ne Konsolidierung wird primar klinisch gepruft. Die drei Kriterien hierfur sind ein intak-
ter Weichteilmantel, Schmerzfreiheit und Belastbarkeit (Wanner und Trentz 2008).
Die radiologischen Zeichen fur eine knocherne Konsolidierung treten durch die erst
im spateren Verlauf stattfindende Mineralisation verzogert auf und mussen in zwei
Ebenen nachweisbar sein. Dazu z&hlen eine kontinuierliche Uberbriickung der Frak-
tur, eine homogene Dichte des Frakturkallus, sowie eine vergleichbare Kallusdichte
mit der Kortikalisdichte (Bohndorf et al. 2006). Bei der Frage nach der Dauer der Ru-
higstellung einer Fraktur mussen verschiedene Faktoren berucksichtigt werden. Ei-
nerseits hangt sie von der Frakturlokalisation und der Art der Fraktur ab, anderseits
hat aber auch die Wahl der Therapie auf die Dauer einen Einfluss (Wanner und
Trentz 2008).

Indirekte Frakturheilung

Die sekundare (indirekte) Frakturheilung ist die naturliche Form der Frakturheilung
und geht immer mit Kallus einher. Sie tritt bei bestehendem Frakturspalt oder bei
geringer mechanischer Fixation auf. Diese Art der Frakturheilung kommt sowohl bei
konservativer Therapie als auch bei dem Grofteil der Osteosynthesen vor (v. Laer
2006).

Der Prozess der sekundaren Frakturheilung kann in vier Phasen unterteilt werden.
Die Entzindungsphase beginnt mit der Fraktur und dauert zwei bis drei Tage. Durch
die ZerreilRung der Blutgefale kommt es zu einem Frakturhamatom. Es folgt ein Ein-
sprossen von Kapillaren sowie ein Einstrom von Granulozyten, Makrophagen und
Mastzellen. Zudem findet eine Nekrotisierung der Fragmentenden statt. Die Erweite-
rung der GefaRe fiihrt zu einer starken Hyperamie und zu einer Uberwdrmung der
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umgebenden Weichteile. Auf die Entzindungsphase folgt die Granulationsphase, in
der das Hamatom durch Granulationsgewebe ersetzt wird. Diese Phase dauert drei
bis vier Wochen an. Granulozyten und Makrophagen bauen die nekrotischen Anteile
der Fragmentenden ab. Die Fibroblasten produzieren durch die Kollagensynthese
einen weichen Kallus, der den Frakturspalt Uberbrickt. Zusatzlich kommt es zu ei-
nem Einwandern mesenchymaler Stammzellen, aus denen eine Differenzierung in
Chondrozyten und Osteoblasten erfolgt. Es folgt die Mineralisation der Grundsub-
stanz in Form von Geflechtknochen und somit die Kallushartung (Phase der Kallus-
hartung). Hierdurch wird die Beweglichkeit zwischen den Fragmentenden immer
mehr reduziert. Ein knocherner Kallus besteht bei normalem Verlauf nach sechs bis
zwolf Wochen. In der sich anschlieBenden Phase kommt es zur Umwandlung des
Geflechtknochens zu Lamellenknochen. Zusatzlich erfolgt ein Remodeling des Kno-
chens durch auf ihn einwirkende Druck- und Zugkrafte (Phase des Remodeling).
Hierdurch wird er an die mechanischen Anforderungen adaptiert. Abgeschlossen ist
die Knochenheilung, wenn der medullare Knochenkanal wieder hergestellt ist (Dre-
sing 2011 a).

Direkte Frakturheilung

Die primare (direkte) Frakturheilung ist charakterisiert durch das Fehlen von Kallus
(Bohndorf et al. 2006). Voraussetzung ist eine absolute Stabilitat der Fraktur, die nur
durch eine operative Fixierung sichergestellt werden kann (Dresing 2011 a). Die di-
rekte Frakturheilung kann auf zwei Wegen ablaufen. Zur sogenannten Kontakthei-
lung kommt es, wenn zwischen den Fragmentenden auch mikroskopisch kein Frak-
turspalt vorhanden ist. Somit kann die Vereinigung der Fragmentenden durch direkt
in die gegenseitige Kortikalis einwachsende Osteone stattfinden. Besteht jedoch ein
mikroskopisch sichtbarer Frakturspalt, kommt es zur Spaltheilung. Der Frakturspalt
wird hierbei mit Geflechtknochen aufgefullt und spater durch Remodeling zu Lamel-

lenknochen umgebaut.

Diese Art der Frakturheilung findet im Allgemeinen nur durch diejenigen Osteo-
synthesen statt, die eine absolute Stabilitat gewahrleisten. Wichtig dabei ist, dass die
Fragmentenden exakt reponiert und unter Druck gegeneinander fixiert werden (Wan-
ner und Trentz 2008). Im Rontgenbild ist eine Unscharfe des Frakturspaltes sichtbar,
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der nach und nach verschwindet (Bohndorf et al. 2006). Ist die absolute Ruhigstel-
lung nicht gegeben, bildet sich ein Unruhekallus, der stets ein Warnsignal darstellt
und eine sofortige und vollstandige Entlastung erfordert. Wird die Entlastung ein-
gehalten, entsteht nach einiger Zeit ein Fixationskallus, welcher als fortschreitende
Heilung betrachtet werden kann und die Teilbelastung wieder erlaubt (Grosser 2009).

Storungen der Frakturheilung

Eine gestorte Frakturheilung kann mehrere Ursachen haben. Dies sind unter ande-
rem eine Instabilitat der Fraktur, ein zu groRer Abstand der einzelnen Fragmente
zueinander sowie eine gestorte Vaskularisation. Unterschieden wird zwischen verzo-
gerter Frakturheilung und einer Pseudarthrose. Bei einer verzogerten Heilung kommt
es klinisch zu einer lokalen Schwellung, Uberwdrmung und Schmerzen bei Bela-
stung. Radiologische Zeichen sind eine Verbreiterung des Frakturspaltes und/oder
ein Unruhekallus. Eine Pseudarthrose tritt definitionsgemald dann auf, wenn nach
Ablauf von sechs Monaten keine Konsolidierung erreicht worden ist (Dresing 2011
a). Instabilitaten im Frakturbereich fuhren zu einer Uberschiefienden Kallusbildung,
die zum Ziel hat, die Fraktur zu stabilisieren. Gelingt dies nicht, spricht man von einer
hypertrophen Pseudarthrose. Geht die Instabilitat mit einer Durchblutungsstorung der
Fragmentenden einher, kommt es zu einem Abbau derselben. Man spricht dann von

einer atrophen Pseudarthrose (Wanner und Trentz 2008).

2.3 Die kindliche Femurfraktur

2.3.1 Besonderheiten des kindlichen Femurs

Voraussetzung fur die Behandlung von kindlichen Femurfrakturen ist die Kenntnis
der Besonderheiten des kindlichen Knochens und der verschiedenen Wachstums-
phasen. Der kindliche Knochen ist durch eine hohe Elastizitat, durch ein starkes wi-
derstandsfahiges Periost, sowie durch eine hohe Wachstums- und somit auch eine

hohe Korrekturpotenz gekennzeichnet (Wanner und Trentz 2008).
Das Dickenwachstum geht vom periost-endostalen Regulationssystem aus, das

Langenwachstum von der Epiphysenfuge. Die Epiphysenfuge besteht aus einem

metaphysaren und einem epiphysaren Anteil. Im Stratum germinativum des epiphy-

15



Grundlagen

saren Anteils, das direkt an die Epiphyse angrenzt, findet der Proliferationsvorgang
statt, wahrend im metaphyséaren Anteil am Ubergang zur Metaphyse die Ossifikation
ablauft. Das Langenwachstum der Epiphysenfuge kann in drei Stadien unterteilt wer-
den. Die erste Phase ist die Phase des eigentlichen Wachstums. In dieser Phase
laufen Mineralisation und Proliferation parallel ab und halten sich die Waage. Die
Fuge ist weit offen. Die zweite Phase ist eine kurzfristige Ruhephase. Es kommt zum
Sistieren der Proliferationsvorgange, die Epiphysenfuge hat jedoch noch Wach-
stumspotenzial. Die dritte Phase ist dann die eigentliche Verschlussphase, in der die
Proliferation komplett sistiert und der Mineralisationsvorgang nun auf die komplette
Epiphyse ubergreift (v. Laer 20006).

Die beiden Epiphysenfugen des Femurs haben unterschiedliche Anteile am Langen-
wachstum. Die proximale Epiphysenfuge ist zu 30% an dem Langenwachstum betei-
ligt, die distale hingegen zu 70% (Wanner und Trentz 2008). Stérungen des Langen-
wachstums treten bei Kindern sehr haufig auf. Storungen des Dickenwachstums da-
gegen sehr selten und kommen in Form von Pseudarthrosen vor (v. Laer 1986).

2.3.2 Besondere Frakturformen bei Kindern

Kindliche Frakturen unterscheiden sich aufgrund der oben angesprochenen Beson-
derheiten des kindlichen Knochens in einigen Aspekten von denen der Erwachse-
nen. Eine spezielle Frakturform bei Kindern ist die der unvollstandigen Frakturen.
Grund hierfur ist der dicke Periostmantel und die hohe Elastizitat des kindlichen Fe-
murs (Wanner und Trentz 2008). Hierzu zahlen die durch axiale Stauchung auftre-
tende Wulstfraktur, sowie die durch Biegemechanismen auftretende Knickfraktur. Bei
beiden Frakturen bleibt das Periost erhalten. Bei nur einseitigem erhaltenen Periost
kommt es zur Grunholzfraktur (Schmittenbecher und Menzel 2005; Wanner und
Trentz 2008).

Eine weitere Besonderheit sind Verletzungen der Epiphysenfuge. Hierdurch kdnnen
erhebliche Wachstumsstorungen auftreten (s. Kap. 2.3.6). Die Verletzungen der
Wachstumsfuge werden nach Aitken (Typ I-1ll) oder nach Salter und Harris (Typ 1 —

5) klassifiziert. Hierbei handelt es sich um eine Epiphysiolyse ohne zusatzliches
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Fragment (Salter-Harris 1), mit metaphysarem Fragment (Salter-Harris 2; Aitken 1),
mit epiphysarem Fragment (Salter-Harris 3; Aitken Il) oder mit einem epi-
metaphysaren Fragment (Salter-Harris 4; Aitken lll). Zusatzlich wird in der Einteilung
nach Salter und Harris noch eine Stauchungsverletzung unterschieden (Salter-Harris
5). Bei Aitken Il und Il beziehungsweise Salter-Harris 3 und 4 resultieren besonders
haufig Wachstumsstérungen.

Ist die Epiphysenfuge schon teilweise verkndchert, treten Ubergangsfrakturen auf.
Dabei kommt es zu einer Ablosung des nicht verkndcherten Anteils der Epiphyse.
Ohne metaphysare Beteiligung handelt es sich um eine two-plane-Fraktur, mit me-
taphysarer Beteiligung um eine ftri-plane-Fraktur. Bei dieser Frakturform treten meist
keine Wachstumsstorungen mehr auf (Wanner und Trentz 2008).

2.3.3 Epidemiologie

Knocherne Verletzungen gehdren zu den haufigsten Verletzungen im Kindesalter
(Winthrop et al. 2005). Sie haben einen Anteil von 20 bis 25% an allen kindlichen
Verletzungen (Landin 1983). Die Femurfraktur dagegen ist ein seltenes Ereignis und
nur in bis zu 2,3% aller kindlichen Frakturen zu registrieren (Hedin 2004; Rewers et
al. 2005). Unter den Femurfrakturen treten die Schaftfrakturen mit 67,6% am haufig-
sten auf. Distale Femurfrakturen sind dagegen etwas seltener. Sie kommen zu
23,5% aller Femurfrakturen vor (Kraus et al. 2005). Proximale Femurfrakturen sind
bei Kindern sehr selten (Dietz 2009). Nach Kraus et al. machen sie einen Anteil von
8,8% aller kindlichen Femurfrakturen aus (Kraus et al. 2005). Bei einem Blick auf die
Geschlechterverteilung fallt auf, dass Jungen doppelt so haufig eine Femurfraktur
erleiden wie Madchen. Der Altersdurchschnitt der Kinder mit einer Femurfraktur liegt
bei 6,4 Jahren (Kuner et al. 1998).

2.3.4 Atiologie

Aufgrund der Stabilitat des kindlichen Femurs geht der Femurfraktur meist ein
schweres und direktes Trauma voraus (v. Laer 1986; Wagner und Ruter 1999; Dietz
2009). Dadurch erklart sich, warum Verkehrsunfalle einen gro3en Anteil der kindli-

chen Femurfrakturen ausmachen; nach Kuner et al. sind es 57,6%. An zweiter Stelle
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stehen Spiel- und Sportunfalle (22,4%). Unfalle in der Schule beziehungsweise im
Kindergarten machen nur 4,0% der Falle aus, pathologische Frakturen 1,6% (Kuner
et al. 1998). Auch in der Studie von Maier et al. stehen die Verkehrsunfalle mit 33%
an erster Stelle, gefolgt von Stlrzen aus einer Hohe von Uber einem Meter (26%),
sowie Stiirzen aus geringerer Hohe (24%) (Maier et al. 2003). Ahnliche Ergebnisse
sind bei Houshian et al. zu finden mit allerdings deutlich geringerem Anteil von
Sportunfallen (9,7%) (Houshian et al. 2004).

Kraus et al. zeigten, dass in den verschiedenen Altersgruppen unterschiedliche Un-
fallursachen fuhrend sind. Im Klein- und Vorschulkindalter machen banale Sturze
den Groliteil aller Frakturen aus. Schulkinder ziehen sich dagegen ihre Fraktur haufi-
ger beim Sport zu. Bei Heranwachsenden sind die Hauptunfallursachen Verkehrsun-
falle, was durch die aktive Teilnahme im Stral3enverkehr zu erklaren ist (Kraus et al.
2005).

Kuner et al. stellten fest, dass 18% der versorgten Oberschenkelbriche im Rahmen
eines Polytraumas behandelt wurden (Kuner et al. 1998). Dagegen gaben Schmit-
tenbecher und Menzel an, dass Polytraumen im engeren Sinne bei Kindern selten
seien. Relativ haufig seien bei Kindern eher Mehrfachverletzungen. Die Definition
eines Polytraumas setzt eine Beteiligung mehrerer Organsysteme voraus, wobei eine
Verletzung oder die Kombination der Verletzungen lebensbedrohlich sind (Schmit-
tenbecher und Menzel 2005).

2.3.5 Komplikationen
Die haufigste Komplikation der kindlichen Femurfraktur stellt eine Beinlangendiffe-
renz dar. Diese resultiert aus der Hyperamie im Frakturbereich, wodurch die Epiphy-

senfuge stimuliert wird.
Bei proximalen Femurfrakturen ist das Risiko fur Femurkopfnekrosen sehr hoch. Dies

ist auf die Beeintrachtigung der epi-metaphysaren Durchblutung zurtckzufihren
(Gautier et al. 2000).
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Die Rate weiterer Komplikationen ist bei Kindern im Allgemeinen gering. Treten sie
auf, sind als Ursachen haufig Ubersehene Rotationsfehlstellungen, Ubermalige Ma-
nipulation oder unsachgemafe Operationstechniken zu erkennen (Scharli 1993). So
sind auch Pseudarthrosen nach Schmittenbecher und Menzel immer iatrogen. Sie
sind zuruckzufuhren auf zu starre Implantate oder auf unzureichende Ruhigstellung
(Schmittenbecher und Menzel 2005).

2.3.6 Wachstumsstorungen

Zwei Arten von Wachstumsstorungen sind zu unterscheiden: Stérungen mit Steige-
rung der Fugenfunktion und Storungen mit Hemmung der Fugenfunktion. Das Auftre-
ten von Wachstumsstorungen ist weniger vom Ort der Fraktur bestimmt als vom Alter
des Patienten zum Unfallzeitpunkt (v. Laer 1986). Bei Patienten, die zum Zeitpunkt
des Unfalls junger als zehn Jahre sind, treten gehauft Beinverlangerungen nach
Wachstumsabschluss auf. Bei Patienten Uber zehn Jahre treten vermehrt Beinver-
kirzungen auf (v. Laer 2006). Wachstumsstorungen konnen durch keine der vorhan-
denen Behandlungsmaoglichkeiten vermieden werden (v. Laer und Kraus 2007).

Bei der Beurteilung der Beinlangendifferenzen ist jedoch zu berucksichtigen, dass
idiopathische Beinlangendifferenzen bei 70% der Bevolkerung bestehen. Das Aus-
malfd geht von 0,5 bis 3 cm und ist pratraumatisch meist nicht bekannt. Durch die
posttraumatische Stimulation der Wachstumsfuge kann es also zur Verstarkung,
aber auch zur Aufhebung der Beinlangendifferenzen kommen. Bei einem Beinlan-
genausgleich ist es wichtig, die Wirbelsaulenstatik zu bertcksichtigen. So ist es mog-
lich, dass vorbestehende lumbosakrale Ubergangsstérungen eine Beinlangendiffe-
renz benotigen. Deshalb sollte nicht die Beinlangendifferenz den Ausgleich bestim-
men, sondern die individuelle Wirbelsaulenstatik (v. Laer 1986).

Stimulative Wachstumsstorungen

Stimulative Wachstumsstorungen sind immer zeitlich begrenzt. Grund fur eine
Wachstumssteigerung ist die Hyperamie der Epiphysenfuge und somit dessen Funk-
tionssteigerung. Die Hyperamie ist abhangig von der Dauer der Reparationsvorgan-

ge, des erforderlichen Remodelings und vom Ausmaly spaterer Manipulationen.
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Deshalb fuhren spatere Repositionen und Operationen nach dem 5. Tag zu einer
vermehrten Beinlangendifferenz. Weiter fuhrt auch jede Fehlstellung, abgesehen von
der Rotationsabweichung, zu einer vermehrten Stimulation der Fuge. Aus diesem
Grund sollte keine Fehlstellung belassen und der Korrekturfahigkeit des kindlichen
Knochens uberlassen werden (v. Laer 1986). Dies betrifft vor allem altere Kinder, da
die Heilungs- und Korrekturpotenz mit dem Alter abnimmt (Feld et al. 1993). Beson-
ders ausgepragt ist die Hyperamie in der Epiphysenfuge nach epiphysennahen Frak-
turen. Deshalb ist es bei diesen Frakturen besonders wichtig, eine achsengerechte
Stellung und eine osteosynthetische Versorgung durchzufihren, um die Beinlangen-
differenz zu minimieren (Schmittenbecher und Menzel 2005).

Eine stimulative Wachstumsstorung ist nach jeder Fraktur im Wachstumsalter zu
erwarten. Die Folgen dieser Wachstumsstorung sind jedoch unterschiedlich und vom
Funktionszustand der jeweiligen betroffenen Fuge abhangig. Fallt die Fraktur in die
eigentliche Wachstumsphase, so kommt es zu einer Langenzunahme des Femurs.
Fallt das Trauma in die pramature Ruhephase, so fuhrt die Funktionssteigerung zur
passageren Langenzunahme, die jedoch durch den verfrihten Fugenschluss wieder
ausgeglichen wird. Fallt das Trauma in die Verschlussphase der Epiphysenfuge,
kommt es zu einem frihzeitigen Verschluss und zu einer Verkurzung der betroffenen
Seite. Diese Wachstumsstorung kann nur indirekt beeinflusst werden, indem die Re-
parationszeit verkurzt wird (v. Laer 1986). Besonders ausgepragt sind die Wach-
stumsstérungen bei sehr weit distal gelegenen Frakturen. Dies liegt an dem grof3en
Anteil dieser Fuge am Langenwachstums des Femurs sowie an der Langlebigkeit der
Fuge (v. Laer und Kraus 2007).

Hemmende Wachstumsstérungen

Im Gegensatz zu den stimulativen Wachstumsstorungen sind die hemmenden
Wachstumsstorungen sehr selten. Sie konnen durch zwei unterschiedliche Mecha-
nismen auftreten. Bei Epiphysenfrakturen Typ Salter - Harris 3 und 4 kann es zur
knochernen Auffullung des Frakturspaltes im Bereich des Stratum germinativum
kommen. Diese Ausheilungsbricke kann wahrend des Wachstums spontan ge-
sprengt werden. Bleibt sie jedoch bestehen, fuhrt sie zu zunehmenden Langendiffe-

renzen. Der zweite Mechanismus erfolgt durch eine Schadigung der epiphysaren
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Gefalde, die zu einer Nekrose des Wachtsumsknorpels mit anschlie3ender Verkno-
cherung im Bereich des Stratum germinativum fuhrt. Dieser Mechanismus kann bei
allen epiphysaren Frakturen auftreten (Salter - Harris 1 — 5). Auch hier kommt es zu
einer Verkurzung der betroffenen Extremitat (v. Laer 2006). Das Ausmal} der Bein-
langendifferenz bei einer hemmenden Wachstumsstorung ist folglich von dem Alter
des Patienten abhangig. Je junger der Patient zum Unfallzeitpunkt ist, desto groRer
ist die Langendifferenz. Diese Wachstumsstorung ist therapeutisch nicht zu beein-
flussen (v. Laer 1986). Es kann lediglich die Wahrscheinlichkeit eines Epiphysenfu-
genverschlusses durch anatomische Reposition vermindert werden (Hasler und v.
Laer 2000). Jedoch koénnen durch unnotige Osteosynthesen hemmende Wach-

stumsstorungen erst provoziert werden (v. Laer und Kraus 2007).

Hemmende Wachstumsstorungen konnen nach allen fugennahen Gelenkfrakturen
auftreten. Tatsachlich treten sie bei Epiphysenlosungen und -frakturen am distalen
Femur jedoch nur in 35% auf (Hasler und v. Laer 2000). Der Grund daftr, warum
hemmende Wachstumsstorungen nicht nach allen Frakturen auftreten, die diese Lo-

kalisation aufweisen, ist unbekannt.

2.3.7 Achsabweichungen
Achsabweichungen konnen in der Frontal- und Sagittalebene, sowie in Form von
Rotationsabweichungen vorkommen. Das Auftreten und das Ausmal} der Abwei-
chungen ist von den auf die Frakturfragmente einwirkenden Muskelkrafte abhangig
(Logters et al. 2009). Achsabweichungen nach Konsolidation der Fraktur kdnnen
unterschiedliche Ursachen haben (Hasler und v. Laer 2000):

» Ubersehen von primaren und sekundaren Achsabweichungen

« Uberschatzen der Korrekturpotenz des kindlichen Knochens und damit ab-

sichtlich belassenen Achsabweichungen
* Sekundare Achsabweichungen infolge partiell hemmender oder stimulierender

Wachstumsstorungen.

Der kindliche Knochen ist besonders dadurch ausgezeichnet, dass er bis zu einem

gewissen Grad erworbene Achsabweichungen korrigieren kann. Die Korrekturpotenz
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des Knochens wird dabei im Wesentlichen durch das verbleibende Restwachstums
der nachstgelegenen Fuge und dessen Potenz bestimmt (Hasler und v. Laer 2000).
Eine Spontankorrektur ist bis zu einem Alter von zehn Jahren mdglich. Bei alteren
Patienten ist haufig nicht mehr mit einer vollstandigen Korrektur der Achsabweichun-
gen zu rechnen (Bohm 2007; Schmittenbecher und Menzel 2005). Korrigiert werden
Achsabweichungen durch Knochenumbau (Remodeling), der durch Druck- und Zug-
krafte ausgelOst wird. In der sagittalen Ebene, der Hauptbewegungsachse, ist diese
Korrekturpotenz weitaus hoher als in der Frontalebene (Hasler und v. Laer 2000;
Schmittenbecher und Menzel 2005).

Rekurvationen treten selten auf und kdnnen im gewissen Ausmal} korrigiert werden.
Antekurvationen werden dagegen schlecht korrigiert. Ab einer Abweichung von mehr
als 20° konnen Beinlangenverkirzungen auftreten, die zu funktionellen Stérungen

fuhren.

Valgusabweichungen im Huftgelenk werden nur sehr schlecht korrigiert, Varusab-
weichungen dagegen gut. Die Korrektur erfolgt umso besser, je proximaler die Frak-
tur auftritt. Ist die Abweichung groRer als 20°, kann eine Funktionsstérung auftreten.

Bei diesen Achsabweichungen in der Sagittal- und der Frontalebene ist eine Diffe-
renz von bis zu 10° bei Kindern Uber zehn Jahren normwertig. In jungeren Jahren
sind sogar noch groRere Differenzen physiologisch. Hier liegt der Normbereich bei
einer Differenz von 20° bis 30° (Hasler und v. Laer 2000).

Liegen Rotationsabweichungen vor, werden diese nur im Rahmen der physiologi-
schen Derotationsvorgange ausgeglichen. Daher handelt es sich hierbei streng ge-
nommen nicht um eine Korrektur (Schmittenbecher und Menzel 2005). Torsionswin-
keldifferenzen von bis zu 15° sind bei Kindern normal (Keppler et al. 1999). Klinisch
bedeutsam sind erst Differenzen von 25°. Diese konnen durch das Huftgelenk nicht
mehr funktionell kompensiert werden (Hasler und v. Laer 2000). Rotationsfehlstel-
lungen konnen, werden sie nicht ausgeglichen, eine degenerative Huftgelenkser-
krankung hervorrufen (Bohm 2007).
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Ad-latus-Achsabweichungen werden gut korrigiert. Eine Korrektur kann bei Dislokati-
on von bis zu einer Schaftbreite stattfinden. Dies kann jedoch einige Jahre Zeit in

Anspruch nehmen (Hasler und v. Laer 2000).

Trotz der enormen Korrekturpotenz des kindlichen Knochens sollte immer eine exak-
te Reposition der Achsen- und Rotationsverhaltnisse stattfinden. Hierdurch kann ein
intensives Remodeling vermieden werden, das andernfalls eine Hyperamie der
Epiphysenfuge und somit eine grolRere Beinlangendifferenz hervorruft. Zum anderen
wird postuliert, dass die Spontankorrektur oft Uberschatzt wird. Daher ist es wichtig,
bestehende Dislokationen stets exakt zu reponieren (Hasler und v. Laer 2000).

2.3.8 Psychosoziale Aspekte

Die Behandlung von Kindern unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von der Behand-
lung Erwachsener. Neben den offensichtlichen Unterschieden in den Therapiemog-
lichkeiten kommen bei Kindern weitere Faktoren hinzu, die bei der Therapie eine
Rolle spielen. So ist es bei Kindern aul3erordentlich wichtig, sie nicht einfach als klei-
ne Erwachsene zu behandeln. Vielmehr muss auch der psychosoziale Aspekt be-
rucksichtigt werden (Amin et al. 2010). Gerade ein Kind, das einen Unfall erlitten hat,
ist sehr verangstigt und wird in der Klinik einer Umgebung ausgesetzt, die ungewohnt
ist und auf die es keinen Einfluss nehmen kann (Dietz et al. 1997). Fruher wurde der
psychosoziale Aspekt zum grofdten Teil vernachlassigt. Die Behandlungen waren
deutlich langer und fanden hauptsachlich unter Ausschluss von Eltern und Geschwi-
stern statt (v. Laer 2005). Dies hat sich jedoch deutlich geandert.

Die Trennung von den Eltern stellt fur viele Kinder eine neue Situation dar und kann
problematisch sein. Es sollte daher versucht werden, den stationaren Aufenthalt so
kurz wie moglich zu halten. Dies gelingt durch eine operative Therapie meist besser
als durch eine konservative Therapie. Abzugrenzen ist die Gipsbehandlung, die am-
bulant durchgefuhrt werden kann (Schmittenbecher und Menzel 2005). Bei den Ex-
tensionsbehandlungen kdnnen jedoch deutlich langere stationare Aufenthaltsdauern
beobachtet werden. Braun et al. zeigten in ihrer Studie, dass Patienten, die konser-

vativ mit einer Extensionsbehandlung versorgt wurden, Defizite in der motorischen
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Entwicklung, in der Beziehung zu ihrer familidaren Umwelt und in der allgemeinen

Gesundheit vorweisen (Braun et al. 1995).

Auch der moglicherweise lange Schulausfall stellt ein gro3es Problem bei Femurfrak-
turen dar. Dies ist ein weiterer Grund dafur, dass heutzutage die Indikation zur
Osteosynthese grof3zugiger gestellt wird (Schmittenbecher und Menzel 2005).

Hier wird die Problematik in der Behandlung von Kindern deutlich. Der psychosoziale
Aspekt muss demnach in der Wahl der Therapie bertcksichtigt werden.

2.4 Diagnostik

Im Gegensatz zu Frakturen im Erwachsenenalter ist der Unfallhergang bei kindlichen
Frakturen fur die Art der Lasion weniger bedeutsam. Vielmehr ist sie abhangig von
dem Reifezustand des Skeletts und der Epiphysenfugen. Ziel der Anamnese bei
kindlichen Frakturen ist es herauszufinden, ob es sich um ein adaquates Trauma
gehandelt hat. Eine Ubermalige Anamnese des Kindes sollte hier vermieden werden
(v. Laer 1986). Die Eltern sollen aber eng in die Abklarung des Unfallereignissen mit
eingebunden werden. Auch ist die Situation als battered child nicht auller Acht zu
lassen (Erfurt et al. 2011).

Die korperliche Untersuchung beginnt mit der Inspektion. Hier wird unter anderem
auf Schwellungen, Deformierungen und Asymmetrie geachtet (v. Laer 1986). Die
Untersuchung beinhaltet die Prufung nach Durchblutung, Motorik und Sensibilitat in
der Peripherie. Weiter mussen offene Wunden untersucht werden. Eine Palpation
wird nur bei maRiger Symptomatik durchgefuhrt. Es wird hiermit versucht, die verletz-
te Region einzugrenzen. (Schmittenbecher und Menzel 2005). Die schmerzhafte kli-
nische Untersuchung sollte jedoch unterlassen werden.

Das wichtigste bildgebende Verfahren bei Frakturen ist das konventionelle Rontgen.

Es wird immer in zwei Ebenen gerontgt. Bei Schaftfrakturen ist darauf zu achten,
dass die beiden Nachbargelenke mit abgebildet sind (v. Laer 1986; Eingartner 2010).
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2.5 Therapie kindlicher Femurfrakturen
Nach v. Laer muss die Therapie einer Fraktur drei Ziele verfolgen (v. Laer 1986):
1. eine schnellstmogliche Schmerzbehandlung
2. eine Wiederherstellung der Form und Funktion des betroffenen Skelettab-
schnitts
3. ein Vermeiden von Spatschaden.

Es ist immer die primar definitive Behandlung anzustreben (Schmittenbecher und
Menzel 2005). So kann zum einen die Dauer der frakturbedingten Hyperamie mog-
lichst kurz gehalten werden (Kuner 1991), zum anderen kann ein intensives Remo-
deling, wie es durch Verfahrenswechsel hervorgerufen wird, deutlich minimiert wer-
den. Das Ausmal} der Beinlangendifferenz kann dadurch verringert werden. Auch ist
es zur Vermeidung posttraumatischer Beinlangendifferenzen wichtig, sekundare Re-
positionen (v. Laer 2004) sowie absichtlich belassene Achsabweichungen zu ver-
meiden, da auch diese den Remodelingprozess deutlich erhohen. (v. Laer 1986). Bei
gelenknahen oder gelenkbeteiligten Frakturen ist es dazu aulderordentlich wichtig,
die Gelenkflache exakt wiederherzustellen. (Schmittenbecher und Menzel 2005).

In den letzten Jahren konnte man eine Entwicklung von der konservativen hin zur
operativen Therapie beobachten. Die primare Osteosynthese lehnte man bis vor ei-
nigen Jahren auf Grund der Nachteile und Risiken eines operativen Vorgehens ab.
Hier spielten unter anderem die Gefahr der Osteitis sowie der notwenige Zweiteingriff
zur Metallentfernung eine Rolle. Deshalb wurde ein operatives Vorgehen nur bewil-
ligt, wenn eine zwingende Indikation bestand (Siebert und Pannike 1984). Zudem
sind Schaden, die auf eine lange Immobilisation zurickgefuhrt werden, bei Kindern
kaum bekannt (Fuchs et al. 2003). Seit Beginn der 1990er Jahre hat sich diese Ein-
stellung geandert (Hedin 2004). Der Trend geht immer weiter hin zu einer primaren
operativen Versorgung (Kocher et al. 2009). Nach Maier et al. wird mittlerweile in
62% der Falle eine operative Therapie gewahlt (Maier et al. 2003). Grundsatzlich gilt
jedoch, dass man unter Berucksichtigung aller Begleitumstande die optimale Thera-
pie mit dem minimalen Aufwand und dem optimalen Ergebnis fur den einzelnen Pati-
enten finden muss (v. Laer 1986). Das Alter spielt bei der Wahl der Therapie eine
entscheidende Rolle (Hedin 2004). So werden junge Kinder vorwiegend konservativ
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behandelt (Maier et al. 2003). Bei alteren Kindern wird die operative Therapie bevor-
zugt. Als Grunde werden hierfur die mit zunehmenden Alter abnehmende Heilungs-
und Korrekturpotenz, sowie die folglich ansteigende Immobilisationsdauer angege-
ben (Feld et al. 1993). Hinzu kommt, dass die bendtigte Ruhigstellung tuber Wochen
bei alteren Kinder kaum durchsetzbar ist (Dietz et al. 2001).

Die Altersgrenze fur eine konservative Therapie wird jedoch in der Literatur unter-
schiedlich gezogen. So sehen einige Autoren die Grenze zur Operation ab dem voll-
endeten vierten Lebensjahr (Maier et al. 2003; Shirzad et al. 2004; Logters et al.
2009; Dietz und Schlickewei 2011) oder ab dem Ende des Kleinkindalters (Dietz et
al. 2001). Andere Autoren befurworten ein operatives Vorgehen bereits ab dem drit-
ten Lebensjahr (Hehl et al. 1993; Braun et al. 1995; v. Laer und Kraus 2007). Auch in
der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Kinderchirurgie wird das operative Ver-
fahren ab dem dritten Lebensjahr als Verfahren der Wahl angesehen

(www.awmf.org).

Undislozierte Frakturen werden konservativ behandelt, was einen Unterschied zu
den Frakturen im Erwachsenenalter darstellt. Jedoch muss die konservative Vorge-
hensweise auch zumutbar sein. Die Zumutbarkeit einer langen Immobilisation nimmt
mit dem Alter des Patienten ab. Intolerabel dislozierte Frakturen missen reponiert
werden und bendtigen somit auch meist eine Retention durch eine Osteosynthese (v.
Laer und Kraus 2007).

2.5.1 Konservativ

Die konservative Therapie stellt mittlerweile nicht mehr grundsatzlich die Therapie
der Wahl dar (Kuner et al. 1998). Nach v. Laer und Kraus kann jedoch auch heute
noch das Behandlungsziel haufig durch eine konservative Behandlung erreicht wer-
den. Hierbei ist fur eine konservative Therapie ein ebenso groRes Konnen erforder-
lich wie fur eine operative Therapie (v. Laer und Kraus 2007). Wichtig ist jedoch, die
jeweiligen Indikationen zu berucksichtigen.

Eine konservative Therapie kann nur dann verwendet werden, wenn eine Retention
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moglich ist. Andernfalls muss die Osteosynthese erfolgen (Schmittenbecher und
Menzel 2005). Liegen eine Dislokation oder multiple Verletzungen vor, wird im All-
gemeinen auch eine operative Therapie bevorzugt (Kuner et al. 1998; v. Laer und
Kraus 2007).

Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder werden hauptsachlich konservativ behan-
delt. Das Durchschnittalter der konservativen Therapie liegt in der Literatur bei Wer-
ten zwischen 2,2 Jahren (Maier et al. 2003) und 4,0 Jahren (Kuner et al. 1998).

Bei der konservativen Therapie unterscheidet man hauptsachlich zwischen der Be-
handlung mit einem Gips und der Extensionsbehandlung. Die Gipsbehandlung er-
folgt meist mit Hilfe eines Beckenbeingipses. In seltenen Fallen wird auch mit einem
Oberschenkelgips behandelt. Bei Extensionsbehandlung gibt es die Mdoglichkeit einer
Overhead-Extension, sowie einer Extension am Weber-Bock (v. Laer 1986). Zur An-
wendung kommen heutzutage vor allem der Beckenbeingips und die Overhead-
Extension (Dietz et al. 2001; Maier et al. 2003). Die Weber-Bock-Extension wurde
lange Zeit im Schulkindalter bis zum zehnten Lebensjahr verwendet (Kuner 1991).
Heute ist man jedoch der Meinung, dass bei alteren Kindern die Extensionsbehand-
lung auf Grund der Unbequemlichkeit, der langen stationaren Behandlungsdauer und
der vermehrt auftretenden Achsabweichungen nicht mehr in Frage kommt. Auch der
Beckenbeingips ist durch die bendtigte Ruhigstellung Uber Wochen bei alteren Kin-
dern kaum durchsetzbar. (Dietz et al. 2001). Die Bereitschaft zur konservativen The-
rapie nimmt also mit dem Alter des Patienten ab.

2.5.1.1 Beckenbeingips

Laut Dietz et al. ist der Beckenbeingips bis zum Kleinkindalter das optimale Verfah-
ren (Dietz et al. 2001). Das Durchschnittsalter der Kinder liegt bei 4,5 Jahren (Kuner
et al. 1998).

Wichtig bei der Gipsbehandlung ist die Ruhigstellung der beiden angrenzenden Ge-

lenke (Schmittenbecher und Menzel 2005). Bei Neugeborenen und Sauglingen soll-

te im Huft- und Kniegelenk eine 90°/90°- Winkelstellung angestrebt werden, bei
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Kleinkindern dagegen eine 50°/50°-Stellung. Der Beckenbeingips sollte so liegen,
dass im Huftgelenk keine Abduktion, sondern eine Neutralstellung vorliegt. Dies ist
wichtig, um eine sekundare Auldenrotation zu verhindern (Dietz et al. 2001). Das ge-
genseitige Femur sollte mit eingeschlossen werden. Bei sehr weit distal gelegenen
Femurfrakturen kann alternativ auch ein Oberschenkelgips angelegt werden. Sowohl
die Behandlung mit Beckenbeingips als auch die Behandlung mit Oberschenkelgips
kann ambulant erfolgen (Schmittenbecher und Menzel 2005), was einen grof3en Vor-
teil gegenuber den anderen Therapieverfahren darstellt (Dietz et al. 2001).

Abb. 11: Behandlung mit einem Beckenbeingips

2.5.1.2 Extensionsbehandlung

Die Extensionsbehandlung wurde lange Zeit auch bei alteren Kindern regelhaft ein-
gesetzt, wenn es sich um eine Monoverletzung handelte (Golser et al. 1991). Heute
wird die Verwendung bei alteren Kindern nicht mehr befurwortet (v. Laer und Kraus
2007). Eine Extensionsbehandlung kommt hauptsachlich bei Frakturen in Frage, die
eine hohe Tendenz zur Verkiurzung haben und die auf anderem konservativen Weg
nicht reponiert oder reteniert werden konnen. Dies sind meist dislozierte Frakturen.

Die Extensionsbehandlung wird optimalerweise mit einer Hyperextension von 1/5 des

Korpergewichts durchgefuhrt, da so eine achsengerechte Stellung der Fraktur ge-
wahrleistet wird. Es ist aulderordentlich wichtig wahrend der gesamten Extension
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regelmafig eine Prifung der Peripherie durchzufuhren. Die Extensionsbehandlungen
erfordern eine zusatzliche oder anschlieRende Gipsruhigstellung (v. Laer 1986).
Nachteile der Extensionsbehandlung sind die relativ hohen Kosten sowie die lange
stationare Behandlungsdauer (Dietz et al. 2001).

Overhead-Extension

Die Meinungen uber die Anwendung der Overhead-Extension gehen in der Literatur
weit auseinander. Nach v. Laer und Kraus hat die Extension keine klinische Bedeu-
tung mehr (v. Laer und Kraus 2007). Viele Autoren sehen die Overhead-Extension
jedoch immer noch als ein geeignetes Verfahren fur junge Kinder an. Uneinig ist man
sich allerdings Uber die obere Altersgrenze. Sie liegt bei den verschiedenen Autoren
zwischen dem dritten und dem sechsten Lebensjahr (Hehl et al. 1993; Dietz et al.
2001; Fuchs et al. 2003; Maier et al. 2003). Das Durchschnittsalter liegt bei 2,2 Jah-
ren (Kuner et al. 1998).

a) b)
Abb. 12: Behandlung mit einer Overhead-Extension a) (Schlickewei et al. 2006; S.654) b) Universitatsmedizin
Géttingen
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Die Overhead-Extension wird ohne Narkose, in leichter Sedierung angelegt. Es wer-
den Heftpflaster verwendet, die spiralig angeordnet sind. Wichtig ist dabei darauf zu
achten, dass das Fibulakopfchen frei bleibt. Andernfalls besteht das Risiko, dass
Druckschaden des N. fibularis entstehen. Die Beine werden dann vertikal nach oben
aufgehangt (v. Laer 1986). Nach drei Wochen kann die Extension abgenommen und
der Patient mobilisiert werden (Schmittenbecher und Menzel 2005). Die Dauer der

stationaren Behandlung betragt im Mittel 17,4 Tage (Fuchs et al. 2003).

Als Komplikationen der Overhead-Extension konnen Perondusparesen und Kom-
partmentsyndrome auftreten. Zusatzlich kommen haufig Hautlasionen vor, die jedoch
schnell abheilen (Schmittenbecher und Menzel 2005). Auch ist die Gefahr von Rota-

tionsabweichungen gegeben (Dietz et al. 2001).

Weber-Bock-Extension

Im Gegensatz zu der Overhead-Extension wird die Weber-Bock-Extension heute in
der Literatur einhellig abgelehnt. (Maier et al. 2003; v. Laer und Kraus 2007). Vor
einigen Jahren wurde sie noch regelhaft verwendet. Das bevorzugte Alter fur die Ex-
tensionsbehandlung auf dem Weber-Tisch lag nach v. Laer zwischen dem vierten
und dem zehnten Lebensjahr (v. Laer 1986). Das durchschnittliche Alter lag bei 4,1
Jahren (Kuner et al. 1998).

Extensionen konnen mit Steinmann-Nageln sowie mit der perkutanen Kirschner-
Draht-Spickung durchgefuhrt werden. Die Verwendung von Steinmann-Nageln ist
eher zu empfehlen, da mit ihnen ein deutlich geringeres Risiko fur Infektionen ver-
bunden ist. Der Steinmann-Nagel wird suprakondylar von Hand in das Femur einge-
dreht. Hierfur wird eine Kurznarkose verwendet. Bei Bewegungen in der Extension
bewegt sich nicht der Steinmann-Nagel, sondern nur der Extensionsbugel. Dies ist
wichtig, damit keine Infektionsgefahr besteht. Die gesunde Seite kann mit Hilfe von
Heftpflasterzigen extendiert werden. Lediglich bei adip6sen Patienten wird auch an
der Gegenseite ein Steinmann-Nagel verwendet. Bei Konsolidierung der Fraktur
kann die Extension abgenommen werden. Nach Abnahme der Extension sollte der
Patient die Mobilisation selbst durchfihren, was am besten Zuhause in gewohnter
Umgebung gelingt. Deswegen sollte er direkt nach Abnahme der Extension nach
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Hause entlassen werden (v. Laer 1986). Der stationare Aufenthalt dauert im Durch-
schnitt 23,7 Tage (Fuchs et al. 2003).

Ein typisches Problem der Weber-Bock-Extension stellen neben der Gefahr einer
Infektion durch den Steinmann-Nagel vor allem Rotationsabweichungen des betrof-
fenen Beines dar (Fuchs et al. 2003).

Abb. 13: Behandlung mit einer Weber-Bock-Extension

2.5.2 Operativ
In den letzten Jahren wird immer mehr ein operatives Vorgehen bei alteren Kindern
bevorzugt. Das Durchschnittsalter der operierten Patienten liegt bei 6,7 Jahren (Ku-
ner et al. 1998).

Es gibt einige zwingende Indikationen fir ein operatives Vorgehen. Dazu gehdren
offene Brlche, Polytraumen, Mehrfachverletzungen, lokale Zusatzverletzungen und
Weichteilschaden (Kuner 1991). Jedoch wird heute auch bei unkomplizierten Fraktu-
ren die Indikation zum operativen Vorgehen gestellt. Mittlerweile ist die Osteosynthe-
se zu einem wesentlichen Bestandteil bei der Behandlung von kindlichen Femurfrak-
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turen geworden (Kuner et al. 1998). Ziele der operativen Therapie sind moglichst
hohe Stabilitat, Vermeidung von Folgenschaden, sowie eine Ermdglichung friher
Mobilisation (Schmittenbecher und Menzel 2005).

Die drei hauptsachlich verwendeten operativen Verfahren sind die ESIN, der Fixateur
externe und die Plattenosteosynthese. Der Marknagel ist im Wachstumsalter kon-
traindiziert, da er die Gefahr einer Verletzung der Wachstumsfuge (Rettig und
Porschke 1987) und einer iatrogenen Huftkopfnekrose birgt. Bei Adoleszenten, bei
denen die Wachstumsfuge schon geschlossen ist, kann er jedoch verwendet werden
(Dietz et al. 2001).

Bei den einzelnen Verfahren treten mehr oder weniger haufig postoperative Kompli-
kationen auf. Am haufigsten sind tiefe Infektionen, verzogerte Frakturheilung, Fehl-
stellungen und Refrakturen (Kuner et al. 1998).

2.5.2.1 Elastisch Stabile Intramedullare Nagelung

Seit einigen Jahren wird die Elastisch Stabile Intramedullare Nagelung (ESIN) fur
kindliche Femurfrakturen bevorzugt (Synonyme: Nancy-Nagelung; Prévot-Nagel;
ECMES = Embrochage centromédullaire élastique stable). Meist wird eine Alters-
grenze von vier Jahren angegeben (Maier et al. 2003; Houshian et al. 2004; Shirzad
et al 2004; Maier und Marzi 2008). Nach Dietz et al. hingegen sollte sie fur Kleinkin-
der nur in Einzelfallen erwogen werden (Dietz et al. 2001).

Das Prinzip der ESIN besteht aus der Verspannung zweier elastischer Titan-Nagel,
die auf HOhe der Metaphyse in den Markraum implantiert werden. Die Implantation
erfolgt dabei gegenlaufig, so dass ein Nagel von lateral, der andere Nagel von medial
implantiert wird. Im Markraum spannen sich diese auf Frakturhohe ovalar auf und
werden so an drei Punkten abgestutzt (Dietz et al. 1997; Rether 2005). Hier wird in
den meisten Fallen ein retrogerades Vorgehen angewendet (Dietz et al. 2001). Mus-
sen die Nagel von proximal eingebracht werden, etwa bei sehr distalen Frakturen,
werden beide Nagel von lateral implantiert. Dieses Verfahren ist fruh dbungs- und

belastungsstabil. Es ist keine zusatzliche Gipsbehandlung nétig und die Mobilisation

32



Grundlagen

kann sofort stattfinden (Schmittenbecher und Menzel 2005).

Bei der ESIN wird die Wachstumsfuge nicht beschadigt, weshalb sie ein ideales Ver-
fahren fur Kinder darstellt (Kuner et al. 1998). Die durchschnittliche stationare Be-
handlungsdauer ist gering. Sie liegt bei verschiedenen Autoren zwischen 4,8 und 8
Tagen (Maier et al. 2003; Houshian et al. 2004; Jubel et al. 2004 a; Joeris et al.
2005; Mutimer et al. 2007). Beinlangendifferenzen nach ESIN betragen selten mehr

als 1 cm (Jubel et al. 2004 a) und liegen somit im physiologischen Bereich.

d)

el - S D C)
Abb. 14: a) Prinzip der 3-Punktverspannung der elastischen Markdrahte (ESIN) (www2.aofoundation.org);

b) Diaphyséare dislozierte Femurfraktur; c) Therapie der diaphysaren Femurfraktur mit einer ESIN; d) Mit einem
einzelnen ESIN-Nagel versorgte diaphysare Femurfraktur eines Sauglings

2.5.2.2 Plattenosteosynthese

Im Hinblick auf die Verwendung der Plattenosteosynthese im Kindesalter herrscht in
der Literatur kein Konsens. In den 1990er Jahren wurde die Plattenosteosynthese
von einigen Autoren als Standardverfahren angesehen (Schlickewei et al. 1999).
Nach einer Studie von Kuner et al. wurde sie bei etwa 80% der operativ versorgten
Kinder verwendet, da sie ein komplikationsarmes Verfahren darstellt (Kuner et al.
1998). Nach Dietz et al. sollte die Plattenosteosynthese jedoch nicht mehr verwendet
werden. Als Grund geben sie den aufwandigen Eingriff, die verzdogerte Belastungs-
stabilitat, den groRen Zweiteingriff und die kosmetisch stérenden Narben an (Dietz et

al. 2001). Auch Schmittenbecher und Menzel sowie Ldgters et al. sind der Meinung,
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dass die Plattenosteosynthese nur noch bei Sonderindikationen durchgefihrt werden
sollte (Schmittenbecher und Menzel 2005; Ldgters et al. 2009). Dagegen wird von
anderen Autoren die Plattenosteosynthese auf Grund der geringen Komplkationsrate
(Sink et al. 2010) und der guten klinischen Ergebnissen (Kuremsky und Frick 2007)
immer noch als ein geeignetes Verfahren angesehen. Definitive Indikationen fir die
Plattenosteosynthese sind nach Kuner Polytraumen, offene Frakturen, Schadel-Hirn-
Trauma und gleichzeitige Gefal3-Nerven-Verletzungen. Empfohlen wird sie bei sub-
trochantaren Frakturen, Zwei-Etagen-Frakturen, doppelseitigen sowie irreponiblen
Frakturen (Kuner 1991).

Abb. 15: Mit einer Plattenosteosynthese versorgte diaphysare Femurfrak-
tur; Réntgenaufnahmen vor und wahrend der Therapie

Abb. 16: Narbenbildung am lateralen Oberschenkel nach minimal-
invasiver Technik
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Die Platte wird Uber einen lateralen Zugang eingebracht. Sie sollte auf der Zugseite,
lateral, liegen und so lang sein, dass in jedem Hauptfragment drei Schrauben siche-
ren Halt finden (Kuner et al. 1998). Wichtig bei proximalen und distalen Frakturen ist,
dass die Epiphysenfuge nicht von einer Schraube tangiert wird. Die Mobilisation nach
Plattenosteosynthese erfolgt nach drei bis vier Tagen an Unterarmgehstutzen. Als
Komplikationen sind unter anderem lokale Infektionen, verzégerte Knochenbruchhei-
lung, Pseudarthrosen, Metalllockerung oder —bruch zu beobachten. Wird das Bein
nach Entfernung der Platte zu stark belastet, kann eine Refraktur auftreten, wodurch
eine erneute Osteosynthese notwendig wird (Kuner 1991). Nachteile dieses Verfah-
rens sind die fehlende Belastungsstabilitat, die Notwendigkeit einer aufwendigen Me-
tallentfernung, sowie das Auftreten einer deutlich grof3eren Narbe (Logters et al.
2009). Die Narbengrofle kann durch eine minimal-invasive Technik minimiert wer-
den. Bei geeigneter Indikation wird hierbei die Platte durch zwei kleine Inzisionen
perkutan eingeschoben. Ein zusatzlicher Vorteil ist hierbei, dass die Frakturzone
nicht freigelegt wird und somit keine weitere Schadigung der kortikalen Perfusion
stattfindet (Wanner und Trentz 2008).

2.5.2.3 Fixateur externe

Der Fixateur externe wurde vor 20 Jahren haufig zur Behandlung von kindlichen Fe-
murfrakturen eingesetzt (Kuner 1991). Auf Grund der hoheren Komplikationsrate
gegenuber anderen operativen Verfahren (Ramseier et al. 2010) sowie der Nachteile
wie mangelnder Patientenkomfort und verzogert einsetzende Konsolidierung ist der
Fixateur externe heute nur noch Spezialindikationen vorbehalten. Als Indikation gel-
ten unter anderem Trummerfrakturen, sowie Frakturen mit groRen Weichteildefekt
(Maier et al. 2003). Zusatzliche Indikationen sind metaphysare Querfrakturen, die
andernfalls nicht ausreichend retiniert werden konnen (Schmittenbecher und Menzel
2005). Vorteile bietet der Fixateur externe auch bei Spiralfrakturen, bei Frakturen mit
Biegungs- und Drehkeilen sowie bei Mehrfragmentfrakturen. Hierdurch kann die
Beinlange aufrecht erhalten werden (Dietz et al. 2001; Schmittenbecher und Menzel
2005). Bei unkomplizierten Quer- und Schragbrichen ist er jedoch nicht indiziert.
Hier wird eine ESIN bevorzugt (Dietz et al. 2001).

35



Grundlagen

Komplikationen sind bei Behandlung mit dem Fixateur externe haufig. Laut Weinberg
et al. hat er eine Komplikationsrate von 19,1% (Weinberg et al. 1994). Hierzu zahlen
die Gefahr einer Pin-Infektion mit 7,2%, sowie eine verzogerte Frakturheilung (Dietz
et al. 2001). Auch kommt es haufig zu einer starken Narbenbildung (Kuner 1991).

Abb. 17: Prinzip der Behandlung mit einem Fixateur externe (Schlickewei et al. 2006; S. 663)

2.5.2.4 Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese wird nur bei Kindern ab einem Alter von vier Jahren
angewendet (Dietz 2009). Sie ist bei Frakturen des Schenkelhalses ein geeignetes
Verfahren (Tager et al. 2009), wenn die Fraktur nicht zu nah an der Epiphysenfuge
liegt. Diese sollte nicht tangiert werden. Auch epiphysére Frakturen sowie Uber-
gangsfrakturen konnen mit einer Schraubenosteosynthese versorgt werden. Die
Schrauben kénnen Uber vorher eingebrachte K-Drahte implantiert werden. Empfoh-
len wird bis zum zehnten Lebensjahr eine zusatzliche Beckenbeingipsbehandlung
durchzufuhren. Die Mobilisierung findet nach zwei bis drei Wochen an Unterarmgeh-

stutzen statt (Schmittenbecher und Menzel 2005).
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a) b)
Abb. 18: Behandlung mit einer Schraubenosteosynthese; a) proximale Femurfraktur; b) distale Femurfraktur

2.5.2.5 K-Draht-Osteosynthese

K-Draht-Osteosynthesen sind fur distale und proximale Frakturen, die im Gips nicht
retiniert werden konnen, geeignet. Auch zur exakten Wiederherstellung von Gelenk-
flachen bei gelenknahen Frakturen, sowie bei subtrochantaren und supracondylaren

Frakturen konnen sie verwendet werden.

Es werden drei bis vier K-Drahte in den Schenkelhals eingebracht und mit der Spitze
im Femurkopf platziert. Dies kann offen oder geschlossen erfolgen (Schmittenbecher
und Menzel 2005). Eine grol3e Gefahr liegt in der Verletzung der Epiphysenfuge und
somit in einer daraus resultierenden hemmenden Wachstumsstérung. Um diese zu
vermeiden, ist es wichtig die Drahte sehr steil einzubringen und nicht zu dicke Drahte
zu verwenden (v. Laer 1986). Zusatzlich ist es wichtig, das Drahtende nach der Im-
plantation umzubiegen und unter der Haut zu versenken, da es andernfalls zu einer
Wanderung der Drahte kommen kann (Dresing 2011 b). Bis zum zehnten Lebensjahr
ist eine zusatzliche Beckenbeingips-Behandlung erforderlich, danach kann darauf
verzichtet werden (v. Laer 1986; Schmittenbecher und Menzel 2005). Mit der Mobili-
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sierung kann nach zwei bis drei Wochen an Unterarmgehstutzen begonnen werden.
(Schmittenbecher und Menzel 2005).

2.5.2.6 Marknagel

Der Marknagel wird standardmafiig anterograd implantiert und stellt fir Erwachsene
ein geeignetes Verfahren dar (LOgters et al. 2009). Auch bei Adoleszenten, bei de-
nen die Epiphysenfuge schon geschlossen ist, kann er zur Anwendung kommen. Bei
Kindern, die sich noch im Wachstum befinden, ist er jedoch absolut kontraindiziert
(Dietz und Schlickewei 2011). Die Gefahr besteht zum einen in einer Schadigung der
Epiphysenfuge bei Marknagelimplantation, wodurch es zu Fehlstellungen des Fe-
murkopfes kommen kann (Rettig und Porschke 1987). Haufig tritt eine Valgisierung
des Schenkelhalses auf (Kuner 1991). Zum anderen besteht durch die zu dicken
Nagel, die fur Erwachsene entwickelt wurden, bei der anterograden Implantation der
Marknagel die Gefahr des Untergangs der HuftkopfgefalRe (Orler et al. 1998). Zwar
tritt diese Komplikation selten auf, hat jedoch die schwerwiegende Folge einer
avaskularen Hufkopfnekrose. Eine Rolle spielt hierbei die Eintrittsstelle des Markna-
gels. MacNeil et al. zeigten, dass ein sehr lateraler Eintritt an der lateralen Seite des
Trochanter majors das Risiko einer avaskularen Huftkopfnekrose deutlich reduziert
(MacNeil et al. 2011).

2.5.2.7 Proximaler Femurnagel

Der proximale Femurnagel (PFN) ist genau wie der Marknagel bei noch offener
Wachstumsfuge kontraindiziert. Ist die Epiphysenfuge geschlossen kann er bei per-
trochantaren, intertrochantaren und subtrochantaren Frakturen angewendet werden.
Vorteile bietet er vor allem bei Kombinationsbriichen aus per- und subtrochantaren
Frakturen sowie bei Mehrfragment- und Trummerfrakturen. Er ist jedoch auch im
Adoleszentenalter ein selten angewendetes Verfahren (Wanner und Trentz 2008;
Wagner und Ruter 1999).
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2.5.3 Wahl der adaquaten Therapie

2.5.3.1 Proximale Frakturen

Proximale Femurfrakturen sollten nur bei Kindern bis zum funften Lebensjahr kon-
servativ behandelt werden und dann auch nur, wenn sie undisloziert sind. Das
kommt allerdings sehr selten vor (Wagner und Ruter 1999; Schmittenbecher und
Menzel 2005; v. Laer und Kraus 2007). Ist die Fraktur disloziert, sollte operiert wer-
den, da sie viele Komplikationen wie Beinverklurzung, Pseudarthrosen, Wachstums-
storungen und Femurkopfnekrosen hervorrufen kann (Schmittenbecher und Menzel
2005). Hier werden hauptsachlich die K-Draht- oder Schraubenosteosynthese ver-
wendet (Wanner und Trentz 2008). Intertrochantare Frakturen werden dagegen eher
mit einer ESIN oder mit einer Plattenosteosynthese versorgt (Slongo et al. 2006;
Strohm et al. 2006). Vor allem die Schenkelhalsfraktur stellt bei Kindern und Jugend-
lichen eine absolute OP-Indikation dar, da die Gefahr einer Huftkopfnekrose durch
Verletzung der Gefalde besteht (Wanner und Trentz 2008).

2.5.3.2 Schaftfrakturen

Schaftfrakturen sind meist disloziert. Bei kleinen Kindern kann eine Behandlung mit
der Overhead-Extension (Dietz und Schlickewei 2011) oder im Beckenbeingips erfol-
gen. Bei alteren Kindern sollte immer eine Osteosynthese durchgeflhrt werden (v.
Laer und Kraus 2007), wobei hauptsachlich die ESIN, bei komplizierteren Frakturen
auch die Plattenosteosynthese oder der Fixateur externe verwendet werden. Bei
subtrochantaren sowie supracondylaren Schaftfrakturen konnen alternativ zu den
anderen operativen Verfahren die K-Draht- und Schraubenosteosynthese verwendet
werden (Schmittenbecher und Menzel 2005).

2.5.3.3 Distale Frakturen

Distale Frakturen bergen sehr stark die Gefahr einer hemmenden Wachstumssto-
rung. Dies ist auf die gro3e Potenz sowie auf den spaten Verschluss der distalen
Wachstumsfuge zurlckzufuhren. Man sollte deshalb auf unnétige Manipulation ver-
zichten und die Epiphysenfuge mdglichst schonen (v. Laer und Kraus 2007). Handelt
es sich um Stauchungsbruche, undislozierte Epiphysenlosungen oder leicht dislozier-

te Biegungsfrakturen ist dies gut moglich. Hier kann man konservativ mit einem
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Oberschenkelgips (Schmittenbecher und Menzel 2005) oder auch einem Becken-
beingips behandeln (Dietz et al. 2001). Dislozierte Biegungsfrakturen, Epiphysenlo-
sungen und Epiphysenfrakturen missen dagegen exakt reponiert und dann operativ
versorgt werden, um die Beinlangendifferenz moglichst gering zu halten. Hier kom-
men die K-Draht- und Schraubenosteosynthese, sowie der Fixateur externe in Frage
(Schmittenbecher und Menzel 2005). Auch die ESIN kann bei distalen Frakturen
verwendet werden. Sie sollte dann anterograd durchgefuhrt werden (Dietz et al.
2001).
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3 Material und Methoden

3.1 Art der Studie

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine retrospektive Studie. Es wur-
den Kinder und Jugendliche untersucht, die im Zeitraum von Januar 1992 bis De-
zember 2008 eine Femurfraktur erlitten haben. Die Studie fand an der Universitats-
medizin Gottingen statt.

3.2 Patienten
Einschlusskriterien waren:

» Patientenalter bis 18 Jahre

* Unfallzeitpunkt im Zeitraum von Januar 1992 bis Dezember 2008.
Ausschlusskriterien waren:

» Patientenalter tber 18 Jahre

» fehlendes Einverstandnis der volljahrigen Patienten beziehungsweise der El-

tern.

Insgesamt wurden 210 Patienten, die diese Kriterien erfullen, in der Universitatsme-
dizin Gottingen behandelt.

3.3 Datenerhebung
Folgende Daten wurden erhoben:
* Personenmerkmale
* Unfalldatum, Unfallhergang
* Frakturklassifikation
* Begleitverletzungen
* Therapie
» Stationare Aufenthaltsdauer
* Komplikationen und Reoperationen
* Mobilisierung
* Poststationarer Verlauf.
Die Daten wurden zusammengetragen aus den Krankenakten, dem Rontgensystem

(MEDOS), aus dem Kilinikinformationssystem (SAP) und der Operationsberichts-
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Datenbank. Zur Verarbeitung der Daten wurde eine Datenbankmaske mit dem Pro-
gramm FileMaker Pro 9 entwickelt und programmiert, in der die gewonnenen Daten
der 210 Patienten gespeichert wurden. Wahrend des Vorgangs der Datensammlung
wurden die Datensatze pseudonymisiert. Die personenbezogenen Daten wurden
unter besonderen Schutzvorkehrungen getrennt von den pseudonymisierten Daten
aufbewahrt. Am Ende der Datensammlung wurden die Daten vollstandig anonymi-
siert, so dass eine Zuruckverfolgung nicht mehr moglich war. Die Datenerhebung
erfolgte in einem abgeschlossenen, nicht fiir die Offentlichkeit zuganglichen Raum
der Universitatsmedizin Gottingen (Raum 3B1 004-1).

3.4 Fragebogen
Um Informationen Uber das derzeitige Befinden der Patienten zu erhalten und um
fehlende Informationen der Datenbank zu vervollstandigen, wurde ein standardisier-

ter Fragebogen entwickelt.

Patienten, die schon volljahrig waren, wurde der Fragebogen direkt zugeschickt. Bei
minderjahrigen Patienten wurde er an die Eltern adressiert. Zusatzlich wurde zu je-
dem Fragebogen ein Brief an den Patienten beziehungsweise an die Eltern und an
den minderjahrigen Patienten gerichtet, in dem der Zweck der Studie vorgestellt wur-
de. AuRerdem wurden sie darUber aufgeklart, dass die Beantwortung des Fragebo-
gens, sowie die Teilnahme an der klinischen Untersuchung freiwillig sind, und dass
die Daten anonymisiert behandelt werden (s. Anhang, Kap. 7).

Der Fragebogen besteht zum grol3en Teil aus geschlossenen Fragen, um eine einfa-
che Beantwortung zu ermdoglichen. Er beinhaltet Fragen nach der Behandlungszu-
friedenheit und ob Bewegungseinschrankungen, Beinlangendifferenzen, Narben oder
Schmerzen vorhanden seien, die auf die Femurfraktur zurickzufuhren sind. Die Pati-
enten wurden gebeten, die Schmerzintensitat anhand einer visuellen Analogskala
einzuordnen. Dies ist eine Skala mit Werten von null bis zehn. Hierbei steht der Wert
null far gar keinen Schmerz, der Wert zehn fur unertragliche Schmerzen. Die Patien-
ten sollten auf dieser Skala die empfundene Schmerzstarke einzeichnen. Weiter
wurden die Patienten nach dem Zeitpunkt der Mobilisierung, nach weiteren Opera-
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tionen, nach Komplikationen, nach der poststationaren Behandlung, nach der Lange
des Schulausfalls und nach der sportlichen Aktivitat gefragt. Der Fragebogen ist im
Anhang angefugt (Kap.7). Von den 210 Patienten haben 76 den Fragebogen beant-
wortet. 32 Patienten waren unbekannt verzogen oder nicht erreichbar.

3.5 Ethikantrag
Die Studie wurde unter der Nummer 11/1/12 von der Ethik-Kommission der Universi-
tatsmedizin Gottingen genehmigt.

3.6 Klinische Untersuchung
Die Patienten, die den Fragebogen beantwortet hatten, wurden telefonisch zur Ter-

minvereinbarung kontaktiert.

Alle nachuntersuchten Patienten haben eine Einverstandniserklarung unterschrie-
ben, in der noch mal daruber aufgeklart wurde, dass die Teilnahme an der Studie
absolut freiwillig sei, die Daten der arztlichen Schweigepflicht unterliegen und nach
Datenerhebung direkt anonymisiert werden. Das Muster der Einverstandniserklarung
istim Anhang angefugt (Kap.7).

Die Nachuntersuchung fand in den Untersuchungsraumen der Abteilung fur Unfall-
chirurgie, Plastische- und Wiederherstellungschirurgie in der Universitatsmedizin
Gottingen statt. Es war immer ein Stations- oder Oberarzt erreichbar, der bei Pro-
blemen oder aufkommenden Fragen konsultiert werden konnte. Bei der Nachunter-
suchung wurden zuerst kurz der Fragebogen besprochen und offene Fragen geklart.
Danach wurden folgende Untersuchungen durchgefuhrt:

1. Untersuchung der Narben. Hierbei wurde auf die Anzahl und die Erhabenheit ge-
achtet, sowie die Lange und Breite der Narben gemessen.

2. Messung des Beinumfangs. Es wurde der Muskelumfang nach der Neutral-Null-
Methode jeweils 20cm, 15cm und 10cm oberhalb und 15cm unterhalb des inneren
Kniegelenkspaltes, sowie am kleinsten Umfang des Unterschenkels gemessen.
Zusatzlich wurde der Umfang des Knies auf HOhe der Kniescheibenmitte gemes-
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sen, der Umfang des Knochels, der Umfang des Rists uber dem Kahnbein und der
Umfang des VorfuRRballens.

3. Messung des Bewegungsausmalies. Es wurde im Huftgelenk, im Kniegelenk, so-
wie im Oberen und im Unteren Sprunggelenk das Bewegungsausmal} nach der
Neutral-Null-Methode gemessen.

4. Messung der Beinlangen. Diese wurden von der Spina iliaca anterior superior bis
zur Spitze des Malleolus lateralis beider Beine gemessen.

Ein Muster des Untersuchungsbogens ist im Anhang angefugt (Kap.7).

3.7 Statistische Auswertung

3.7.1 Gesamtkollektiv

Vor der Analyse wurden die anonymisierten Daten mit dem Tabellenverarbeitungs-
programm Excel (Version 12.0, MAC) erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte
mit dem Programm Statistica (V 8.0, StatSoft).

Zur deskriptiven Analyse wurden der Mittelwert, die Standardabweichung, der Medi-
an und der Range berechnet. Normalverteilte Daten wurden zwischen den beiden
Gruppen mit dem T-Test verglichen. Hier wurden sowohl unabhangige als auch ab-
hangige Variablen getestet. Fur Daten, die nicht normalverteilt sind, wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet. Dichotome Daten wurden dagegen mit dem Chi-Quadrat-
Test auf Signifikanz getestet. Das Signifikanzniveau wurde bei diesen Tests auf
p=0,05 festgesetzt.

Um den Einfluss der Therapie auf die stationare Aufenthaltsdauer sowie auf das Auf-
treten von Komplikationen zu messen, wurden die Patienten von der Auswertung
ausgeschlossen, die sich im Rahmen ihrer Femurfraktur multiple Verletzungen oder
ein Polytrauma zugezogen hatten, da bei diesen Patienten die lange Aufenthaltsdau-
er, beziehungsweise das Auftreten von Komplikationen, von anderen Variablen ab-
hangt.

Bei der statistischen Auswertung der Verfahrenstechniken wurden nur diejenigen

Verfahren berucksichtigt, deren Gruppe mehr als funf Patienten beinhaltet, damit
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eine aussagekraftige Statistik durchgefuhrt werden konnte. Ausgeschlossen wurden
folgende Verfahren: Fixateur externe, Schraubenosteosynthese, K-Draht, Ober-
schenkelgips und PFN. Um die Verfahrenstechniken auf Signifikanz zu Uberprifen,
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (Analysis of Variance = ANOVA) durchge-
fuhrt. War bei diesem globalen Test ein signifikanter Einfluss der Verfahrenswahl zu
beobachten, wurde im Paarvergleich der T-Test angewendet. Um hierbei eine hohe
Anzahl an falsch positiven Werten zu vermeiden, wurde das Signifikanzniveau mit
der Bonferroni-Adjustierung korrigiert, das heif3t durch die Anzahl der Tests dividiert.
Daraus ergab sich fur diese Tests ein neues Signifikanzniveau (p=0,05/15=0,003).

Bei der statistischen Auswertung stellten sich zwei Messgroflen als Confounder
(Storgrofden) heraus. Dies waren zum einen das Alter der Patienten zum Unfallzeit-
punkt, zum anderen das Unfalljahr. Aus diesem Grund mussten die gemessenen
Signifikanzen mit Hilfe einer logistischen Regression unter Bertcksichtigung dieser

beiden Confounder erneut auf Signifikanz getestet werden.

3.7.2 Fragebogen

Die Fragebogen wurden zum grof3en Teil deskriptiv ausgewertet. Insgesamt haben
76 Patienten den Fragebogen beantwortet. Zusatzlich erfolgte die Auswertung der
Fragebogen der Patienten, die sich zur Nachuntersuchung bereit erklarten. Diese
Ergebnisse werden in Kap 4.2. dargestellt.

3.7.3 Nachuntersuchung

Die statistische Auswertung der Ergebnisse der Nachuntersuchung konnte auf Grund
der geringen Gruppengrofde nicht zwischen den einzelnen Verfahren erfolgen. Hier
wurde der Schwerpunkt der statistischen Auswertung auf den Vergleich zwischen
konservativer und operativer Gruppe gelegt.

Ein Patient der klinischen Untersuchung hat eine angeborene Huftdysplasie. Bei ihm
ist eine Beinlangendifferenz von vier Zentimetern zu beobachten, die anamnestisch
schon vor der Femurfraktur bestand. Aus diesem Grund wurde dieser Patient aus der

statistischen Auswertung herausgenommen.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtkollektiv nach Aktenlage
In dem folgenden Kapitel soll die Darstellung der Ergebnisse aller Patienten erfolgen.

4.1.1 Geschlechterverteilung

Insgesamt wurden 210 Kinder und Jugendliche im Zeitraum von 1992 bis Ende 2008
im Universitatsklinikum Gottingen wegen einer Femurfraktur behandelt. Darunter
waren 151 Jungen (71,90%) und 59 Madchen (28,10%).

4.1.2 Unfallhergang

58 Patienten (27,62%) zogen sich ihre Femurfraktur bei einem Verkehrsunfall zu.
Von diesen Patienten waren 45 mannlich (77,59%) und 13 weiblich (22,41%). 56
Patienten (26,67%) stlrzten aus einer Hohe von mindestens einem Meter. Bei 50
Patienten (23,81%) war ein einfacher Sturz die Ursache, 20 Patienten (9,52%) ver-
unglickten beim Sport, vier Patienten (1,90%) fiel ein schwerer Gegenstand auf den
Oberschenkel, bei weiteren vier Patienten (1,90%) war ein Rotationstrauma die Ur-
sache und bei einem Patienten (0,48%) kam es durch Gewalteinwirkung gleichaltri-
ger Kinder zu der Fraktur.

HVerkehr
E Hohe

H Sturz

H Sport
50 H Gegenstand

E Rotationstrauma

H Gewalt

Abb. 19: Haufigkeit der Unfallursachen
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4.1.3 Frakturlokalisation und -art

187 Patienten (89,05%) wiesen eine Fraktur des Femurschafts auf, acht Patienten
eine proximale (3,81%) und 15 Patienten eine distale Fraktur (7,14%). Die proxima-
len Frakturen waren alle metaphysar lokalisiert. Unter den distalen Frakturen waren
drei metaphysare und zwolf epiphysare Frakturen. Insgesamt kamen 83 einfache
Spiral- und Schragfrakturen das Femurdiaphyse vor (32-D/5.1) (67 spiralformige und
16 schrage Frakturen). Einfache Querfrakturen des Femurschafts traten bei 28 Pati-
enten auf (32-D/4.1). Mehfragmentare Frakturen des Femurschafts kamen bei 15
Patienten vor (32-D/4.2 und 32-D/5.2), Grunholzfrakturen bei zehn Patienten (32-
D2.1). Epiphysenfrakturen nach Salter-Harris Typ 2 traten zehnmal auf (33-E/2.1 und
33-E/2.2). Unter den proximalen Frakturen kamen bei sieben Patienten komplette
pertrochantare Frakturen vor (3.1-M/3.1 |ll). Andere Frakturen traten vereinzelt auf.
Die genaue Haufigkeitsverteilung ist der folgenden Abbildung zu entnehmen. Teil-
weise waren die Unfall-Réntgenbilder der Jahrgange 1992 bis 2000 — laut Aktenlage
handelte es sich hierbei groftenteils um Fremdaufnahmen — nicht mehr im Archiv.
Auch waren altere Akten nicht vollstandig gefuhrt, sodass auf Grund dieser Datenla-
ge bei 51 Patienten die Frakturklassifikation nicht erfolgte.
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Abb. 20: Haufigkeit der Frakturlokalisation und -art nach der AO-Klassifikation fiir Kinder
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4.1.4 Therapie

4.1.4.1 Ambulant/stationar

Elf Patienten (5,24%) wurden ambulant behandelt. Diese haben als Verfahren alle
einen Beckenbeingips erhalten. Insgesamt wurden 26,19% aller mit einem Becken-
beingips behandelten Kinder ambulant versorgt. Die anderen 199 Patienten (94,76%)

wurden stationar aufgenommen.

4.1.4.2 Konservativ/operativ

Von den 210 Patienten wurden 88 (42,90%) primar mit einer konservativen und 122
(58,10%) primar mit einer operativen Methode behandelt. Teilt man die beiden Grup-
pen nach dem Geschlecht auf, wurden von den Jungen 66 (43,71%) konservativ und
85 (56,29%) operativ behandelt, wahrend bei den Madchen 23 (38,98%) konservativ
und 36 (61,02%) operativ behandelt wurden. Hier gibt es keinen signifikanten Unter-
schied.

4.1.4.3 Verfahren

Von den Patienten, die mit einer konservativen Therapie behandelt wurden, beka-
men 42 einen Beckenbeingips, 26 eine Overhead-Extension, 15 eine Weber-Bock-
Extension und funf Patienten einem Oberschenkelgips. Von den operativ behandel-
ten Patienten wurden 49 mit einer ESIN versorgt, 42 mit einer Plattenosteosynthese.
22 mit intramedullaren Verfahren, davon 21 mit dem Marknagel und einer mit dem
PFN. Vier Patienten wurden mit dem Fixateur externe behandelt, drei mit einer
Schraube und zwei mit einem K-Draht. Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung
gab es keinen signifikanten Unterschied. Im Folgenden werden die Haufigkeit der
Verwendung der einzelnen Verfahren in den verschiedenen Altergruppen sowie die
Gesamthaufigkeit dargestellt.

0-39J.14-89J.19-139J. | 14-18J. | Mittelwert (Jahre)
Beckenbeingips 38 1 3 0 1,99
Overhead-Extension 26 0 0 0 1,62
Weber-Bock 8 7 0 0 4,11
Oberschenkelgips 1 1 2 1 8,52

Tab. 1: Haufigkeit der einzelnen konservativen Verfahren in den unterschiedlichen Altersgruppen
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BBG Ov-Ext. W-B 0S-Gips
Abb. 21: Gesamthaufigkeit der konservativen Verfahren
0-39J.14-89J.|9-13,9J. | 14-18J. | Mittelwert (Jahre)
ESIN 20 16 11 1 5,89
Platte 1 18 16 7 10,22
Intramed. Verf. 0 0 1 21 16,36
Fix. ext. 0 0 2 12,03
Schraube 0 0 1 2 14,1
K-Draht 0 1 1 0 7,59

Tab. 2: Haufigkeit der einzelnen operativen Verfahren in den unterschiedlichen Altersgruppen

Abb. 22: Gesamthaufigkeit der operativen Verfahren
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4.1.4.4 Entwicklung in den letzten Jahren

In den folgenden Diagrammen ist die Haufigkeit der einzelnen Therapien von 1992
bis 2008 in der Universitatsmedizin Géttingen zu sehen. Dargestellt ist die Entwick-
lung der konservativen und der operativen Therapie, sowie der unterschiedlichen
Verfahren.
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Abb. 23: Haufigkeit der konservativen und operativen Therapie von 1992 bis 2008
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Abb. 24: Haufigkeit der ESIN, der Plattenosteosynthese und des Marknagels von 1992 bis 2008
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Abb. 25: Haufigkeit der Overhead-Extension, der Weber-Bock-Extension und des Beckenbeingipses von 1992 bis
2008

4.1.5 Altersverteilung
Im Mittel liegt das Alter der Patienten bei 6,73+5,58 [0,12-17,94] Jahren, Median:
4,65.

4.1.5.1 Konservativ/operativ

Es liegt ein hoch signifikanter Unterschied in der Altersverteilung der operativen und
der konservativen Gruppe vor (p<0,01). Die Patienten, die einer operativen Behand-
lung unterzogen wurden, waren im Mittel signifikant alter. Das mittlere Alter der ope-
rierten Patienten betragt 9,70+5,21 [0,30-17,94] Jahre, Median: 9,61. Das mittlere
Alter der konservativ behandelten Patienten betragt 2,61+2,76 [0,12-14,04] Jahre,
Median: 1,86.
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Abb. 26: Altersverteilung der konservativ- und operativ behandelten Kinder.

Betrachtet man nur die Patienten bis zu einem vollendeten vierten Lebensjahr, fallt
auf, dass diese Kinder hauptsachlich konservativ behandelt wurden (77,66%). Dage-
gen uUberwiegt bei Kindern, die alter als vier Jahre sind, die operative Methode
(87,07%).
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Abb. 27: Haufigkeit der konservativen und operativen Therapie bei Kindern, die jinger
als vier Jahre waren und bei Kindern, die alter als vier Jahre waren.
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4.1.5.2 Verfahren

Auch zwischen den einzelnen Verfahren besteht ein signifikanter Unterschied in der
Altersverteilung (p<0,003; neues Signifikanzniveau; s. Kap.3.7.1). Die einzigen Aus-
nahmen sind der Vergleich zwischen Beckenbeingips und Overhead-Extension, so-
wie zwischen ESIN und Weber-Bock. Hier liegen keine signifikanten Unterschiede

VOr.

20 - v v
18 — ==
e Lo
14 ‘
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% 10 i o
= B .
<
B |
o o
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0 0 Median
. [] 25%-75%
) BBG Platte ESIN Ov-Ext W-B  Marknagel L f?t‘ff":lx’:h ohne Ausreitier
o Ausrailer
Verfahren w Extremwerte
Abb. 28: Altersverteilung der einzelnen Verfahren
Mittelwert (Alter)
Beckenbeingips 1,99
Platte 10,22
ESIN 5,89
Overhead-Extension 1,62
Weber-Bock 4,11
Marknagel 16,45

Tab. 3: Mittleres Alter bei den einzelnen Verfahren; An-

gaben in Jahren
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4.1.6 Therapie in Abhangigkeit der Frakturlokalisation

Bei proximaler Frakturlokalisation wurde in 25% der Falle eine konservative und in
75% eine operative Behandlung gewahlt. Schaftfrakturen wurden mit 39,57% kon-
servativ und mit 60,43% operativ behandelt, wohingegen bei distalen Frakturen in
80% konservativ und in 20% operativ behandelt wurde.

80
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i konservativ & operativ

Abb. 29: Haufigkeit der konservativen und operativen Therapie bei proximaler,
diaphysarer und distaler Frakturlokalisation

Schaut man sich die einzelnen Verfahren an, sieht man, dass 25,90% der Schaftfrak-
turen mit einer ESIN behandelt worden sind, 17,47% mit einer Plattenosteosynthese,
16,57% mit einem Beckenbeingips, 15,51% mit einer Overhead-Extension, 11,23%
mit einem Marknagel, 8,02% mit einer Weber-Bock-Extension, 2,13% mit einem Fi-
xateur externe, 1,07% mit einem Oberschenkelgips und jeweils 0,53% mit einer K-
Draht-Osteosynthese und einem PFN. Mit einer Schraubenosteosynthese wurde
keiner dieser Patienten behandelt. Bei den proximalen Frakturlokalisationen wurden
50% mit einer Plattenosteosynthese versorgt, 25% mit einem Beckenbeingips, weite-
re 25% mit einer Schraubenosteosynthese. Von den distalen Frakturen wurden 60%
mit einem Beckenbeingips versorgt, 20% mit einem Oberschenkelgips. Ein Patient
wurde jeweils mit einer Plattenosteosynthese, einer Schraubenosteosynthese und
mit einer K-Draht-Osteosynthese behandelt.
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Abb. 30: Haufigkeit der einzelnen Verfahren bei proximaler, diaphysarer und distaler Fraktur-
lokalisation

4.1.7 Therapie nach Dislokation

Dislokationen traten bei 40 Patienten auf. In 80% wurde die Femurfraktur operativ
behandelt, in 20% konservativ. Bei undislozierten Frakturen liegt das Verhaltnis von
operativer zu konservativer Therapie bei 52,94% zu 47,06% (p=0,02). Auch die Wahl
des Verfahrens ist signifikant von dem Vorhandensein einer Dislokation abhangig

(p=0,03).
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Abb. 31: Haufigkeit der einzelnen Verfahren bei dislozierter Femurfraktur
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4.1.8 Verfahrenswechsel

Bei 17 Patienten (8,1%) wurde das Verfahren umgestellt. Bei den Patienten, die mit
einer konservativen Methode behandelt worden sind, wurde in 10,2% der Falle ein
Verfahrenswechsel vorgenommen. Bei den operierten Kindern kam ein Verfahrens-

wechsel zu 6,6% vor.

Aufgeteilt nach den einzelnen Verfahren ergibt sich folgendes Bild: bei den Patien-
ten, die primar mit einem Beckenbeingips behandelt worden sind, wurde in 11,9%
der Falle ein Verfahrenswechsel vorgenommen, bei ESIN waren es 8,2%, bei
Overhead-Extension 7,7%, bei Plattenosteosynthese 7,1% und bei Weber-Bock
6,7% der Falle. Bei K-Draht waren es 50% (n=2), bei dem Oberschenkelgips waren
es 20% (n=5), wobei man jedoch die geringe Anzahl an Patienten bei diesen beiden
Verfahren berucksichtigen muss.

In neun Fallen erfolgte ein Verfahrenswechsel wegen einer postoperativen Abwei-
chung von den anatomischen Achsen. In zwei Fallen war eine Beinlangenverkur-
zung, die in den Tagen nach der Operation aufgefallen war, der Grund. In anderen
Fallen erfolgte die Therapieumstellung jeweils auf Grund des Auftretens einer Pseud-
arthrose und einer Wundinfektion. Fur die primar konservativ eingeleitete Behand-
lung eines Patienten wurde am Folgetag die Indikation zur Operation gestellt. Bei
einem weiteren Patienten wurde aus logistischen Problemen (parallele Polytrauma-

behandlung) die Operation auf den Folgetag verschoben.

BBG ESIN Ov-Ext Platte W-B K-Draht 0OS-Gips
n 5 4 2 3 1 1 1
% 11,9 8,2 7,7 71 6,7 50(*) 20(%)
Achsabweichung 3 3 1 1 1
Verkilrzung 1 1
Pseudarthrose 3
Wundinfektion 1
Folgetag 1
Logistik 1

Tab. 4: Haufigkeit der Griinde flr Verfahrenswechsel bei den einzelnen Verfahren
(*) = basierend auf sehr geringer Patientenanzahl; daher eingeschrankte Aussagekraft
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Als sekundare Therapie nach Therapieumstellung wurde in 15 von den 17 Fallen
eine operative Behandlungsmethode gewahlt. Achtmal wurde eine Plattenosteo-
synthese gewahlt, viermal eine ESIN und dreimal behandelte man mit einem Mark-
nagel weiter. Nur in zwei Fallen wurde auf eine andere konservative Therapie umge-

stellt. Hier wurde einmal ein Oberschenkelgips gewahlt und einmal eine Overhead-

Extension.
Primare Therapie

BBG ESIN Ov-Ext Platte W-B K-Draht | OS-Gips
ESIN 3 1
Marknagel 3
Oberschenkelgips 1
Overhead-Extension 1
Platte 4 1 1 1 1

Tab. 5: Umstellung der primaren Therapie auf die sekundare Therapie

4.1.9 Komplikationen
Im Folgenden wird auf diejenigen Komplikationen eingegangen, die wahrend des
stationaren Aufenthalts oder in den ersten poststationaren Monaten zu einer weiteren

Behandlung gefuhrt haben.

Komplikationen traten bei 33 von den 210 Patienten auf (15,71%). Einige von den
Patienten hatten mehrere Komplikationen gleichzeitig. Insgesamt kamen zwdolfmal
Achsabweichungen vor, sechsmal kam es zu einer verzogerten Frakturheilung, so-
wie auch sechsmal zu einer Pseudarthrose. Metalllockerung wurde viermal beobach-
tet, dreimal kam es zu einem Materialbruch. Ebenfalls dreimal kam eine Wundinfekti-
on vor. Zu einer Refraktur kam es in zwei Fallen. Bei weiteren zwei Patienten kam es
zu einer primaren Langendifferenz. Jeweils einmal kam es zu einem Weichteildefekt,

einem Abszess und einer Weichteilirritation durch das Osteosynthesematerial.

Der Unfallhergang ist fur das Auftreten von Komplikationen signifikant (p=0,05). 50%
der Patienten, die postoperative Komplikationen aufwiesen, haben sich ihre Femur-
fraktur im Rahmen eines Verkehrsunfalls zugezogen (p<0,01). 17,65% der Komplika-
tionen traten nach einem Sturz aus grof3erer Hohe auf, 14,71% nach einem Sportun-
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fall. Ebenfalls 14,71% der Komplikationen traten nach einem einfachen Sturz auf und

2,94% (n=1) nach einem Rotationstrauma.
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Abb. 32: Unfallursache der Patienten, bei denen bei der Behandlung ihrer Femurfraktur Komplika-
tionen auftraten.

Bei den Patienten, die konservativ behandelt wurden, traten in 10,23% der Falle
Komplikationen auf, bei den operativ versorgten Patienten in 20,49% (p=0,04).
Schliel3t man jedoch diejenigen Patienten aus, die multiple Verletzungen oder ein
Polytrauma erlitten hatten, ist keine Signifikanz mehr festzustellen. Die Verfahrens-
wahl ist nicht signifikant fur das Auftreten von Komplikationen (p=0,21).

Achsabweichungen

Deutliche Achsabweichungen, die einer weiteren Behandlung bedurften, traten bei
insgesamt zwolf Patienten auf. Von den Patienten, die mit einem K-Draht behandelt
wurden, trat bei einem Patienten eine postoperative Achsabweichung auf. Auch bei
den Patienten mit einem Oberschenkelgips kam bei einem Patienten eine Achsab-
weichung vor. 7,14% (n=3) der Patienten, die mit einem Beckenbeingips behandelt
worden sind, klagten Uber Achsabweichungen, sowie 6,12% (n=3) derer, die mit
ESIN behandelt wurden und 6,67% (n=1) der Patienten, die mit Weber-Bock versorgt
wurden. Weiterhin traten bei 4,76% (n=1) der Patienten mit Marknagel, bei 3,85%
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(n=1) der Patienten mit Overhead-Extension und bei 2,4% (n=1) der Patienten mit

einer Plattenosteosynthese behandlungsbedurftige Achsabweichungen auf.

n n
(Verfahren) | (Komplikationen) %
K-Draht 2 1 50(*)
Oberschenkelgips 5 1 20(*)
Beckenbeingips 42 3 7,14
ESIN 49 3 6,12
Weber-Bock 15 1 6,67
Marknagel 21 1 4,76
Overhead-Extension 26 1 3,85
Platte 42 1 2,4

Tab. 6: Haufigkeit postoperativer Achsabweichungen, die zu einer weiteren Be-
handlung fihrten, bei den einzelnen Verfahren

(*) = basierend auf sehr geringer Patientenanzahl; daher eingeschrankte Aus-
sagekraft

Demgegenuber stehen die Achsabweichungen, die im Gegensatz zu den oben be-
sprochenen Achsabweichungen erst nach Behandlungsabschluss diagnostiziert wor-
den sind und keine therapeutische Konsequenz hatten. Auffallig war hier, dass Ab-
weichungen in Varus- oder Valgusstellung hauptsachlich nach einer Extensionsbe-
handlung auftraten. So waren acht von zehn Patienten, bei denen nach Behand-
lungsabschluss eine dieser Achsabweichungen bekannt war, mit einer Extensions-
behandlung versorgt worden. Sechs davon mit einer Overhead-Extension und zwei
mit einer Weber-Bock-Extension. Ein Patient war mit einer ESIN behandelt worden,

ein weiterer mit einer Plattenosteosynthese.

Pseudarthrosen

Pseudarthrosen wiesen insgesamt sechs Patienten auf. Vier von ihnen hatten eine
Plattenosteosynthese als Therapie erhalten, was 9,52% aller Patienten mit einer
Plattenosteosynthese entspricht. Ein Patient wurde primar mit einem Marknagel the-
rapiert (4,76% aller Marknagelosteosynthesen), ein weiterer mit einer ESIN (2,04%
aller ESIN).

Verzogerte Frakturheilung

Bei sechs Patienten kam es zu einer verzogerten Frakturheilung. Darunter waren

drei Patienten, die mit einem Marknagel versorgt worden waren. Dies entspricht
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14,29% aller mit Marknagel versorgter Patienten. Ein Patient mit verzogerter Fraktur-
heilung hatte eine Plattenosteosynthese erhalten (2,38%), ein Patient eine ESIN
(2,04%) und ein weiterer Patient wurde primar mit einem Fixateur externe versorgt
(25,00%).

4.1.10 Anzahl der Operationen

81 Patienten wurden konservativ behandelt. Die anderen 129 Patienten wurden min-
destens einmal im Rahmen der Femurfraktur operiert. Davon 110 Patienten zweimal,
11 Patienten dreimal, funf Patienten viermal. Drei Patienten wurden mehr als viermal
operiert. Der Grund fur die haufigen Operationen war bei einem dieser Patienten ein
erlittenes Polytrauma. Bei einem anderen handelte es sich um eine offene Fraktur
mit Zerreillung der Arteria und Vena femoralis. Sekundar entwickelte sich bei diesem
Patienten eine Pseudarthrose. Bei den dritten Patienten trat eine postoperative
Achsabweichung auf, die korrigiert werden musste. Zusatzlich wurde nach Wach-
stumsschluss eine Verlangerungsosteotomie durchgefuhrt.

4.1.11 Stationare Aufenthaltsdauer

Die konservativ behandelten Patienten waren durchschnittlich 9,26+8,67[0-27] Tage
in stationarer Behandlung, die operativ versorgten 7,48+3,70[1-19] Tage (ausge-
schlossen sind Kinder mit Polytrauma oder multiplen Verletzungen; s. Kap. 3.7.1).

Dieser Unterschied ist nicht signifikant.

Dagegen hat die Wahl des Verfahrens einen signifikanten Einfluss auf die stationare
Aufenthaltsdauer (p<0,01). Im Paarvergleich zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen fast allen Verfahren (p<0,003, nach Bonferroni-Adjustierung; s.Kap.3.7.1).
Lediglich zwischen der Plattenosteosynthese und dem Marknagel, sowie zwischen
der Overhead-Extension und dem Marknagel gibt es keinen signifikanten Unter-
schied in der stationaren Aufenthaltsdauer.
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Mittelwert (d)
Beckenbeingips 2,56
ESIN 6,45
Overhead-Extension 14,5
Marknagel 19,75
Platte 12,47
Weber-Bock 20,67

Tab. 7: Mittlere stationdre Aufenthaltsdauer bei
den verschiedenen Therapieverfahren nach

Femurfraktur
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Abb. 33: Stationare Aufenthaltsdauer der einzelnen Verfahren.

Zusatzlich kann man beobachten, dass die Aufenthaltsdauer im Laufe der Jahre ab-
genommen hat. Die mittlere stationare Aufenthaltsdauer lag 1992 bei 20 Tagen. Bis
zum Jahr 2008 hat sie sich um mehr die Halfte reduziert. Dieser Verlauf ist hoch si-
gnifikant (p<0,01).
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Abb. 34: Entwicklung der stationaren Aufenthaltsdauer von 1992 bis 2008

4.2 Auswertung der Fragebogen
Zu Anfang jedes Unterkapitels wird zuerst auf die Antworten aller 76 Fragebdgen
eingegangen, und anschlielend auf die Fragebogen der 31 Patienten, die an der

Nachuntersuchung teilgenommen haben.

4.2.1 Behandlungszufriedenheit
71 der Patienten, die den Fragebogen beantwortet haben, sind mit der Behandlung

zufrieden gewesen (93,42%).

Von den 31 Patienten der Nachuntersuchung gaben 83,87% (n=26) an, die Behand-
lung als zufriedenstellend empfunden zu haben. Insgesamt sind nur funf Patienten
mit der Behandlung nicht zufrieden gewesen. Diese funf Patienten kamen auch alle
zur klinischen Nachuntersuchung. Von diesen funf Patienten wurde einer mit dem
Weber-Bock behandelt, zwei mit ESIN, einer bekam eine Plattenosteosynthese und

ein Patient wurde mit einem Beckenbeingips versorgt.
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4.2.2 Schmerzen

59 der befragten Patienten (77,63%) gaben an, keinerlei Schmerzen zu haben, die
auf die Femurfraktur zuruckzufuhren sind. 17 Patienten leiden unter Schmerzen, da-
von 13 Patienten unter gelegentlichen Schmerzen (17,63%) und vier Patienten
(5,26%) unter standigen Schmerzen. Die Wahl der Therapie ist hierfur nicht signifi-
kant. Einen signifikanten Einfluss hat der Unfallhergang auf das Auftreten von
Schmerzen. Von den 17 Patienten, die unter Schmerzen leiden, sind 64,71% im Ver-
kehr verungluckt (p<0,01).

Von den 31 nachuntersuchten Patienten gaben 25 (80,65%) an, keine Schmerzen zu
haben. Sieben Patienten (22,58%) klagten Uber gelegentliche Schmerzen, die sie in

Verbindung mit der Fraktur brachten.

Schmerzlokalisation

Von den 17 Patienten, die unter Schmerzen leiden, nannten 13 (76,47%) nur eine
Schmerzlokalisation. Darunter waren funf Patienten, die Schmerzen am Oberschen-
kel haben, drei Patienten gaben die Hufte an, drei weitere das Knie und zwei Patien-

ten klagten Uber Ruckenschmerzen.

Die anderen vier Patienten (23,53%), die ebenfalls Uber Schmerzen klagen, gaben
mehrere Lokalisationen an. Einer von ihnen hat Schmerzen in der Hufte und im Knie,
ein Patient zusatzlich im Rucken. Ein anderer Patient beklagt Schmerzen im Ober-
schenkel und im Knie und der vierte Patient klagt GUber Schmerzen in allen vier Loka-

lisationen (Rucken, Hufte, Oberschenkel, Knie).

Von den sieben Patienten der Nachuntersuchung gaben funf Patienten (71,43%) nur
eine Schmerzlokalisation an. Davon klagten drei Uber Schmerzen in der Hufte, einer

uber Schmerzen im Knie, ein weiterer Uber Ruckenschmerzen.
Zwei Patienten (28,57%) gaben mehrere Schmerzlokalisationen an. Davon berichte-

te ein Patient Uber Schmerzen in Hifte und Knie, der andere Uber Schmerzen in Hif-

te, Knie und Rucken.
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Auftreten der Schmerzen
Von den 17 Patienten, die Uber Schmerzen klagen, haben funf Patienten Ruhe-
schmerz, elf Patienten belastungsabhangigen Schmerz. Ein Patient machte hieruber

keine weiteren Angaben.

Bei den Patienten, die uber Schmerzen in Ruhe klagen, treten sie in zwei Fallen im
Stehen auf, bei einem Patienten im Sitzen, bei einem im Sitzen und im Stehen und

bei einem Patienten im Sitzen, Stehen und im Liegen.

Der Groldteil der Patienten, bei denen die Schmerzen nur bei Belastung auftreten,
gibt an, Sport sei der Ausloser der Schmerzen (sieben Patienten). Hier steht Joggen
oder eine andere Laufsportart im Vordergrund. Lediglich einer von ihnen gab an, die
Schmerzen traten beim Fahrradfahren auf. Bei drei Patienten treten die Schmerzen
schon ab einer Gehstrecke von 500 Metern auf, bei einem ab einer Gehstrecke von

zwei Kilometern und bei einem weiteren sei das Treppensteigen schmerzhaft.

Von den nachuntersuchten Patienten haben sechs belastungsabhangige Schmer-
zen. Darunter klagt ein Patient Uber Beschwerden beim Treppensteigen. Bei einem
Patienten treten die Schmerzen ab einer Gehstrecke von einem Kilometer auf und
bleiben auch beim Sport bestehen. Bei vier weiteren treten die Schmerzen erst bei
sportlicher Betatigung auf. Einer der Patienten, die Schmerzen beim Sport haben,
klagt zusatzlich Uber Schmerzen bei Wetterumschwung.

Uber Ruheschmerz leidet einer der nachuntersuchten Patienten. Bei ihm treten die

Schmerzen hauptsachlich bei Wetterumschwung auf.

Schmerzstarke

Der Mittelwert der subjektiv empfundenen Schmerzstarke, gemessen mit Hilfe einer
Visuellen Analogskala, liegt bei 3,97[1-9]. Hierbei fallt auf, dass die Patienten, die
eine Schmerzstarke von mindestens drei angaben, sich ihre Femurfraktur in einem

Verkehrsunfall zugezogen haben, bei dem sie multiple Verletzungen erlitten haben.
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Die Verteilung der Schmerzstarken sind folgendem Diagramm zu entnehmen. Vier

Patienten machten Uber die Schmerzstarke keine Aussage.
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Abb. 35: Schmerzstarke nach visueller Analogskala aller befragten Patienten, sowie nur
der nachuntersuchten Patienten

Einnahme von Schmerzmittel
Insgesamt nehmen zwei der Patienten ein Schmerzmittel ein, wobei einer angibt, es
bei Bedarf zu nehmen Der andere berichtet, dass er einmal im Monat oder seltener

zu Schmerzmedikamenten greife.

Von den Patienten der Nachuntersuchung nimmt keiner ein Schmerzmittel ein.

4.2.3 Subjektive Bewegungseinschrankungen

59 aller befragten Patienten (77,63%) gaben auf die Frage nach Bewegungsein-
schrankungen an, keine zu haben. Sieben Patienten (9,21%) klagen dagegen uber
standige Einschrankungen. Uber gelegentliche Einschrankungen in der Bewegung
klagen ebenfalls sieben (9,21%). Drei Patienten machten keine Angaben.

Von den nachuntersuchten Patienten gaben 27 (87,10%) an, keinerlei Bewegungs-
einschrankungen zu haben. Zwei Patienten (6,45%) klagen Uber standige Bewe-
gungseinschrankungen, zwei von ihnen (6,45%) uber gelegentliche Einschrankun-

gen.
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Auftreten der Bewegungseinschrankungen

Unter den 14 Patienten mit standigen oder gelegentlichen Bewegungseinschrankun-
gen klagen sechs schon in Ruhe Uber Einschrankungen, sieben Uber Bewegungs-
einschrankungen, die erst bei korperlicher Betatigung auftreten. Einer machte keine
genauere Aussage.

Von den Patienten, die Uber Einschrankungen in Ruhe leiden, klagen drei uber Ein-
schrankungen im Sitzen, im Stehen, sowie im Liegen, einer Uber Einschrankungen

im Stehen. Zwei machten hieriber keine naheren Angaben.

Die Hauptauslosung der Bewegungseinschrankungen, die erst bei korperlicher Bela-
stung auftreten, ist sportliche Betatigung. Hiervon sind funf Patienten betroffen, da-
von zwei beim Joggen und drei beim Fahrradfahren. Bei einem Patienten treten die
Einschrankungen beim Treppensteigen auf. Bei einem weiteren treten sie bereits ab
einer Gehstrecke von 500 Metern auf.

Von den Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, sind zwei bereits in Ruhe in
ihrer Bewegung eingeschrankt, wahrend die anderen beiden Patienten sich bei sport-
licher Betatigung in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt fihlen. Einer der beiden Pati-
enten, die bereits in Ruhe Uber Einschrankungen klagen, ist im Sitzen, im Stehen
und im Liegen eingeschrankt. Der Andere machte hieruber keine Angabe. Die beiden
Patienten, die erst bei Belastung eingeschrankt sind, geben als Ursache Sport an.
Einer von ihnen Joggen als Sportart, der andere Fahrradfahren.

Beeintrachtigung durch Bewegungseinschrankungen

Auf die Frage nach der Behinderung im taglichen Leben, gaben zwei Patienten an,
durch die Bewegungseinschrankung nicht beeintrachtigt zu sein, vier gaben an,
kaum beeintrachtigt zu sein, funf mafig, und drei fuhlen sich stark beeintrachtigt.

Von den vier Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, gaben zwei an, kaum

beeintrachtigt zu sein, zwei sagten aus, sie waren mafig beeintrachtigt.
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4.2.4 Beinlangendifferenzen

Anamnestisch gaben 39 Patienten (51,79%) an, Beinlangendifferenzen von minde-
stens einem halben Zentimeter zu haben. 24 Patienten (31,58%) haben keine Bein-
langendifferenzen und zwolf (15,79%) wussten es nicht. Ein Patient machte dartber
keine Aussage. Von den 39 Patienten mit Beinlangendifferenzen haben zehn
(25,64%) eine Verklrzung des verletzten Beines, wohingegen es sich bei 23 Patien-
ten (58,98%) um eine Beinverlangerung handelt. Sechs Patienten machten hiertber
keine Aussage (15,38%).

n Verkurzung | Verlangerung k. A.

Beckenbeingips 4 4

ESIN 12 1 9 2
Overhead-Extension 5 1 2 2
Weber-Bock 2 2

Platte 12 7 3 2
Oberschenkelgips 1 1

PEN 1 1

Marknagel 2 2

Tab. 8: Anamnestische Beinldngendifferenzen nach Behandlung mit den einzelnen
Verfahren

Von den Patienten, die zur Nachuntersuchung gekommen sind, haben 21 (67,74%)
Beinlangendifferenzen. Bei 16 von ihnen (76,19%) handelt es sich um eine Verlange-
rung des verletzten Beines, bei den anderen funf (23,81%) um eine Verklrzung.
Zehn Patienten haben keinerlei Beinlangendifferenzen (32,26%). Genauer werden
auf die Beinlangendifferenzen in Kapitel 4.4.4 im Rahmen der klinischen Untersu-
chung eingegangen. Hierbei fiel auf, dass elf Patienten eine Beinlangendifferenz un-
bekannt war und sie daher aus Unkenntnis angaben, keine zu haben. Ein Patient
gab an, einen Beinlangenunterschied zu haben, was sich jedoch in der klinischen
Untersuchung nicht bestatigte.

AusmaR der Beinlangendifferenzen
Uber das Ausmall der Beinlangendifferenzen gibt folgendes Diagramm Auskunft.
Hier ist zu sehen, dass es sich bei dem Grolteil der Patienten um eine Langendiffe-

renz von einem halben oder einem Zentimeter handelt.
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Abb. 36: Anamnestische Beinlangendifferenzen aller befragten Patienten, sowie nur der nachun-
tersuchten Patienten.

Beeintrachtigung durch Beinlangendifferenzen
Eingeschrankt im taglichen Leben durch die Beinlangendifferenz fuhlen sich zwei
Patienten. 24 Patienten sahen sich dadurch nicht beeintrachtigt. 13 Patienten mach-

ten Uber ihr Empfinden keine Aussage.

Von den nachuntersuchten Patienten fuhlen sich zwei der zehn Patienten im tagli-

chen Leben eingeschrankt.

Ausgleich der Beinlangendifferenzen
Zehn Patienten (25,61%) mit Beinlangendifferenzen gleichen diese aus. Funf von
ihnen machen dies mit einer Schuheinlage, drei mit einer Sohlenerhdhung und zwei

haben sowohl eine Schuheinlage als auch eine Sohlenerhohung.

Von den Patienten der Nachuntersuchung, die eine Beinlangendifferenz vorweisen,
tragen zwei Patienten eine Schuheinlage, ein Patient eine Sohlenerhhung und zwei
Patienten sowohl eine Schuheinlage als auch eine Sohlenerhhung. Diese Patienten

haben alle eine Beinlangendifferenz von mindestens einem Zentimeter.
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4.2.5 Narben
56 Patienten (73,68%) gaben an, mindestens eine Narbe zu haben, die auf die Fe-

murfraktur zurlckzufuhren sei. 20 Patienten haben keine Narbe. Diese Patienten
wurden alle mit einem Beckenbeingips oder einer Overhead-Extension behandelt.

Unter den Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, haben 23 Patienten minde-

stens eine Narbe, acht Patienten haben keine.

Anzahl der Narben

Die Anzahl an Narben liegt im Durchschnitt bei 9,21 [0-25], Median 2. Hierbei ist
jedoch zu beachten, dass der Patient mit 25 Narben einen Verkehrsunfall mit multi-
plen Verletzungen erlitten hatte. Ein Patient hat keine Angabe zu der Anzahl an Nar-

ben gemacht.

Der Mittelwert der nachuntersuchten Patienten liegt bei 1,87+£1,50 [0-5] Narben, Me-
dian 2. Das genaue Bild ist folgendem Diagramm zu entnehmen.

20
20 1 18
18 |
16
14 12
12 10

Anzahl d. Patienten
—
o
(o]
EE——
un
~J

oON PO

Anzahl an Narben

« Alle befragten Patienten & Nachuntersuchte Patienten

Abb. 37: Anamnestische Anzahl an Narben, die auf die Behandlung der Femurfraktur zurtickzufiihren
sind, bei allen befragten Patienten, sowie nur bei den nachuntersuchten Patienten.
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Lange der Narben

Hatten die Patienten mehr als eine Narbe, wurde immer nur die langste Narbe be-
rucksichtigt. Der Mittelwert der Narbenlange liegt bei 14,07+£10,77 [1-38] cm, Median
10,5 cm.

Der Mittelwert der Narben der nachuntersuchten Patienten lag bei 11,05 [1-28] cm,
Median 7 cm.

Breite der Narben

Auch bei der Narbenbreite wurde, analog zur Narbenlange, nur die breiteste Narbe
berucksichtigt. Der Mittelwert der Narbenbreite aller befragten Patienten liegt bei
1,2941,40[0,5-9]cm, Median 1 cm.

Bei den nachuntersuchten Patienten liegt die Narbenbreite im Mittel bei 1,02+0,44
[0,5-2] cm, Median 1 cm.

Erhabenheit der Narben

31 der Patienten, die mindestens eine Narbe aufweisen, haben keine erhabenen
Narben (55,36%). Bei 14 Patienten ist eine Narbe erhaben, bei sechs Patienten sind
es mehrere und bei drei Patienten sind alle Narben erhaben. Zwei Patienten mach-

ten hieruber keine Aussage.

Von den Patienten der Nachuntersuchung haben 15 keine erhabene Narben
(65,22%). Bei sechs Patienten ist eine Narbe erhaben, bei zwei Patienten sind meh-

rere erhaben.

Kosmetisch storende Narben

Die Frage, ob die Narben kosmetisch storend seien, verneinten 23 Patienten. 17 ga-
ben an, die Narbe sei etwas stdrend, sieben empfinden die Narbe als maRig storend,
acht Patienten stort die Narbe stark und funf Patienten stort sie sehr stark.
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Von den nachuntersuchten Patienten finden neun Patienten ihre Narben nicht kos-
metisch storend, 14 Patienten fuhlen sich durch die Narben etwas bis sehr stark ge-
stort.

Narbenkorrektur

Einer Narbenkorrektur unterzog sich nur ein Patient. Bei diesem Patienten handelte
es sich um eine Narbe mit der Lange von 30 cm, die durch die Behandlung mit einer
Plattenosteosynthese verursacht worden ist. Dieser Patient kam nicht zur Nachun-
tersuchung, so dass unter den Patienten der klinischen Untersuchung kein Patient

mit einer Narbenkorrektur war.

Narbenschmerzen

Acht Patienten (14,29%) gaben an, manchmal unter Narbenschmerzen zu leiden.
Drei von ihnen wurden mit einem Marknagel behandelt, jeweils zwei mit einer ESIN
oder einer Plattenosteosynthese und ein Patient wurde mit einem Fixateur externe

versorgt. 48 Patienten (85,71%) verneinten die Frage nach Schmerzen in der Narbe.

Vier Patienten (12,90%) der Nachuntersuchung gaben an, manchmal Narben-
schmerzen zu haben. 19 Patienten (82,60%) haben keine Narbenschmerzen.

Narbenjucken

Bei 17 Patienten (30,36%) verursacht die Narbe manchmal Juckreiz. Sechs von ih-
nen wurden mit einer ESIN behandelt, sechs weitere mit einem Marknagel, zwei Pa-
tienten wurden mit einer Plattenosteosynthese versorgt und jeweils ein Patient mit
einem Beckenbeingips, einem PFN und einem Oberschenkelgips. Bei den ubrigen
39 Patienten (69,64%) trete Narbenjucken nicht auf.

Von den nachuntersuchten Patienten, die mindestens eine Narbe haben, verspuren

acht (34,78%) manchmal ein Jucken der Narbe. Bei 15 Patienten (65,22%) sei kein

Narbenjucken vorhanden.
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4.2.6 Mobilisierung

Im Folgendem wurde den Patienten die Frage gestellt, ab welchem Zeitpunkt sie das
frakturierte Bein wieder belasten konnten. Es geht sowohl um den Zeitpunkt der Teil-
belastung, als auch um den der Vollbelastung.

Teilbelastung

13 Patienten konnten ihr Bein innerhalb einer Woche nach Therapie wieder teilbela-
sten, davon sechs sofort. Sechs Patienten konnten dies wieder nach ein bis zwei
Wochen. Innerhalb von drei bis vier Wochen konnten 14 Patienten ihr Bein wieder
teilbelasten, innerhalb ein bis zwei Monate waren es 15. Bei 14 Patienten dauerte es
langer als zwei Monate, um wieder eine Teilbelastung des Beines zu erreichen. 14

Patienten konnten hieruber keine Angaben machen.

Von den Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, konnten zwei Patienten ihr
Bein sofort teilbelasten. Bei drei Patienten dauerte es weniger als eine Woche, bei
zwei Patienten ein bis zwei Wochen, bei acht Patienten drei bis vier Wochen, bei vier
Patienten ein bis zwei Monate und bei sechs Patienten dauerte es langer als zwei
Monate. Sechs weitere Patienten konnten hieriber keine Angaben machen.

Vollbelastung

Auf die Frage nach dem Zeitpunkt, an dem das Bein wieder voll belastet werden
konnte, gaben drei Patienten an, sofort nach der Therapie wieder voll belastet zu
haben. Ein Patient gab eine Zeitspanne von unter einer Woche an, ein weiterer eine
Zeitspanne von ein bis zwei Wochen. Bei acht Patienten dauerte es drei bis vier Wo-
chen bis zur moglichen Vollbelastung. Der Groliteil der Patienten brauchte minde-
stens einen Monat, bis sie das Bein wieder voll belasten konnten. Davon brauchten
14 Patienten ein bis zwei Monate, 25 Patienten drei bis vier Monate und bei 14 Pati-
enten dauerte es langer als vier Monate bis zur vollstandigen Belastung des fraktu-

rierten Beines. 10 Patienten war es nicht mdglich, eine genaue Angabe zu machen.

Unter den Patienten der Nachuntersuchungen war ein Patient, der innerhalb einer

Woche sein Bein wieder voll belasten konnte. Drei Patienten konnten dies binnen
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drei bis vier Wochen, sieben Patienten innerhalb ein bis zwei Monate, neun Patien-
ten im Zeitraum von drei bis vier Monaten und sieben Patienten konnten erst nach
mehr als vier Monaten vollbelasten. Vier Patienten konnten keine genauen Angaben

machen.

4.2.7 Anzahl der Operationen

Bei der Anzahl der Operationen sind die Operationen eingeschlossen, die zur even-
tuellen Metallentfernung notwendig waren. Von den 76 Patienten wurden 19 nicht
operiert. Der Grolteil der Patienten wurde insgesamt zweimal operiert (39 Patien-
ten). Bei sieben Patienten waren drei Operationen notwendig, bei vier Patienten wa-
ren es vier Operationen, bei einem Patienten funf Operationen und ein Patient muss-
te zwolfmal operiert werden. Hier handelt es sich um einen Patienten, der sich im
Rahmen eines Verkehrsunfalls eine komplizierte Fraktur zugezogen hatte und bei
dem sich dann eine Pseudarthose und Achsabweichungen entwickelt hatten. Ein
Patient machte Uber die Anzahl seiner Operationen keine Angaben.

Von den Patienten der Nachuntersuchungen mussten sich acht keiner Operation
unterziehen. 17 Patienten wurden zweimal operiert, vier Patienten dreimal und zwei

Patienten viermal.

4.2.8 Poststationare Komplikationen

Bei 61 Patienten (84,21%) verlief der postoperative Verlauf komplikationslos. 14 Pa-
tienten (18,42%) gaben an, dass nach Krankenhausentlassung Komplikationen auf-
getreten seien. Ein Patient machte hieruber keine Angaben.

Dreimal kam es zu einer Weichteilirritation durch das Osteosynthesematerial, zwei-
mal kam es zu einer Achsabweichung, woraufhin die Therapie umgestellt wurde. Bei
zwei weiteren Patienten kam es zu einer Schwellung des Knies. Bei zwei sehr jungen
Patienten hat sich das Erlernen des Laufens stark verzogert. Folgende Komplikatio-
nen traten jeweils einmal auf: eine Entzindung des Tibiakopfes, eine verzogerten
Frakturheilung, eine Materiallockerung, eine Muskelschwache, eine Entzindung der
Narbe sowie ein Materialbruch.
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Weichteilirritation
Achsabweichung
Schwellung des Knies
Verzdgertes Laufenlernen
Entziindung des Tibiakopfes
Verzdgerte Frakturheilung
Materiallockerung
Muskelschwéche
Entziindung der Narbe
Materialbruch
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Tab. 9: Haufigkeit poststationarer Komplikationen

Von den nachuntersuchten Patienten traten bei 23 (74,19%) keine poststationare
Komplikationen auf, acht (25,81%) gaben an welche gehabt zu haben. Hierbei traten
zweimal eine Weichteilirritation durch Osteosynthesematerial auf, zweimal eine
Schwellung des Knies, zweimal kam es zu einer Verzogerung des Laufenlernens,

einmal zu einer Entzindung des Tibiakopfes und einmal zu einer Achsabweichung.

4.2.9 Physiotherapie
41 Patienten (53,95%) waren nach Krankenhausentlassung in physiotherapeutischer

Behandlung. Bei den nachuntersuchten Patienten waren es 18.

4.2.10 Reha
In Reha waren zehn aller befragten Patienten (13,16%) nach Krankenhausentlas-

sung. Drei waren es unter den nachuntersuchten Patienten.

4.2.11 Gesamt-Behandlungsdauer
Unter Gesamt-Behandlungsdauer wird der Zeitraum samtlicher Therapiemallinahmen
nach Krankenhausentlassung einschlielBlich Physiotherapie und Reha-MalRnahmen

betrachtet.

Acht Patienten gaben an, weniger als einen Monat behandelt worden zu sein. Bei
zwOlf Patienten dauerte die Behandlung ein bis zwei Monate, bei 17 Patienten drei
bis funf Monate, bei drei Patienten sechs bis acht Monate, bei zwei Patienten neun
bis zwdlf Monate. Uber ein Jahr dauerte die Behandlung bei acht Patienten. Ein Pati-
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ent ist in standiger physiotherapeutischer Behandlung und konnte deswegen dartber
keine genaueren Angaben machen. 26 Patienten haben hieruber keine Aussage

gemacht.

<1 Mo 1-2 Mo 3-5 Mo 6-8 Mo | 9-12 Mo | >1 Jahr
n 8 12 17 3 2 8
Beckenbeingips 2
Overhead-Extension 1
Weber-Bock
ESIN 1
Platte 4
Fixateur externe
Marknagel 3
PFN
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Tab. 10: Gesamte Behandlungsdauer nach Krankenhausentlassung bei den einzelnen Verfahren

Unter den Patienten der Nachuntersuchung war einer bei dem die gesamte Behand-
lungsdauer weniger als einen Monat dauerte. Bei sechs Patienten dauerte sie ein bis
zwei Monate, bei zwOIf Patienten drei bis funf Monate, bei einem Patienten neun bis
zwolf Monate und bei zwei Patienten dauerte sie mehr als ein Jahr. Neun weitere

Patienten konnten hieruber keine Aussagen machen.

4.2.12 Behandlung auBerhalb des Uniklinikums Gottingen

Von den 76 Patienten wurden 60 (78,95%) ihren Angaben nach ausschlieBlich im
Klinikum Gottingen behandelt. Sieben Patienten gaben an, zusatzlich von einem an-
deren Arzt behandelt worden zu sein, sechs waren zusatzlich in einem externen
Krankenhaus in Behandlung. Zwei Patienten waren sowohl in einem anderen Kran-
kenhaus, als auch bei einem anderen Arzt in Behandlung. Ein Patient hat hieriber

keine Angaben gemacht.

Der Grund fur die Behandlung auRerhalb des Universitatsklinikums Gottingen war in
sieben Fallen eine Metallentfernung, drei Patienten wurden Schuheinlagen wegen
einer Beinlangendifferenz verschrieben, bei zwei Patienten kam es zur Narbenkon-
trolle. Bei weiteren zwei Patienten fand die Erstversorgung der Fraktur in einem ex-
ternen Krankenhaus statt, bei einem Patienten wurden die Faden entfernt und einem

weiteren wurde der Gips abgenommen.
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Von den nachuntersuchten Patienten wurden 26 (83,87%) nicht aul3erhalb des Uni-
versitatsklinikums Gottingen behandelt. Drei Patienten waren bei einem anderen Arzt
in Behandlung, ein Patient in einem anderen Krankenhaus und ein Patient war so-
wohl bei einem anderen Arzt als auch in einem anderen Krankenhaus in Behand-
lung. Der Grund hierfur war in drei Fallen eine Metallentfernung und in zwei Fallen

eine Narbenkontrolle.

4.2.13 Refraktur
Bei einem der befragten Patienten kam es nach der Femurfraktur zu einer Refraktur.
Diese trat ein halbes Jahr spater nach einem Sturz auf.

Unter den Patienten, die zur klinischen Untersuchung kamen, war keiner mit einer
Refraktur.

4.2.14 Schulausfall

Acht Patienten verpassten durch die Femurfraktur weniger als zwei Wochen Schule.
Zehn Patienten verpassten zwei bis vier Wochen, vier Patienten ein bis zwei Monate,
funf Patienten zwei bis vier Monate und weitere funf Patienten verpassten mehr als
vier Monate. 39 Patienten gingen zum Unfallzeitpunkt noch nicht zur Schule. Dies
waren vor allem die Patienten, die konservativ mit einem Beckenbeingips oder einer

Overhead-Extension behandelt worden sind.

<2 Wo 2-4 Wo 1-2 Mo 2-4 Mo >4 Mo
n 8 10 4 5 5
Weber-Bock 1
ESIN 6 1 2 2
Platte 2 5 1 1 2
Fixateur externe 1
Marknagel 3 2 2
PFN 1

Tab. 11: Verpasste Schulzeit auf Grund der Femurfraktur

Bei den nachuntersuchten Patienten verpassten drei Patienten weniger als zwei Wo-
chen Schulzeit, funf Patienten verpassten zwei bis vier Wochen, drei Patienten ein

bis zwei Monate, ein Patient zwei bis vier Monate und zwei Patienten verpassten
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mehr als vier Monate. 17 Patienten gingen zum Unfallzeitpunkt noch nicht in die
Schule.

4.2.15 Sport
Die Patienten wurden nach ihrer sportlichen Aktivitat jeweils vor und nach der Fraktur
gefragt.

Sportliche Aktivitat vor der Fraktur

Vor der Femurfraktur haben 40 aller befragten Patienten (52,63%) Sport getrieben,
30 (39,47%) haben keinen Sport getrieben. Sechs Patienten machten hiertiber keine
Aussage. Von den Patienten, die sich sportlich betatigt haben, gaben vier an, sich
nur am Schulsport beteiligt zu haben. 31 Patienten trieben regelmafig in ihrer Frei-
zeit Sport und vier betrieben Leistungsport. Ein Patient gab daruber keine Auskunft.

Auf die Frage nach der Haufigkeit antworteten 28 Patienten, dass sie vor dem Unfall
ein- bis zweimal pro Woche Sport getrieben haben, sechs Patienten drei- bis vierrmal
und vier Patienten funf- bis siebenmal pro Woche. Bei einem Patienten ist dartber
nichts bekannt, da er mittlerweile in einer Pflegefamilie lebt. Ein Patient machte keine

Aussage.

Von den nachuntersuchten Patienten haben 16 (51,61%) vor dem Unfall Sport ge-
trieben. 14 (45,16%) gaben an, nicht sportlich aktiv gewesen zu sein. Ein Patient
machte hieruber keine Aussage. Von den 16 Patienten, die Sport getrieben haben,
haben zwei ausschliel3lich am Schulsport teilgenommen, 13 haben Sport regelmaliig
in der Freizeit getrieben und einer hat Leistungssport betrieben. Drei Patienten ha-
ben funf- bis siebenmal pro Woche Sport getrieben, zwei Patienten drei- bis viermal
und elf Patienten ein- bis zweimal pro Woche.

Sportliche Aktivitat nach der Fraktur

Zur Zeit treiben 58 Patienten (76,32%) Sport, 14 (18,42%) treiben keinen Sport und
vier machten keine Angaben. Von den Patienten, die keinen Sport treiben gaben drei
von ihnen als Grund Schmerzen bei sportlicher Betatigung an. Alle drei Patienten
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hatten vor ihrem Unfall regelmallig Sport getrieben. Zwei von ihnen verunglickten in
einem Verkehrsunfall und wurden anschliefend mit einem Marknagel versorgt. Der
andere Patient fiel aus einem Hochbett und erhielt anschliefend eine ESIN. EIf Pati-

enten gaben andere Grunde dafur an, keinen Sport mehr zu betreiben.

Unter den Patienten die regelmalig Sport treiben, sind vier, die nur am Schulsport
teilnehmen. 42 sind regelmalig in ihrer Freizeit aktiv und neun betreiben Leistungs-

sport. Drei Patienten machten genaueren keine Angaben.

Schaut man sich die Haufigkeit sportlicher Betatigung an, sieht man, dass vier Pati-
enten nur alle zwei Wochen Sport treiben, 23 Patienten ein- bis zweimal pro Woche,
20 Patienten drei- bis viermal pro Woche und neun Patienten funf- bis siebenmal pro
Woche. Zwei Patienten machten hiertber keine Aussage.

Die Wiederaufnahme des Sports erfolgte bei 14 Patienten zwischen zwei und funf
Monaten. Sieben Patienten fingen mit dem Sport innerhalb von sechs bis zwolf Mo-
naten an. Ein bis zwei Jahre dauerte es ebenfalls bei sieben Patienten und acht Pa-
tienten nahmen ihre sportliche Betatigung erst nach mehr als zwei Jahren wieder
auf. 22 Patienten machten hieruber keine weiteren Angaben.

Von den Patienten, die zur klinischen Untersuchung kamen, betatigen sich 28
(90,32%) sportlich. Drei Patienten (9,68%) treiben zur Zeit keinen Sport. Der Grund
hierfur ist bei einem Patienten Zeitmangel, ein Patient hat Schmerzen und ein weite-
rer Patient ist noch zu jung. Der Patient, der wegen Schmerzen keinen Sport treibt,
hat vor dem Unfall noch regelmaRig Sport getrieben. Von den 28 Patienten, die sich
sportlich betatigen nehmen zwei ausschliel3lich am Schulsport teil, 23 treiben Sport
regelmafig in der Freizeit und drei weitere betreiben Leistungssport. Vier Patienten
treiben funf- bis siebenmal pro Woche Sport, sieben Patienten drei- bis viermal, 14

Patienten ein- bis zweimal pro Woche und drei Patienten alle zwei Wochen.

Die Wiederaufnahme des Sport dauerte bei einem Patienten weniger als zwei Mona-
te, bei acht Patienten dauerte es zwei bis funf Monate, bei zwei Patienten sechs bis
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zwolf Monate, bei vier Patienten ein bis zwei Jahre und bei weiteren vier Patienten
dauerte es mehr als zwei Jahre bis zur sportlichen Wiederaufnahme. Neun Patienten
konnten hieruber keine Angaben machen.

Vor der Fraktur Nach der Fraktur
Schulsport 4 4
Freizeit 31 42
Leistungssport 4 9
alle 2 Wochen 0 4
1-2x/Woche 28 23
3-4x/Woche 6 20
5-7x/Woche 4 9

Tab. 12: Sportliche Betatigung und Intensitat aller befragten Patienten
vor und nach der Femurfraktur

4.2.16 Beeinflussung der Berufswahl

Bei einem Patienten wurde die Berufswahl nach eigenen Angaben durch die Fraktur
beeinflusst. Dieser Patient hatte vor dem Unfall eine Ausbildung zum Maler und Lac-
kierer gemacht und wechselte nach dem Unfall zu einem Studium des Bauingeni-

eurs. Dieser Patient kam auch zur Nachuntersuchung.

4.3 Nachuntersuchtes Patientenkollektiv

31 Patienten erklarten sich zur Nachuntersuchung bereit. Der Zeitraum zwischen der
Femurfraktur und der Nachuntersuchung lag durchschnittlich bei 8,94+4,49 [2-18]
Jahren.

4.3.1 Ubersicht nach Aktenlage
Im folgenden Kapitel soll ein Uberblick (iber die 31 Patienten der Nachuntersuchung

gegeben werden. Diese Informationen wurden aus den Akten gewonnen.

4.3.1.1 Geschlechterverteilung
Unter den 31 Patienten, waren 18 Jungen (58,1%) und 13 Madchen (41,9%).

79



Ergebnisse

4.3.1.2 Unfallhergang

Unfallursache war bei zwolf Patienten (38,7%) ein Sturz aus einer HOhe von minde-
stens einem Meter. Acht Patienten (25,8%) verungluckten im Verkehr, bei sechs Pa-
tienten (19,4%) war ein einfacher Sturz ursachlich fur die Fraktur. Drei Patienten
(9,7%) zogen sich die Fraktur bei einem Sportunfall zu, einem Patienten (3,2%) fiel
ein schwerer Gegenstand auf das Bein und ein weiterer Patient (3,2%) erlitt ein Rota-

tionstrauma.

4.3.1.3 Frakturlokalisation und -art

Alle Patienten, die zur Nachuntersuchung kamen, hatten eine Fraktur das Femurdia-
physe erlitten. Zehn Patienten hatten eine einfache Spiral- oder Schragfraktur und
funf Patienten eine einfache Querfraktur, vier weitere eine mehrfragmentare Fraktur
und zwei Patienten eine Grunholzfraktur. Bei zehn Patienten konnte auf Grund der
Aktenlage keine Frakturart zugeordnet werden.

4.3.1.4 Therapie
Von den 31 Patienten wurde einer ambulant behandelt (3,2%). Dieser Patient wurde
mit einem Beckenbeingips versorgt. Die anderen 30 Patienten (96,8%) wurden sta-
tionar behandelt.

19 Patienten wurden operativ behandelt (61,3%), 12 Patienten konservativ (38,7%).
Aufgeteilt nach dem Geschlecht ist eine ahnliche Verteilung zu beobachten. Es be-
steht kein signifikanter Unterschied.

Die Verteilung auf die einzelnen Verfahren stellt sich wie folgt dar: zwolf Patienten
wurden mit einer ESIN behandelt, funf mit einem Beckenbeingips, vier mit einer
Overhead-Extension, drei mit einer Plattenosteosynthese. Zwei wurden mit einem
Marknagel behandelt. Zwei weitere mit einem Weber-Bock. Jeweils ein Patient wurde

mit einem Fixateur externe, einem PFN und einem Oberschenkelgips versorgt.
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Abb. 38: Anzahl der einzelnen Verfahren im nachuntersuchten Patientenkollektiv.

4.3.1.5 Altersverteilung

Das mittlere Alter zum Unfallzeitpunkt liegt bei 6,78+5,62 [0,65-17,94] Jahren, Medi-
an: 5,35 Jahre. Das Alter der konservativen Gruppe liegt im Mittel bei 2,32+2,42
[0,65-14,04] Jahren. Bei der operativen Gruppe lag es hingegen deutlich héher, bei
9,3745,33 [1,56-17,94] Jahren. Dieser Unterschied ist hoch signifikant (p<0,01).

20

Alter (Jahre)

T ]

o Median
[ 25%75%

- operatiy konse:rvatrr T Bereich ohne Ausreifier
P O Ausreiller

Therapie # Extremwerte

Abb. 39: Altersverteilung der operativen und konservativen Therapie im nachuntersuchten
Patientenkollektiv
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4.3.1.6 Verfahrenswechsel
Bei acht Patienten wurde die Therapie umgestellt. Von diesen Patienten wurden drei
primar operativ behandelt, funf primar konservativ. Die sekundare Therapie war in

sieben Fallen operativ, in einem Fall kam eine konservative Therapie zum Einsatz.

4.3.1.7 Komplikationen
Von den nachuntersuchten Patienten klagten insgesamt neun uber Komplikationen.
Darunter waren einige, die mehrere Komplikationen hatten. Von diesen neun Patien-

ten haben sich vier die Fraktur in einem Verkehrsunfall zugezogen.

Wundinfektion -1

Metalllockerung =

Weichteilirritation 1
Materialbruch 1
Pseudarthrose . 2
Verzogerte Frakturheilung | . 2
Fehlstellung 3
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Abb. 40: Haufigkeit der verschiedenen Komplikationen im nachuntersuchten Patientenkollektiv

4.3.2 Klinische Untersuchung
Im Folgenden werden die Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung dargestellt.

4.3.2.1 Narben

Bei der Nachuntersuchung wurden zuerst die Narben betrachtet. Wie in Kap.4.2.5
schon erwahnt, hatten 23 der 31 Patienten mindestens eine Narbe, acht Patienten
hatten keine Narben. Diese acht Patienten wurden entweder mit einem Beckenbein-
gips oder mit einer Overhead-Extension behandelt. Dem folgenden Diagramm kann
man entnehmen, bei welcher Narbenanzahl welches Verfahren hauptsachlich ange-
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wendet wurde. Es wurden nur die Patienten berlcksichtigt, bei denen kein Verfah-
renswechsel stattgefunden hat, da bei haufigeren operativen Eingriffen, die Anzahl
an Narben unweigerlich steigt. Hier fallt auf, dass in der Gruppe der Patienten mit
genau einer Narbe nur die Plattenosteosynthese als Verfahren verwendet wurde.
Patienten, die mit einer ESIN behandelt wurden, weisen hauptsachlich zwei Narben

auf.
8
8
7
6
5 “ESIN
4 “PFN
3 3
3 Platte
2 “ Marknagel
1 1 1 1
1 00 l& 0 l 000 LEO 0O 000 ‘
0 | — e |

1 Narbe 2 Narben 3 Narben 4 Narben 5 Narben

Abb. 41: Anzahl an Narben bei den einzelnen Verfahren im nachuntersuchten Patientenkollektiv

Der Median der Narbenlange liegt bei sieben Zentimetern. Zur besseren Ubersicht
kann man die Narbenlange in drei Gruppen unterteilen: die erste Gruppe beinhaltet
die Patienten mit einer Narbenlange von einem bis sechs Zentimeter, die zweite
Gruppe enthalt Narbenlangen von acht bis 14 cm und die dritte Gruppe beinhaltet die
Narben mit einer Lange von 15 bis 28 cm. Hier fallt auf, dass in der ersten Gruppe
nur Patienten vertreten sind, die eine ESIN als Behandlung erhalten haben. In der
zweiten Gruppe sind drei Patienten, die mit einem Marknagel versorgt worden sind,
und jeweils ein Patient mit einer ESIN beziehungsweise mit einer Plattenosteo-
synthese. Die dritte Gruppe enthalt sechs Patienten mit einer Plattenosteosynthese
und einen Patienten, der einen PFN bekommen hat.
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12 11
10
8 “ESIN
6
6 & Marknagel
4 3 Platte
5 1 I 1 H 1 “PFN
0 0 O 0 0 0
1-6 cm 8-14cm 15-28 cm

Abb. 42: Lange der Narben bei den einzelnen Verfahren im nachuntersuchten Patientenkollektiv

4.3.2.2 BewegungsausmaRB nach Neutral-Null-Methode

Bei der Messung des Bewegungsausmalles beider Beine anhand der Neutral-Null-
Methode ist zwischen dem verletztem Bein und dem nicht-verletztem Bein kein signi-
fikanter Unterschied vorhanden. Auch zwischen konservativer und operativer Gruppe
ist in der Differenz des Bewegungsausmalies beider Beine kein signifikanter Unter-
schied festzustellen.

Betrachtet man dagegen die Differenz beider Seiten hinsichtlich des Patientenalters
zum Unfallzeitpunkt kann man einen signifikanten Einfluss auf das Ausmal der Au-
Renrotation des Huftgelenks in Extension feststellen (p=0,02). Bei Patienten, die
zum Unfallzeitpunkt, jinger als drei Jahre waren, war das verletzte Bein leicht be-
weglicher als das Gesunde. Ab einem Alter von drei Jahren ist es genau umgekehrt:
je alter die Patienten waren, desto groRer war die Einschrankung verglichen mit dem
gesunden Bein.

Bei den anderen Messungen waren keine weiteren Signifikanzen vorhanden.
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Abb. 43: Differenz der AuRenrotation des Huftgelenks in Extensionsstellung in Abhangigkeit des Patientenal-
ters zum Unfallzeitpunkt

4.3.2.3 Messung der Muskelumfange

Die Differenz der Muskelumfange beider Beine an vorher definierten Stellen zeigt
10 cm oberhalb des inneren Kniegelenkspaltes einen signifikanten Unterschied zwi-
schen operativer und konservativer Therapie (p=0,01). Hier zeigt sich, dass die Mus-
kelumfange des verletzten Beines bei der konservativen Behandlungsmethode gro-
Rer sind als bei der nicht-verletzten Seite. Nach logistischer Regression (s.
Kap.3.7.1) unter Berucksichtigung der beiden Confounder Alter und Unfalljahr ist
keine Signifikanz mehr vorzuweisen, das Signifikanzniveau wurde jedoch nur knapp
verfehlt (p=0,08). Auch an den anderen Messstellen sind keine signifikanten Unter-

schiede festzustellen.
Das Patientenalter zum Unfallzeitpunkt hat einen signifikanten Einfluss auf den Mus-

kelumfang 15 cm oberhalb des inneren Kniegelenkspaltes. Hier zeigt sich, dass Pati-
enten, die ihre Fraktur in jungeren Jahren erlitten haben, an der verletzten Seite ei-
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nen grolReren Muskelumfang aufweisen, als Patienten, die zum Unfallzeitpunkt alter
waren. Im Alter von funf Jahren dreht sich das Bild um. Je alter sie beim Trauma wa-
ren, desto geringer ist der Muskelumfang im Vergleich zu dem nicht-frakturierten
Bein (p<0,01). Auffallig ist, dass vor allem die Kinder ab einem Alter von 13 Jahren

einen deutlich verschmalerten Oberschenkelumfang aufweisen.

d Beinumfangs 15cm ob.d.inn Kniagelenkspalts (cm)
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Abb. 44: Differenz des Beinumfangs 15 cm oberhalb des inneren Kniegelenkspaltes in Abhangigkeit des Patien-
tenalters zum Unfallzeitpunkt

4.3.2.4 Messung der Beinlangen

21 Patienten (67,7%) weisen eine Beinlangendifferenz auf. Bei 16 von ihnen
(76,19%) ist das ehemals frakturierte Bein langer mit Werten von einem halben und
einem Zentimeter. Bei den anderen funf Patienten (23,81%) ist das verletzte Bein
kurzer. Bei drei Patienten liegt eine Verkurzung von 0,5 cm vor, bei einem weiteren
Patienten eine Verkurzung von 2 cm. Ein Patient weist eine Beinlangenverkurzung
von 4 cm auf. Dieser Patient hat jedoch beidseits eine angeborene Huftdysplasie, die
fur die Verkurzung von vier Zentimetern hauptsachlich verantwortlich ist, da sie ana-
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mnestisch schon vor der Fraktur bestand. Daher wird er bei der folgenden Auswer-
tung nicht berucksichtigt

10 9
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Abb. 45: Haufigkeit des Auftretens von Beinlangendifferenzen im nachuntersuchten
Patientenkollektiv

Von den Patienten, die konservativ behandelt wurden, weisen 73% eine Beinlangen-
differenz auf. Von den Patienten, die einer operativen Therapie unterzogen wurden,

sind es 63%. Dieser Unterschied ist nicht signifikant.

Schaut man sich nur die Patienten an, die eine Beinlangendifferenz von 0,5 cm vor-
weisen, sieht man, dass hier 36% der konservativ behandelten und 32% der operier-
ten Patienten betroffen sind. Bei einer Beinlangendifferenz von einem Zentimeter
sind 36% der konservativ behandelten und 26% der operativ behandelten Patienten
betroffen. Auch dieser Unterschied ist nicht signifikant. Der Patient mit einer Beinver-
kirzung von zwei Zentimetern wurde primar mit einer Platte versorgt. Hierbei entwic-
kelte sich jedoch eine Pseudarthrose woraufhin auf eine Marknagelosteosynthese
umgestellt wurde. Dieser Patient zog sich seine Femurfraktur bei einem Verkehrsun-
fall zu, bei dem er ein Polytrauma erlitt. Der Patient mit einer Differenz von vier Zen-
timetern, der an einer angeborenen Huftdysplasie leidet, wurde mit einem Ober-
schenkelgips versorgt.
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Betrachtet man die Beinlangendifferenz in Bezug auf das Patientenalter zum Unfall-

zeitpunkt sieht man, dass die Verlangerung des verletzten Beines umso grol3er ist, je

junger der Patient bei der Fraktur war. Bei einem Alter von 14 Jahren treten kaum

Beinlangendifferenz auf. Waren die Patienten alter als 14 Jahre kommt es gehauft zu

Verkurzungen des verletzten Beines. Dieser Zusammenhang ist nicht signifikant

(p=0,10), sollte jedoch in weiteren Studien beobachtet werden.
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Abb. 46: Beinlangendifferenzen in Abhangigkeit des Patientenalters zum Unfallzeitpunkt

Verkiirzung

Von den funf Patienten, bei denen eine Beinlangenverkirzung festgestellt wurde,

haben zwei eine konservative Behandlung erhalten. Einer wurde mit einer Overhead-

Extension und einer mit einem Oberschenkelgips versorgt. Drei Patienten mit Bein-

langenverkirzungen wurden operativ versorgt, davon zwei mit einer ESIN und einer

primar mit einer Plattenosteosynthese.
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Verlangerung

Von den 16 Patienten, die eine Beinverlangerung aufweisen, wurden sieben konser-
vativ behandelt. Dies sind 58,3% aller konservativ behandelten Patienten. Unter ih-
nen sind drei Patienten, die mit einem Beckenbeingips behandelt worden sind, zwei
Patienten mit einem Weber-Bock und ebenfalls zwei Patienten mit einer Overhead-
Extension.

Neun Patienten mit einer Beinverlangerung wurden operativ behandelt, was 47,4%

aller operierten Patienten entspricht. Von diesen neun Patienten wurden sieben mit

ESIN behandelt, einer mit einem Marknagel und ein weiterer mit einem PFN.
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5 Diskussion

5.1 Die kindliche Fraktur

Wahrend bei Erwachsen, insbesondere im fortgeschritteneren Alter, die Oberschen-
kelfrakturen haufig sind, ergeben die Zahlen des Statistischen Bundesamtes fur Kin-
der und Jugendliche einen deutlich geringeren Anteil an Femurfrakturen (www.gbe-
bund.de).

Unsere Studie zeigt einen auffalligen Geschlechterunterschied. Jungen sind haufiger
von einer Femurfraktur betroffen als Madchen. In den Jahren 1992 bis 2008 waren
unter den Kindern, die auf Grund einer Femurfraktur in der Universitatsmedizin Got-
tingen behandelt worden sind, 71,90% Jungen, wohingegen nur 28,10% der Patien-
ten Madchen waren. Diese Ergebnisse decken sich auch mit den Angaben in der
Literatur (Kuner et al. 1998; Busch 2005; Joeris et al. 2005; Rewers et al. 2005).

Da das kindliche Femur eine grof3e Stabilitat vorweist, muss der Femurfraktur im All-
gemeinen ein Hochrasanztrauma vorausgehen (v. Laer 1986; Wagner und Ruter
1999; lichmann et al. 2002; Mutimer et al. 2007). Anzunehmen ist, dass die im All-
gemeinen hohere Risikobereitschaft der Jungen sowohl beim Spiel als auch im Stra-
Renverkehr der Grund fur das vermehrte Auftreten von Femurfrakturen bei Jungen
ist. Das zeigt sich auch darin, dass der Grof3teil der Patienten der vorliegenden Stu-
die, die sich ihre Femurfraktur in einem Verkehrsunfall zugezogen haben, mannlich
ist (77,59%). Verkehrsunfalle sind die haufigste Ursache der Femurfrakturen in unse-
rer Studie (27,62%). An zweiter Stelle steht ein Sturz aus einer Hohe von Uber einem
Meter (26,67%), an dritter Stelle ein einfacher Sturz aus geringerer Hohe (23,81%).
Diese Ergebnisse decken sich mit den Angaben in der Literatur. Maier et al. geben in
ihrer Studie an, der Verkehrsunfall sei mit 33% die Hauptursache kindlicher Femur-
frakturen, gefolgt von einem Sturz aus einer Hohe uber einem Meter (26%) und ei-
nem Sturz aus einer geringeren Hohe (24%) (Maier et al. 2003). Nach Kuner et al.
haben Verkehrsunfalle sogar einen weitaus groferen Anteil an Femurfrakturen bei
Kindern. In ihrer Studie erlitten 57,6% der Patienten ihre Femurfraktur durch einen

Verkehrsunfall (Kuner et al. 1998). Der Anteil an Sportunfallen wird in der Literatur
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unterschiedlich angegeben. So schwanken die Werte zwischen 9,7% und 22,4%
(Kuner et al. 1998; Houshian et al. 2004). In unserer Studie haben Sportunfalle einen
Anteil von 9,52%.

Verkehrsunfalle Sturz > 1m Sturz < 1m Sportunfalle
Vorliegende Studie 27,62 26,67 23,81 9,52
Houshian et al. 2004 32,3 k. A. k. A. 9,7
Maier et al. 2003 33 26 24 k. A.
Kuner et al. 1998 57,6 k. A. k. A. 22,4
Kuner 1991 50,3 k. A. k. A. 11

Tab. 13: Unfallursachen kindlicher Femurfrakturen in verschiedenen Studien. Angaben in %

Die haufigste Frakturart ist in unserer Studie die Spiralfraktur, gefolgt von der Quer-
fraktur und der Schragfraktur. Dies stellt eine Abweichung zu den Angaben in der
Literatur dar. Hier wird die Querfraktur als die haufigste Frakturart angegeben. An
zweiter stehen die Schragfrakturen und erst an dritter Stelle die Spiralfrakturen. (Joe-
ris et al. 2005; Aktekin et al. 2007; Mutimer et al. 2007).

5.2 Therapie

Insgesamt Uberwiegt bei kindlichen Femurfrakturen heute die operative Therapie. In
der Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Gottingen wurden in dem Zeitraum von
1992 bis 2008 58,1% der Patienten operativ behandelt und 42,9% konservativ. Diese
Ergebnisse stimmen mit den Angaben der Literatur Uberein (Kuner et al. 1998; Maier
et al. 2003).

Seit 1992 ist in unserer Studie eine deutliche Entwicklung zu beobachten. Anfang der
1990er Jahre wurden alle Kinder mit einer Femurfraktur konservativ behandelt. Im
Laufe der darauf folgenden Jahre hat der Anteil an operativen Verfahren stetig zuge-
nommen und Uberwiegt seit 1999 den Anteil an konservativen Therapien. In der Lite-
ratur kann man eine ahnliche Entwicklung beobachten. Bis Ende der 1980er Jahre
wurde bei kindlichen Femurfrakturen nur selten primar die Indikation zur Operation
gestellt (Rettig und Porschke 1987). Operiert wurde fast ausschlieBlich bei stark dis-
lozierten, pathologischen oder anderen komplizierten Frakturen (Siebert und Pannike
1984; del Pilar Rosenberg 2002). Nach v. Laer wurden friher zu 90% alle Frakturen
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im Wachstumsalter konservativ behandelt (v. Laer 2005). Ab den 90er Jahren haben
sich in vielen Altersgruppen vermehrt operative Therapien durchgesetzt. Ausschlag-
gebend hierfur sind die komplikationsarmeren Operationsmethoden und die geringe
Toleranz fur lange Behandlungszeiten, die bei Extensionsbehandlungen auftreten
(Schlickewei et al. 1999) und somit zu einer gro3en psychosozialen Belastung fuhren
(Fuchs et al. 2003). In der Studie von Kuner et al. Ende der 1990er Jahre lag das
Verhaltnis von konservativer Therapie zu operativer Therapie schon bei 36% zu 64%
(Kuner et al. 1998).

Ausschlaggebend bei der Therapiewahl war vor allem das Alter des Patienten zum
Unfallzeitpunkt. So wurden Kinder bis zu einem vollendeten vierten Lebensjahr mit
77,66% uberwiegend konservativ behandelt, Kinder ab dem funften Lebensjahr da-
gegen hauptsachlich operativ (87,07%). In der Literatur wird Uber die Altersgrenze
zur operativen Therapie diskutiert. So sehen einige Autoren die konservative Thera-
pie bis zum vollendeten vierten Lebensjahr beziehungsweise bis zum Ende des
Kleinkindalters als Verfahren der Wahl an (Dietz et al. 2001; Maier et al. 2003; Shir-
zad et al. 2004; Logters et al. 2009; Dietz und Schlickewei 2011). Andere Autoren
dagegen sind der Meinung, dass der operativen Therapie schon ab dem vollendetem
dritten Lebensjahr der Vorzug gegeben werden sollte (Hehl et al. 1993; Braun et al.
1995; v. Laer und Kraus 2007). Hier spielen die Vorteile in Bezug auf psychosoziale
Aspekte, kurzere Hospitalisierungszeiten und fruhere Mobilisierung eine Rolle (Hehl
et al. 1993). Bei proximalen und distalen Frakturen gilt, dass sehr junge Kinder bei
undislozierter Femurfraktur konservativ behandelt werden kdnnen. Bei dislozierten
Frakturen des proximalen und distalen Femurs ist jedoch eine operative Therapie

zwingend erforderlich (Tager et al. 2009).

5.3 Verfahren

Das am haufigsten verwendete Verfahren in unserer Studie ist die ESIN. Hier hat in
den letzten Jahren ein deutlicher Wandel stattgefunden. Von 1992 bis 1997 wurde in
der Universitatsmedizin Gottingen keine ESIN angewendet. Erst 1998 wurde zum
ersten Mal eine ESIN in der Therapie der kindlichen Femurfrakturen verwendet. lhr
Anteil hat dann in den folgenden Jahren schlagartig zugenommen und so ist sie mitt-
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lerweile das am meisten angewendete operative Verfahren. Die gleiche Entwicklung
kann man in der Literatur beobachten. Die ESIN wurde erst Ende der 1970er Jahre
eingefuhrt. Ab den 90er Jahren setzte sie sich langsam immer mehr als Methode der
Wahl bei Schulkindern durch und hat so die Weber-Bock-Extension verdrangt (Jubel
et al. 2004 a). Zu Beginn wurde sie nur bei Kindern Uber zehn Jahren angewendet
(Joeris et al. 2005). Mittlerweile stellt die ESIN jedoch die Methode der Wahl auch bei
jungeren Kindern dar (Maier et al. 2003; Aktekin et al. 2007; Maier und Marzi 2008).
Sie ist komplikationsarm und weist die besten Langzeitergebnisse auf (Maier et al.
2003; Logters et al. 2009).

Durch die ESIN wurde vor allem die Plattenosteosynthese von ihrem Platz verdrangt.
Anfang der 1990er Jahre wurden in der Universitatsmedizin Gottingen noch alle Fe-
murfrakturen, die operativ behandelt wurden, mit einer Plattenosteosynthese ver-
sorgt. Erst mit der EinfUhrung der ESIN nahm ihr Anteil deutlich ab. In der Literatur
wird die Verwendung der Plattenosteosynthese sehr unterschiedlich gesehen. In den
80er und 90er Jahren war sie laut einiger Autoren noch das am haufigsten verwen-
dete operative Verfahren (Rettig und Porschke 1987; Schlickewei et al. 1999; del
Pilar Rosenberg 2002; Busch 2005). Auf Grund der Nachteile der Plattenosteo-
synthese (Logters et al. 2009) hat sie in den letzten Jahren erheblich an Bedeutung
verloren (Maier et al. 2003) und ist laut Dietz et al. abzulehnen (Dietz et al. 2001).
Ihre Verwendung sollte sich nur noch auf Spezialindikationen beschranken (Maier et
al. 2003). Andere Autoren sehen die Plattenosteosynthese dagegen immer noch als
ein geeignetes Verfahren bei kindlichen Femurfrakturen an (Kuremsky und Frick
2007; Sink et al. 2010).

Der Fixateur externe wurde in der Universitatsmedizin Gottingen von 1992 bis 2008
nur bei vier Patienten angewendet. Bei allen Patienten handelte es sich um kompli-
ziertere Frakturen. Dies entspricht somit den in der Literatur angegebenen Indikatio-
nen. Hierzu gehoren die Mehrfragmentfrakturen (C-Frakturen) und Frakturen, die
keine genugende Abstutzung haben und somit in ihrer Lange nicht gehalten werden
konnen (Dietz et al. 2001), sowie Frakturen mit groRem Weichteildefekt (Maier et al.
2003). Auch hier ist eine Veranderung in der Therapie ersichtlich. Laut Feld et al.
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wurden friher Kinder unter zwolf Jahren vermehrt mit dem Fixateur externe behan-
delt (Feld et al. 1993). Heutzutage soll er jedoch bei unkomplizierten Frakturen nicht

mehr zur Anwendung kommen.

In der vorliegenden Studie wurden 21 Patienten mit dem Marknagel behandelt. Dies
stellt somit das dritthaufigste operative Verfahren dar. Allerdings war bei allen Patien-
ten die Epiphysenfuge schon geschlossen. Das Durchschnittsalter liegt bei 16,45
Jahren. Dies verdeutlicht, dass eine Entscheidung uber das therapeutische Vorge-
hen in dieser Altersgruppe nicht allein nach dem Alter erfolgen kann. Gerade jugend-
liche Patientinnen, bei denen die Wachstumsfuge fruher schlief3t als bei Jungen, zah-
len im Hinblick auf die Behandlung eher zu den Erwachsenen. Bei Jugendlichen, die
schon eine geschlossene Wachstumsfuge vorweisen, kann er somit ein geeignetes
Verfahren darstellen (Dietz et al. 2001). Wahrend der Wachstumsphase ist der
Marknagel jedoch wegen gravierender Nebenwirkungen bei noch offener Epiphysen-
fuge absolut kontraindiziert (Rettig und Porschke 1987; Kuner et al. 1998; Orler et al.
1998). Diese Meinung wurde auch schon vor 20 Jahren vertreten. Zu groR ist die
Gefahr einer Verletzung der Wachstumsfuge (Rettig und Porschke 1987).

Zusatzlich zu den genannten Verfahren wurden in der vorliegenden Studie weitere
Verfahren verwendet. Einmal kam ein Proximaler Femurnagel zur Anwendung. Ge-
nau wie der Marknagel ist er in der Wachstumsphase kontraindiziert und kann nur
bei Jugendlichen mit geschlossener Epiphysenfuge verwendet werden, wird aber
auch dann sehr selten angewendet. In unserer Studie wurde er bei einem Patienten
in einem Alter von 14,49 Jahren angewendet. Die Epiphysenfuge war schon ge-
schlossen. Die Frakturlokalisation war subtrochantar, was eine der wenigen Lokalisa-
tionen darstellt, bei denen der PFN verwendet werden kann (Wagner und Ruter
1999; Wanner und Trentz 2008).

Weiter wurden drei Patienten mit einer Schraubenosteosynthese behandelt und zwei
Patienten mit einer K-Draht-Osteosynthese. Die Schraubenosteosynthese wurde in
zwei von den drei Fallen bei einer Schenkelhalsfraktur durchgefuhrt, was in der Lite-
ratur auch als Indikationsstellung benannt wird (Tager et al. 2009). Der dritte Patient
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hatte eine Ubergangsfraktur des distalen Femurs erlitten. Auch dies stellt eine Indika-
tion fur die Versorgung mit einer Schraubenosteosynthese dar (Schmittenbecher und
Menzel 2005). Alle drei Kinder waren alter als elf Jahre. Das jungste Kind hatte ein
Alter von 11,96 Jahren.

Eines der Kinder, die mit einer K-Draht-Osteosynthese behandelt worden sind, hatte
eine supracondylare Fraktur erlitten, bei dem zweiten Kind handelte es sich um eine
Epiphysenfugenfraktur nach Salter-Harris Typ 2. Beide Lokalisationen werden in der
Literatur als geeignete Indikation fur eine Versorgung mit der K-Draht-Osteosynthese
genannt (Schmittenbecher und Menzel 2005). Dies deckt sich somit mit den Ergeb-

nissen unserer Studie.

Auch bei der konservativen Therapie kann man eine deutliche Wende sehen. Als
konservative Therapie kommen nur noch die Overhead-Extension sowie der Bec-
kenbeingips in Frage (Fuchs et al. 2003; Maier et al. 2003; Logters et al. 2009). Da-
gegen wurde die Weber-Bock-Extension von operativen Verfahren abgelost (Fuchs
et al. 2003). In unserer Studie ist der Beckenbeingips mit Abstand die am meisten
verwendete konservative Therapie. Zusatzlich ist er das einzige Verfahren, das auch
ambulant durchgefuhrt werden kann. Eine ambulante Behandlung wurde in unserer
Studie bei 26,19% der Kinder mit einem Beckenbeingips durchgefuhrt. Dies stellt
einen grolRen Vorteil gegenuber allen anderen Behandlungsmethoden dar, da die
lange Abwesenheit von zuhause ein ernstes Problem bei Kindern bedeuten kann.
Betrachtet man die Entwicklung des Beckenbeingipses in der Universitatsmedizin
Gottingen in den letzten Jahren, sieht man, dass seine Verwendung stark zugenom-
men hat. Wurde er Anfang der 1990er Jahre nicht angewendet, hat er sich in den
letzten Jahren als einziges noch angewendetes konservatives Verfahren durchge-
setzt. Auch in der Literatur wird der Beckenbeingips bei Kindern im Vorschulalter
noch als geeignetes Verfahren betrachtet (Dietz et al. 2001; Maier et al. 2003).

Weitaus seltener wurden in unserer Studie die Overhead- sowie die Weber-Bock-

Extension verwendet. Auch hier ist eine Entwicklung in den letzten Jahren sichtbar.
In den 1990er Jahren wurden beide Extensionsbehandlungen noch relativ haufig
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verwendet, wobei vor allem die Overhead-Extension Uberwog. In den letzten Jahren
ist die Verwendung der Extensionsverfahren jedoch rucklaufig. Die Weber-Bock-
Extension wurde 1999 und die Overhead-Extension 2003 zum letzten Mal in der Uni-
versitatsmedizin Gottingen angewendet. In der Literatur wird beschrieben, dass die
Weber-Bock-Extension in den entwickelten Landern nicht mehr verwendet wird.
Grund hierfur sind die mangelnde Akzeptanz, die lange Ruhigstellungszeit und das
ungenugende Repositionsergebnis (Maier et al. 2003). Laut v. Laer und Kraus hat
auch die Overhead-Extension auf Grund der Unzumutbarkeit keine klinische Rele-
vanz mehr (v. Laer und Kraus 2007). Diese Ansicht wird nicht von einem Konsens
getragen. Nach Angaben der meisten Autoren wird die Overhead-Extension bei Kin-
dern bis vier Jahren immer noch verwendet (Dietz et al. 2001; Maier et al. 2003;
Dietz und Schlickewei 2011). Dies stellt somit einen deutlichen Unterschied zu unse-
ren Ergebnissen dar.

Als weiteres Verfahren wurde bei funf Patienten unserer Studie ein Oberschenkel-
gips verwendet. Bei zwei von ihnen lag eine distale Epiphysenfugenfraktur (Salter-
Harris Typ 2) vor, bei einem anderen Patienten eine distale metaphysare Wulstfrak-
tur. Zwei weitere Patienten hatten eine sehr weit distal gelegene Schaftfraktur erlit-
ten. Alle Lokalisationen stellen eine geeignete Indikation fur einen Oberschenkelgpis
dar (Schmittenbecher und Menzel 2005).

5.4 Altersverteilung

Das mittlere Alter unserer Patienten liegt bei 6,73 Jahren und somit im Bereich der
angegebenen Werte anderer Autoren. In der Studie von Busch liegt das durchschnitt-
liche Patientenalter bei 8,1 Jahren (Busch 2005), nach Maier et al. bei 5 Jahren
(Maier et al. 2003). Hierbei sind deutliche Unterschiede zwischen der konservativen
und der operativen Gruppe festzustellen. Das Durchschnittsalter der operierten Kin-
der lag in unserer Studie bei 9,70 Jahren, das der konservativen Gruppe bei 2,61
Jahren. In der Studie von Maier et al. betrug das Durchschnittsalter der konservati-
ven Gruppe 2,2 Jahre (Maier et al. 2003) und stimmt somit mit unseren Ergebnissen
uberein. Bei Kuner et al. lag es mit 4,0 Jahren etwas hoher. Allerdings muss man
hierbei beachten, dass in seinem Patientenkollektiv die ESIN nicht verwendet wurde,
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mit der mittlerweile ein Grol3teil der Kinder ab vier Jahren behandelt wird. Die ope-
rierte Gruppe hatte in seiner Studie ein durchschnittliches Alter von 6,6 Jahren und
liegt somit deutlich niedriger als in unserer Studie (Kuner et al. 1998). Dieser Unter-
schied konnte dadurch erklart werden, dass in der Studie von Kuner et al. ein weit-
aus hoherer Anteil an polytraumatisierten Kindern vorkommt (18%), die auf Grund
der Schwere der Verletzung operativ behandelt werden mussten. In der vorliegenden
Studie sind es nur 9,5%. Der Altersunterschied zwischen konservativer und operati-

ver Gruppe ist in unserer Studie hoch signifikant.

gesamt operativ konservativ
Vorliegende Studie 6,73 9,70 2,61
Busch 2005 8,1 k. A. k. A.
Maier et al. 2003 5 k. A. 2,2
Kuner et al. 1998 k. A. 6,6 4

Tab. 14: Mittleres Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt; Angaben in Jahren

Das Durchschnittsalter der Patienten unserer Studie, die mit ESIN behandelt worden
sind, liegt bei 5,89 Jahren und stimmt somit mit einigen Studien Uberein (Jubel et al.
2004 a; Salem und Keppler 2010). In anderen Studien liegt es leicht unter dem an-
gegebenen Durchschnittsalter von 8,25 bis 9,6 Jahren (Joeris et al. 2005; Aktekin et
al. 2007; Mutimer et al. 2007). Empfohlen wird sie zumeist ab einem Alter von vier
Jahren (Houshian et al. 2004; Shirzad et al. 2004; Maier und Marzi 2008). Es zeigt
sich, dass in der Universitatsmedizin Gottingen die ESIN auch bei jingeren Patienten
regelmalig durchgefuhrt wird. Insgesamt wurden 20 Patienten, die zum Unfallzeit-
punkt junger als vier Jahre waren, primar mit der ESIN operiert. Dies entspricht
40,8% aller Kinder, die primar mit einer ESIN behandelt worden sind. Das jungste
Kind war 0,3 Jahre alt und somit deutlich junger als in der Literatur empfohlen.

Durchschnittsalter (Jahre)
Vorliegende Studie 5,89
Salem und Keppler 2010 5,6
Aktekin et al. 2007 9,6
Mutimer et al. 2007 9
Joeris et al. 2005 8,25
Jubel et al. 2004 a 6

Tab. 15: Mittleres Alter der Patienten, die mit einer ESIN behandelt

wurden
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Das mittlere Alter unserer Patienten die mit der Plattenosteosynthese versorgt wur-
den (10,22 Jahre) stimmt ebenso mit den Angaben anderer Autoren Uberein (Feld et
al. 1993) wie das Durchschnittsalter der Patienten mit Extensionsbehandlung
(Overhead-Extension: 1,62 Jahre; Weber-Bock-Extension: 4,11 Jahre) (Kuner et al.
1998; Fuchs et al. 2003). Unterschiede gibt es in der Behandlung mit dem Becken-
beingips, dessen Altersdurchschnitt in unserer Studie mit einem Mittelwert von 1,99
Jahren deutlich unter dem Wert in der Literatur liegt (4,5 Jahre) (Kuner et al. 1998).
Unserer Meinung nach sollte ein Beckenbeingips nur bei sehr kleinen Kindern ver-
wendet werden, da bei ihnen einerseits die Pflege einfacher ist, andererseits die lan-

ge Bewegungseinschrankung noch tolerierbar ist.

Der Altersdurchschnitt der Patienten unserer Studie, die mit dem Marknagel behan-
delt wurden, liegt bei 16,45 Jahren. Wie schon oben besprochen ist es fur die Mark-
nagelung auflerordentlich wichtig, dass bereits eine geschlossene Epiphysenfuge
vorliegt. Hier muss grof3e Vorsicht geboten sein und uns scheint ein hoheres Alter
wichtig. So ist in unserer Studie auch zu beobachten, dass der Altersdurchschnitt der
Patienten, die mit einem Marknagel versorgt worden sind, signifikant hoher liegt, als
das mittlere Alter aller anderen Verfahren.

Dagegen gibt es zwischen der Weber-Bock-Extension und der ESIN bezuglich des
Durchschnittsalters keinen signifikanten Unterschied. Dies war durchaus zu erwarten,
da in dieser Altersgruppe die Weber-Bock-Extension durch die ESIN abgeldst wurde.
Auch zwischen Beckenbeingips und Overhead-Extension gibt es keinen signifikanten
Unterschied, da beide Verfahren eine mogliche Therapie fur die gleiche Altersgruppe

darstellen.

5.5 Frakturlokalisation und Dislokation

Deutlich wird in unserer Studie, dass die Wahl der Therapie von der Frakturlokalisa-
tion abhangt. Bei proximalen Frakturen wurde in 75% der Falle operativ behandelt.
Ubereinstimmend mit der Literatur (Wagner und Riter 1999; Schmittenbecher und
Menzel 2005; v. Laer und Kraus 2007) wurden nur Kinder mit dieser Frakturlokalisa-
tion konservativ behandelt, bei denen es sich um eine undislozierte Fraktur handelte
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und die junger als vier Jahre waren. Bei ihnen wurde ein Beckenbeingips angewen-
det. Dagegen waren die Kinder, die mit einer proximalen Fraktur operativ behandelt
wurden, deutlich alter. Das Durchschnittsalter lag bei 10,81 Jahren. Bei Schaftfraktu-
ren wurde in unserem Patientenkollektiv vermehrt die operative Behandlung gewahlt
(60,43%), allerdings ist der Unterschied nicht so eindeutig wie bei den anderen Frak-
turlokalisationen. Hier hat wie oben besprochen hauptsachlich das Alter der Patien-
ten einen Einfluss auf die gewahlte Therapieform. War die Fraktur distal, wurde in
80% der Falle konservativ behandelt. Die Behandlung war bei zwolf von 15 Patienten
ein Beckenbeingips oder ein Oberschenkelgips, und stimmt somit mit den Empfeh-
lungen in der Literatur Uberein (Dietz et al. 2001).

Bei dislozierten Frakturen wurde in unserer Studie in 80% der Falle operativ behan-
delt. Die Kinder, die konservativ behandelt worden sind, waren zum Unfallzeitpunkt
alle sehr jung mit einem Durchschnittsalter von 1,99 Jahren. Grund dafur, dass diese
Kinder mit dislozierten Frakturen konservativ behandelt werden konnten, liegt an der
sehr hohen Korrekturpotenz des jungen Knochens, die mit zunehmendem Alter ab-
nimmt (Feld et al. 1993). Bei alteren Kindern ist es folglich wichtiger, die Fraktur ex-
akt zu reponieren, damit keine Fehlstellungen resultieren. Der Altersdurchschnitt der
Kinder unserer Studie, die mit einer dislozierten Fraktur operativ behandelt worden
sind, betragt 8,64 Jahre und liegt somit deutlich tber dem Durchschnitt der konserva-

tiv behandelten Kinder.

5.6 Verfahrenswechsel und Komplikationen

In unserer Studie wurde bei 10,2% der Kinder, die mit einer konservativen Therapie
behandelt worden sind, die Therapie umgestellt. Damit liegt der Anteil der Verfah-
renswechsel in unserer Studie deutlich unter den Angaben in der Literatur mit 15,7%
bis hin zu 25% (Feld et al. 1993; Kuner et al. 1998). Ein Verfahrenswechsel in der
operierten Gruppe fand nur in 6,6% der Falle statt. Da gerade die sekundare Manipu-
lation, wie sie bei einem Verfahrenswechsel auftritt, ein Grund fur eine vermehrte
Stimulation der Epiphysenfuge und somit flur ausgepragte Beinlangendifferenzen ist
(v. Laer 2004), ware in der konservativ behandelten Gruppe ein deutliches Langen-
plus zu erwarten. Diese Tendenz ist in unserer Studie ersichtlich. Eine Signifikanz
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konnte jedoch nicht aufgezeigt werden. Dies liegt sicherlich an der zu geringen An-
zahl an Patienten, die an der Nachuntersuchung teilgenommen haben. Des Weiteren
ist nur bei zwei Patienten eine relevante Beinlangendifferenz von mehr als einem
Zentimeter aufgetreten. Bei beiden wurde ein Verfahrenswechsel durchgefuhrt. Al-
lerdings war bei einem Patienten eine Beinlangendifferenz schon vor dem Unfall be-
kannt, weshalb nicht beurteilbar ist, in wie weit sich die Femurfraktur auf die Beinlan-
gendifferenz ausgewirkt hat.

Bei den Patienten, die konservativ behandelt worden sind, traten zu 10,32% Kompli-
kationen auf. Diese Ergebnisse stimmen mit denen anderer Studien Uberein (Maier
et al. 2003; Maier und Marzi 2008). In der Studie von Kuner et al. traten sogar bei
29,4% der konservativ behandelten Kinder Komplikationen auf (Kuner et al. 1998).
Bei den operierten Kindern kamen in unserer Studie in 20,49% der Falle Komplika-
tionen vor. Dieser hohe Anteil ist dadurch zu erklaren, dass polytraumatisierte und
mehrfachverletzte Kinder in dieser Gruppe zu finden sind. Schlie3t man diese Patien-
ten aus, ist kein signifikanter Unterschied mehr zwischen konservativer und operati-
ver Gruppe zu sehen. Dass die Unfallart fur das Auftreten von Komplikationen ver-
antwortlich ist, wird auch daran deutlich, dass unter den Patienten mit Komplikatio-
nen die Hauptursache fur die Femurfraktur ein Verkehrsunfall (50%) ist. Dies zeigt,
dass einen wesentlichen Anteil an dem Auftreten von Komplikationen die Schwere
der Verletzung hat, die bei einem Verkehrsunfall oder einem Sturz aus einer grof3e-
ren Hohe meist deutlich grol3er ist. Die Wahl des Verfahrens dagegen hat in unserer
Studie keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von behandlungsbedurftigen
Komplikationen. Dies steht im Gegensatz zu den Angaben in der Literatur. Hier wird
in Studien belegt, dass bei der ESIN am seltensten Komplikationen auftreten (Maier
et al. 2003; Maier und Marzi 2008). Im Gegensatz dazu ist laut einiger Autoren der
Fixateur externe mit einer grof3en Haufigkeit von Komplikationen behaftet (Feld et al.
1993; Kuner et al. 1998; Maier et al. 2003; Maier und Marzi 2008; Ramseier et al.
2010). Dies konnte in unserer Studie auf Grund der geringen Anzahl an Patienten,
die mit einem Fixateur externe behandelt worden sind, nicht bestatigt werden.
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Schaut man sich die nicht-behandlungsbedurftigen Achsabweichungen an, kann man
ein deutlich haufigeres Vorkommen bei den Extensionsbehandlungen beobachten.
Acht von zehn bekannte Achsabweichungen in Varus- oder Valgusfehlstellung traten
nach einer Extensionsbehandlung auf. Das deckt sich auch mit den Angaben in der
Literatur, wonach Achsabweichungen fast ausschlief3lich nach Behandlung mit einem
Extensionsverfahren auftreten (Hofmann v. Kap-herr et al. 1985).

5.7 Stationare Aufenthaltsdauer

In dem Vergleich zwischen der stationaren Aufenthaltsdauer der operierten und der
konservativ behandelten Patienten wirde man durch den deutlich langeren Aufent-
halt der Extensionspatienten erwarten, dass ein signifikanter Unterschied zwischen
diesen beiden Gruppen besteht. Dies konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Zu
erklaren ist dies dadurch, dass in der konservativen Gruppe sehr viele Patienten mit
einem Beckenbeingips vorhanden sind, die entweder ambulant behandelt wurden
oder nur einen sehr kurzen stationaren Aufenthalt gehabt haben. Dies gleicht den
langen stationaren Aufenthalt der Extensionsbehandlungen wieder aus, sodass kein
signifikanter Unterschied mehr festzustellen ist. Schaut man sich dagegen die ein-
zelnen Verfahren an, kann man deutliche Unterschiede in der Dauer des stationaren
Aufenthaltes feststellen. Man sieht, dass neben dem Beckenbeingips - als einzig gut
ambulant durchfuhrbares Verfahren - die ESIN mit durchschnittlich 5,16 Tagen deut-
lich unter dem Wert der anderen Verfahren liegt. Diese Werte stimmen mit den Auf-
enthaltsdauern in der Literatur Uberein. Hier werden Werte von 4,8 bis 8 Tagen an-
gegeben (Maier et al. 2003; Houshian et al. 2004; Jubel et al. 2004 a; Joeris et al.
2005; Mutimer et al. 2007).

Deutlich hervor stechen die Overhead-Extension sowie die Weber-Bock-Extension.
Beide Verfahren hangen mit einer sehr viel langeren stationaren Behandlung zu-
sammen, was die Angaben der Literatur bestatigt (Fuchs et al. 2003). Dies stellt ei-
nen bedeutenden Nachteil der Extensionsbehandlungen gegenuber der ESIN dar
und ist einer der Grinde warum diese beiden Verfahren in den letzten Jahren immer
mehr durch andere Verfahren ersetzt worden sind. Gerade die Weber-Bock-

Extension, zu deren Indikationsstellung genau wie bei der ESIN ein Patientenalter ab
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vier Jahren gehorte, wurde komplett durch diese ersetzt. Jedoch nicht nur die Weber-
Bock-Extension wurde durch die ESIN verdrangt, auch wird in der Universitatsmedi-
zin Gottingen die Overhead-Extension immer mehr von der ESIN sowie auch von
dem Beckenbeingips abgeldst. Die Verwendung der ESIN bei Kindern unter vier Jah-
ren ist in der Literatur zwar keine Indikationsstellung, wird jedoch in der Universitats-
medizin Gottingen regelhaft durchgefuhrt.

In der Entwicklung der stationaren Aufenthaltsdauer in den letzten 20 Jahren ist ein
deutlicher Ruckgang zu beobachten. Dies ist zum einen durch die Einfuhrung der
ESIN und den Ruckgang der Extensionsbehandlungen zu erklaren, zum anderen
jedoch auch durch den allgemeinen Trend zu einem verkirzten stationaren Aufent-
halt. Hierdurch kann einerseits die Belastung der Kinder, die durch die Trennung zu
den Eltern und dem hauslichen Umfeld hervorgerufen wird, reduziert werden. Ande-
rerseits wird hier jedoch auch das Bestreben zur Kostensenkung im Gesundheitssy-
stem deutlich. Dies wurde durch die Einfuhrung der DRGs (Diagnosis Related
Groups) realisiert, die nur eine limitierte stationare Verweildauer bezahlen, um da-

durch die Aufenthaltsdauer zu reduzieren (Zeuner 2011).

5.8 Psychosoziale Aspekte

Ein immer wichtiger werdendes Thema bei der Behandlung kindlicher Femurfraktu-
ren ist die psychosoziale Belastung, die moglichst gering gehalten werden sollte.
Dabei sieht man deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Behandlungen. In
einer Studie von Braun et al. wiesen Kinder, die einer Extensionsbehandlung unter-
zogen worden waren, deutlich mehr negative Nachwirkungen in emotionalen, familia-
ren und allgemein gesundheitlichen Gebiet auf (Braun et al. 1995). Auch in der Stu-
die von del Pilar Rosenberg gaben 16% der konservativ behandelten Patienten an,
traumatische Erinnerungen an die Behandlung zu haben. Von den operierten Patien-
ten hatten nur 6% schlechte Erinnerungen an ihren Krankenhausaufenthalt (del Pilar
Rosenberg 2002). Diese Ergebnisse konnten in unserer Studie nicht bestatigt wer-
den. Insgesamt waren nur funf aller befragten Patienten mit der Behandlung unzu-

frieden, von denen nur einer mit einem Extensionsverfahren behandelt worden ist.
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Eine Rolle hierbei konnte spielen, dass die Behandlung in den meisten Fallen schon

lange zuruck liegt und somit die Belastung der Kinder nicht mehr in Erinnerung ist.

Nichtsdestotrotz muss der psychosoziale Aspekt unbedingt bei der Verfahrenswahl
bertcksichtigt werden. Die starke psychosoziale Belastung bei der Extensionsbe-
handlung, zum einen durch den langen stationaren Aufenthalt und die damit verbun-
dene Trennung von den Eltern, zum anderen durch die lange Immobilisationszeit,
stellt einen bedeutenden Nachteil dar. Im Hinblick auf die Tatsache, dass aktuell mit
der ESIN ein geeignetes operatives Verfahren zur Verfugung steht, sollte die Ver-

wendung der Extensionsbehandlung deshalb sehr gut Uberlegt sein.

5.9 Ergebnisse der Nachuntersuchung

31 Patienten wurden im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung in der Universi-
tatsmedizin Gottingen untersucht. Diese geringe Patientenzahl erklart sich dadurch,
dass viele Patienten wegen des langen Anfahrtsweges und der fehlenden Erstattung
der Fahrtkosten nicht bereit waren an der Nachuntersuchung teilzunehmen. Auch

konnten einige der Patienten telefonisch nicht erreicht werden.

Allgemein gesehen kann man sagen, dass eine einfache Femurfraktur in den mei-
sten Fallen keine schwerwiegenden Probleme mit sich fuhrt. Probleme traten in un-
serer Studie hauptsachlich dann auf, wenn es sich um Unfalle grolReren Ausmalles

handelte.

Schmerzen kamen in unserem Patientenkollektiv in 22,37% der Falle vor. Bei vier
Patienten ist dieser Schmerz standig vorhanden. Es kann jedoch kein signifikanter
Einfluss der Therapie auf das Vorkommen von Schmerzen festgestellt werden. Viel-
mehr beeinflusst der Unfallhergang sowohl das Auftreten der Schmerzen als auch
die Schmerzstarke. Handelte es sich um ein Hochrasanztrauma, wie es etwa bei
einem Verkehrsunfall auftritt, kamen Schmerzen deutlich haufiger vor. Insgesamt drei
Patienten wurden hierdurch in ihrer sportlichen Tatigkeit beeintrachtigt, von denen
sich zwei ihre Femurfraktur in einem Verkehrsunfall mit weiteren schweren Verlet-

zungen zugezogen hatten. Auch die Einschrankung in der Berufswahl, die nur bei
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einem Patienten in unserer Studie vorkam, trat nach einem schweren Verkehrsunfall
auf. Es hat also vor allem die Schwere der Verletzung einen entscheidenden Einfluss
auf das Auftreten von Schmerzen, wohingegen die Therapie nicht ausschlaggebend
ist.

Bei der Untersuchung der Narben fiel auf, dass die Ergebnisse nicht ganz mit den
Angaben der Patienten im Fragebogen ubereinstimmen. Im Fragebogen haben meh-
rere Patienten eine falsche Anzahl an Narben angegeben. Dies liegt daran, dass
einige Patienten auch Narben an den Beinen angegeben haben, die zwar durch den
Unfall verursacht worden sind, allerdings nicht durch das gewahlte Verfahren. Der
Grofteil der Patienten weist eine Anzahl von zwei Narben auf. Diese Patienten wur-
den hauptsachlich mit einer ESIN versorgt. Eine solitare Narbe kommt nur bei der
Plattenosteosynthese vor. Allerdings muss dieses Ergebnis wieder relativiert werden,
da hier die Narbe auch deutlich langer ist. In unserer Studie lag die Narbenlange
nach Plattenosteosynthese hauptsachlich im Bereich zwischen 15 und 28 cm. Bei
der ESIN dagegen hatten fast alle Narben eine Lange von einem bis sechs Zentime-
ter und waren sehr unauffallig. Dies stellt einen deutlichen Vorteil fur die Verwendung
einer ESIN gegenuber der Plattenosteosynthese dar.

In unserer Studie kann eine Abhangigkeit des Oberschenkelumfanges vom Patien-
tenalter zum Zeitpunkt des Unfalls festgestellt werden. Patienten die ihre Femurfrak-
tur in jungeren Jahren erlitten haben, weisen an der betroffenen Seite einen grofie-
ren Muskelumfang auf als an der nicht-betroffenen Seite. Bei Patienten, die zum Un-
fallzeitpunkt alter waren, ist das ehemals frakturierte Bein dagegen schmaler. Hier
fallt jedoch auf, dass die Patienten, bei denen eine starke Verschmalerung des
Oberschenkels vorhanden ist, ein Polytrauma mit offener Fraktur erlitten haben. Es
ist somit nicht eindeutig, ob eine direkte Korrelation zwischen dem Alter des Kindes
und der Verschmalerung des Oberschenkels besteht. Zu vermuten ist, dass die Um-
fangsverminderung durch komplizierte Frakturen hervorgerufen wurde, die durch
eine Verminderung der Muskelmasse zu einer Verschmalerung des betroffenen Bei-

nes fuhren. Da vor allem éaltere Kinder durch ihre aktive Teilnahme am StralRenver-
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kehr gefahrdet sind Polytraumen zu erleiden, ware hierdurch die indirekte Korrelation
des Oberschenkelumfanges zu dem Alter der Kinder zu erklaren.

Im Hinblick auf die Bewegung in den Gelenken zeigt sich in unserer Studie zwischen
dem verletzten und dem nicht-verletzten Bein, sowie zwischen konservativer und

operativer Therapie, kein signifikanter Unterschied.

Einige Autoren konnten nach Extensionsbehandlungen vermehrt Rotationsabwei-
chungen beobachten (Fuchs et al. 2003; Braun et al. 1995) Nach Fuchs et al. stellt
dies ein typisches Problem bei konservativen Therapieformen dar. In unserer Studie
kann dies jedoch nicht bestatigt werden. Allerdings spielt hierbei das sehr kleine Pa-
tientenkollektiv der Nachuntersuchung eine Rolle. An der Nachuntersuchung nahmen
nur vier Patienten mit einer Overhead-Extension und zwei Patienten mit einer Weber-
Bock-Extension teil. Auf Grund dieser kleinen Gruppen ist es nicht moglich, eine Si-

gnifikanz nachzuweisen.

Dagegen zeigt sich in unserer Studie ein Einfluss des Patientenalters auf die Beweg-
lichkeit im Huftgelenk. So weisen Patienten, die in den ersten drei Lebensjahren eine
Femurfraktur erlitten hatten, in ihrem betroffenen Bein eine geringgradig bessere
Beweglichkeit hinsichtlich der AulRenrotation in Extensionsstellung auf als in ihrem
nicht-betroffenen Bein. Je alter die Patienten zum Unfallzeitpunkt waren, desto un-
beweglicher sind sie in ihrem betroffenen Bein. Auffallig ist, dass vor allem bei Kin-
dern, die zum Unfallzeitpunkt alter als neun Jahre waren, vermehrt Bewegungsein-
schrankungen auftreten. Diese liegen jedoch bei dem Grol3teil der Patienten im phy-
siologischen Rahmen. Nur ein Patient weist eine Bewegungseinschrankung von 20°
auf, die zwar leicht aulRerhalb des physiologischen Bereichs liegt, jedoch noch keine
klinische Relevanz zeigt. Erklarbar ware eine eingeschrankte Aufienrotation durch
einen posttraumatisch erhdhten Antetorsionswinkel. Um einen normalen Gelenk-
schluss im Huftgelenk zu erreichen erfolgt bei erhohtem Antetorsionswinkel kompen-
satorisch eine vermehrte Aul3enrotation im Huftgelenk. Daraus folgt, dass eine weite-
re Aul3enrotation eingeschrankt ist.
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Treten bei Kindern posttraumatisch Antetorsionswinkeldifferenzen auf, konnen diese
im Laufe des Wachstums durch die physiologischen Derotationsvorgange ausgegli-
chen werden. Diese finden hauptsachlich in zwei Schuben statt: zwischen dem sech-
sten und dem achten Lebensjahr, sowie wahrend der Pubertat (Siebert und Pannike
1984). Hierdurch wird deutlich, dass ein durch die Fraktur hervorgerufener erhohter
Antetorsionswinkel besser korrigiert werden kann, wenn die Fraktur in jungeren Jah-
ren und somit vor den Derotationsschuben auftritt. Dies deckt sich auch mit den Er-
gebnissen von Siebert und Pannike. Hier zeigte sich, dass die Antetorsionswinkeldif-
ferenz bei Kindern, die ihre Fraktur in einem Alter zwischen zwei und neun Jahren
erlitten hatten, durch die physiologischen Derotationsvorgange geringer ausfallt. Die-
ser Ausgleich ist bei alteren Kindern geringer oder bleibt sogar aus.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren konnten wir in unserer Studie feststellen,
dass keine Signifikanz hinsichtlich der Beinlangendifferenz zwischen konservativer
und operativer Therapie besteht (Hehl et al. 1993; Braun et al. 1995). Es ist aller-
dings eine Tendenz zu beobachten, dass Beinlangendifferenzen nach einer operati-
ven Therapie etwas seltener auftreten als nach einer konservativen Therapie. Bei
einer geringeren Beinlangendifferenz von 0,5 cm ist diese Tendenz noch nicht sehr
ausgepragt. Deutlicher wird das Bild bei einer Beinlangendifferenz von einem Zenti-
meter. Hier treten bei konservativ behandelten Kindern zu 36% Beinlangendifferen-
zen auf, bei operativ behandelten Kindern nur zu 26%. Somit kommen sie zum einen
seltener bei operierten Kindern vor, zum anderen ist das Ausmal der Langendiffe-
renzen geringer. Erklart werden konnte dies durch die oft nicht exakte Reposition bei
konservativer Therapie und das dadurch vermehrt auftretende Remodeling (v. Laer
1986). Auch die haufigeren Verfahrenswechsel in der konservativen Gruppe konnten
hierbei eine Rolle spielen.

Ein interessantes Bild zeigt sich in Bezug auf das Patientenalter. Hier zeichnet sich
eine Tendenz ab, dass bei Patienten, die in jungeren Jahren die Femurfraktur erlitten
haben, vermehrt Beinverlangerungen auftreten. Bei Patienten, die zum Unfallzeit-
punkt alter als 14 Jahre waren, treten dagegen auch vermehrt Beinverkirzungen auf.
Diese Tendenz unterstutzt die These von v. Laer. Hiernach bestimmt der Funktions-
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zustand der Epiphysenfuge, in dem sie sich zum Zeitpunkt des Unfalls befindet, ob
eine Beinverlangerung oder eine Beinverkurzung auftritt. V. Laer gibt allerdings eine
Altersgrenze von zehn Jahren an (v. Laer 2006).

Wie auch in der Literatur beschrieben (Busch 2005; Mutimer et al. 2007) kommt es
nach einer Femurfraktur haufiger zu einer Beinverlangerung als zu einer Beinverkur-
zung, was durch die Hyperamie in der Epiphysenfuge erklart werden kann (v. Laer
1986). Lediglich in funf Fallen kam eine Beinverklrzung vor, von denen eine jedoch
bereits vor der Fraktur bestand.

Vergleicht man die Untersuchungsergebnisse mit den Angaben der Patienten im
Fragebogen, ist auffallig, dass bei elf Patienten, die angegeben hatten keine Bein-
langendifferenz zu haben, in der Untersuchung eine Beinlangendifferenz festgestellt
werden konnte. Dies verdeutlicht auch, dass kleine Abweichungen in der Beinlange
in der Befindlichkeit der Patienten kaum eine Rolle spielen und unmerklich ausgegli-

chen werden konnen.

Bei der Einschatzung der Beinlangendifferenzen muss man auch berucksichtigen,
dass bei 80% der Bevdlkerung eine Beinlangendifferenz besteht, die in den meisten
Fallen nicht bekannt ist. Sie kann laut v. Laer bis zu drei Zentimeter betragen (v. Laer
1986). Hinsichtlich dieser Erkenntnisse wird die posttraumatisch auftretende Bein-
langendifferenz wieder relativiert und muss kritisch betrachtet werden. Auch muss
man beachten, dass geringe Beinlangendifferenzen nicht therapiebedurftig sind.
Nach Hofmann v. Kap-herr et al. ist ein Beinlangenausgleich erst ab einer Langendif-
ferenz von mehr als einem Zentimeter notwendig (Hofmann v. Kap-herr et al. 1985).
Betrachtet man unsere Ergebnisse der Nachuntersuchung vor diesem Hintergrund,
bestande nur bei zwei Personen uberhaupt eine therapiebedurftige Beinlangendiffe-

renz.
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5.10 Fazit
Die vorliegende Studie zeigt im Vergleich der operativen und konservativen Therapi-
en, dass in der operativen Gruppe

* Beinlangendifferenzen tendenziell seltener vorkommen

* das Ausmal} von Beinlangendifferenzen etwas geringer ausfallt

* ein nachfolgender Verfahrenswechsel seltener vorgenommen wird

* keine hohere Komplikationsrate nachzuweisen ist

* keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Muskelumfang und Bewe-

gungseinschrankungen gegenuber der konservativen Gruppe gefunden wer-

den.

Angesichts dieser Ergebnisse sollte unseres Erachtens gerade bei Kindern Uber vier

Jahren die Indikation zur Operation gro3zugig gestellt werden.

Hier stellt die ESIN bei unkomplizierter Femurfraktur das Verfahren der Wahl dar. Als
Grunde sind zu nennen:

* die einfache Durchfuhrbarkeit in der Hand des Erfahrenen

* der kurze stationare Aufenthalt und somit

* die geringere psychosoziale Belastung der Kinder

* das positive Ergebnis in Bezug auf Narbenanzahl und —lange

» die frUhe Mobilisierung nach der Operation.

Auch bei jungeren Kindern wurde in der Universitatsmedizin Gottingen die ESIN mit
guten Ergebnissen durchgefuhrt. Sie ist daher unserer Meinung nach auch bei Kin-
dern unter vier Jahren sehr gut geeignet und wegen der vielen Vorteile, vor allem in

psychosozialer Hinsicht, empfehlenswert.

Neben der ESIN zeigte auch die Behandlung mit dem Beckenbeingips in der Univer-
sitatsmedizin Gottingen bei jungeren Kindern gute Ergebnisse. Es muss daher
grundlich abgewogen werden, ob bei diesen jungen Patienten bereits eine Operation
durchgefuhrt werden sollte. Unsere Ergebnisse lassen keine eindeutige Empfehlung
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zugunsten einer Behandlung mit dem Beckenbeingips anstelle einer ESIN bei Kin-

dern unter vier Jahren zu.

In weiteren Multicenter-Studien sollte deshalb der Aspekt der unterschiedlichen Bein-
langen sowie der Bewegungseinschrankungen und auftretenden Komplikationen
untersucht werden. Durch die hierdurch erreichbaren grof3eren Fallzahlen konnten
gegebenenfalls bestehende signifikante Unterschiede festgestellt und eine Aussage

hinsichtlich der optimalen Therapie bei Kindern unter vier Jahren getroffen werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist es, einen Vergleich konservativer und operativer Be-
handlungsmoglichkeiten bei kindlichen Femurfrakturen herzustellen, um eine Emp-

fehlung fur die optimale Therapie geben zu kdnnen.

Der Analyse wurden die Daten von 210 Kindern im Alter bis zu 18 Jahren zugrunde
gelegt, die von 1992 bis 2008 in der Universitatsmedizin Gottingen an einer Femur-
fraktur behandelt worden sind. Diesen Patienten wurde ein Fragebogen zugesandt,
in dem Informationen zu dem Unfallhergang, der Therapie, aufgetretenen Komplika-
tionen und dem subjektiven Befinden abgefragt wurden. Zusatzlich wurden sie zur
Nachuntersuchung eingeladen und eingehend untersucht. Die erhobenen Daten

wurden anschlielRend statistisch ausgewertet.

Die Hauptunfallursache war mit 27,62% ein Verkehrsunfall. An zweiter Stelle standen

Sturze aus groler HOhe, an dritter Stelle einfache Sturze.

Als Behandlungsmethode wurde in 58,1% der Falle eine operative Therapie gewahlt.
Hier war die ESIN die am haufigsten verwendete operative Therapie. lhre Verwen-
dung hat im Laufe der letzten Jahre deutlich zugenommen. Bei den konservativen
Therapien hat sich der Beckenbeingips durchgesetzt. Dagegen wurden die Extensi-

onsverfahren in den letzten Jahren nicht mehr verwendet.

Signifikante Unterschiede liegen in der Altersverteilung vor. Bei operierten Patienten
lag der Altersdurchschnitt bei 9,7 Jahren, bei den konservativ behandelten Patienten
bei 2,61 Jahren. 77,66% der Kinder unter vier Jahren wurden konservativ behandelt,

87,07% der Kinder Uber vier Jahren operativ.

Bei der stationaren Aufenthaltsdauer fallt auf, dass diese bei der Behandlung mit
Beckenbeingips und ESIN deutlich geringer war als bei der Behandlung mit Extensi-
onsverfahren. Weiter kann ein Ruckgang der Dauer des Krankenhausaufenthaltes in

den letzten Jahren beobachtet werden.
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Beinlangendifferenzen traten tendenziell bei einer operativen Therapie seltener auf
als bei einer konservativen Therapie. Hinsichtlich der weiteren klinischen Ergebnisse
waren keine signifikanten Unterschiede zwischen operativer und konservativer The-
rapie festzustellen. Es zeigte sich jedoch die Tendenz, dass Patienten, die mit einer
Extensionsbehandlung versorgt worden sind, haufiger Abweichungen in Varus- oder

Valgusstellungen aufwiesen.

Die Abwagung der Literatur und der eigenen Untersuchungsergebnisse fuhrt zu der
folgenden Einschatzung. Die ESIN stellt im Hinblick auf das klinische Ergebnis, die
Narbenbildung sowie die psychosozialen Aspekte ein gutes Verfahren dar und ist
somit fur Kinder Uber vier Jahren das Verfahren der Wahl. Unserer Meinung nach
kann sie auf Grund der guten Ergebnisse auch bei Kindern unter vier Jahren ver-
wendet werden. Sie ist damit eine Alternative zu der Verwendung des Beckenbein-
gipses. Allerdings bleibt der Beckenbeingips gerade fur sehr junge Kinder eine ge-
eignete Behandlungsmethode, da so das durch eine Operation hervorgerufene Risi-
ko vermieden werden kann. Hier muss eine genaue Abwagung der Vor- und Nachtei-

le beider Verfahren im individuellen Fall erfolgen.

Die anderen Verfahren zeigen dagegen deutliche Schwachen. Ganz abzulehnen ist
heute die Weber-Bock-Extension. Dies liegt an der Unzumutbarkeit langer Immobili-
sationszeiten sowie an den gehauft auftretenden Achsabweichungen. Auch der
Marknagel ist bei Kindern, deren Wachstumsfuge noch nicht geschlossen ist, wegen
der hohen Gefahr der avaskularen Huftkopfnekrose und der Verletzung der Epiphy-

senfuge obsolet.

Unter bestimmten Indikationen konnen die anderen Verfahren eingesetzt werden. So
kann die Overhead-Extension bei jungeren Kindern verwendet werden, wenn ein
Beckenbeingips nicht in Frage kommt. Die Plattenosteosynthese sollte aufgrund der
deutlichen Nachteile nur dann verwendet werden, wenn die ESIN nicht zur Anwen-
dung kommen kann. Auch der Fixateur externe sollte wegen der hohen Komplikati-

onsrate nur bei bestimmter Indikationsstellung verwendet werden.
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7 Anhang

7.1 Abkurzungsverzeichnis

AO Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese
BBG Beckenbeingips

ESIN Elastisch Stabile Intramedullare Nagelung
Fix ext Fixateur externe

J Jahre

k. A. keine Angaben

ko konservativ

Mo Monat

op operativ

OS-Gips Oberschenkelgips

Ov-Ext Overhead-Extension

PFEN Proximaler Femurnagel

W-B Weber-Bock-Extension

Wo Woche
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7.2 Anschreiben an die Patienten uber 18 Jahre

Universitatsmedizin Gottingen Abte“ung Unfa"chirurgie

Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Géttingen . .

mit Abteilung des BUKH

Zentrum Chirurgie

Direktor: Prof. Dr. K.M. Stiirmer

Herrn/Frau Titel Ltd. Oberarzt
Em pfa'nger Name Prof. Dr. med. Klaus Dresing

Briefpost: D 37099 Géttingen
MusterstraBe 432 Adresse: Robert-Koch-Strae 40

PLZ Musterstadt D 37075 Gattingen
Tel. direkt: +49 551 39 6114

D-Arzt-Biro: +49 551 39 6114

Sekretariat Notaufnahme: +49 551 39 8717
Notaufnahme: +49 551 39 6105

Leitstelle Spezialsprechstunden: +49 551 39 8787
Telefax: +49 551 39 8981

E-Mail: klaus.dresing@med.uni-goettingen.de
Homepage: unfallchirurgie@med.uni-goettingen.de

Datum 29.05.2012

Klinische Ergebnisse

nach Oberschenkelfrakturen bei Kindern und Jugendlichen

Ihr Oberschenkelbruch

Sehr geehrte/r Herr/Frau (Name),

am XX.XX.XXXX haben Sie einen Oberschenkelbruch erlitten und wurden in der Un-
fallchirurgischen Klinik im Universitatsklinikum Goéttingen behandelt. Wir hoffen, wir
konnten Ihnen damals helfen.

Heute bendtigen wir Ihre freiwillige Hilfe. Wir untersuchen Oberschenkelbriiche im
Wachstumsalter nach. Ziel der vorliegenden Arbeit ist Verbesserungen in der Therapie
von kindlichen Oberschenkelbriichen, die in der UMG behandelt wurden. Hierbei sollen
alle Unfalle von Kindern und Jugendlichen mit dieser Verletzung bis zum 18. Lebens-
jahr aus den Jahren 1992 bis 2008 erfasst werden. Es sollen die konservativen und
operativen Therapieoptionen in den unterschiedlichen Altersgruppen verglichen wer-
den.

Universitdtsmedizin Gottingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Cornelius Frémmel (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dipl.-Kffr. (FH) Barbara Schulte (Wirtschaftsfihrung & Administration) Sparkasse Goéttingen (260500 01) Kto:448
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Ich méchte Sie daher bitten uns bei dieser Studie zu unterstlitzen, indem Sie den
beiliegenden Fragebogen ausfillen und uns zuriickschicken. Ein Ricksendeumschlag
liegt bei. Weiterhin wirden wir Sie gerne zu einer freiwilligen Nachuntersuchung ein-
laden. Zur Terminvereinbarung werden wir Sie personlich telefonisch anrufen.

Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Die Daten werden am Ende der Datensammlung vollstidndig anonymi-
siert, so dass man spater nicht zuriickverfolgen kann, von wem die
Daten sind. Bis zur Komplettierung der Datensédtze werden die Daten-
sdtze pseudonymisiert. Dies bedeutet, dass die Daten mit einer Ver-
schliisselung ohne Namensnennung nur mit Nummern versehen wer-
den. Die Zuordnung der Daten ist nur méglich, wenn hierfiir der
Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.
Die Personen bezogenen Daten werden unter besonderen Schutzvor-
kehrungen getrennt von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt.
Eine Entschliisselung ist nur durch den verantwortlichen Studienarzt
méglich. Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlat__:’en.

Herzlichen Dank fur Ihre Unterstitzung. Fir Ruckfragen stehen wir Ihnen unter der
Telefonnummer 0551 / 39 6986 oder 6114 zur Verfligung. Bitte flillen Sie auch die
beiliegende Einwilligung aus und unterschreiben diese.

Mit freundlichen GriBen

Prof. Dr. K. Dresing F. Gutberlet
Ltd. Oberarzt der Klinik

Universitatsmedizin Gottingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Cornelius Frémmel (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dipl.-Kffr. (FH) Barbara Schulte (Wirtschaftsfihrung & Administration) Sparkasse Goéttingen (260500 01) Kto:448
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7.3 Anschreiben an die Eltern minderjahriger Patienten

Universitatsmedizin Géttingen

Abteilung Unfallchirurgie

Plastische und Wiederherstellungschirurgie
mit Abteilung des BUKH

Zentrum Chirurgie

Direktor: Prof. Dr. K.M. Stlirmer

Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen

Herrn/Fra u Titel Ltd. Oberarzt
Empfa nger Name Prof. Dr. med. Klaus Dresing

Briefpost: D 37099 Géttingen
MusterstraBe 432 Adresse: Robert-Koch-Strale 40
PLZ Musterstadt D 37075 Géttingen

Tel. direkt: +49 551 39 6114

D-Arzt-Biro: +49 551 39 6114

Sekretariat Notaufnahme: +49 551 39 8717
Notaufnahme: +49 551 39 6105

Leitstelle Spezialsprechstunden: +49 551 39 8787
Telefax: +49 551 39 8981

E-Mail: klaus.dresing@med.uni-goettingen.de
Homepage: unfallchirurgie@med.uni-goettingen.de

Datum 29.05.2012

Klinische Ergebnisse

nach Oberschenkelfrakturen bei Kindern und Jugendlichen

Oberschenkelbruch Ihres Kindes

Sehr geehrte Familie XXX,

am XX.XX.XXXX hat Ihr/e (Vorname) einen Oberschenkelbruch erlitten und wurde in
der Unfallchirurgischen Klinik im Universitatsklinikum Goéttingen behandelt. Wir hoffen,
wir konnten damals Ihrem Kind und Ihnen helfen.

Heute bendétigen wir Ihre freiwillige Hilfe. Wir untersuchen Oberschenkelbriche im
Wachstumsalter nach. Ziel der vorliegenden Arbeit ist Verbesserungen in der Therapie
von kindlichen Oberschenkelbriichen, die in der UMG behandelt wurden. Hierbei sollen
alle Unfélle von Kindern und Jugendlichen mit dieser Verletzung bis zum 18. Lebens-
jahr aus den Jahren 1992 bis 2008 erfasst werden. Es sollen die konservativen und
operativen Therapieoptionen in den unterschiedlichen Altersgruppen verglichen wer-
den.

Universitdtsmedizin Géttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Cornelius Frémmel (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dipl.-Kffr. (FH) Barbara Schulte (Wirtschaftsfiihrung & Administration) Sparkasse Goéttingen (260500 01) Kto:448
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Ich mochte Sie daher bitten uns bei dieser Studie zu unterstiitzen, indem Sie den
beiliegenden Fragebogen, ggf. auch zusammen mit Ihrem Kind ausfillen und uns
zurlickschicken. Ein Rlicksendeumschlag liegt bei. Weiterhin wirden wir Sie gerne zu
einer freiwilligen Nachuntersuchung einladen. Zur Terminvereinbarung werden wir Sie
personlich telefonisch anrufen.

Ihre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Die Daten werden am Ende der Datensammlung vollstindig anonymi-
siert, so dass man spater nicht zuriickverfolgen kann, von wem die Da-
ten sind. Bis zur Komplettierung der Datensidtze werden die Datensat-
ze pseudonymisiert. Dies bedeutet, dass die Daten mit einer Ver-
schliisselung ohne Namensnennung nur mit Nummern versehen wer-
den. Die Zuordnung der Daten ist nur mdglich, wenn hierfiir der
Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.
Die Personen bezogenen Daten werden unter besonderen Schutzvor-
kehrungen getrennt von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt. Ei-
ne Entschliisselung ist nur durch den verantwortlichen Studienarzt
mbglich. Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstitzung. Fir Rickfragen stehen wir Ihnen unter der
Telefonnummer 0551 / 39 6986 oder 6114 zur Verfliigung. Bitte flllen Sie auch die
beiliegende Einwilligung aus und unterschreiben diese.

Mit freundlichen GriBen

I_\"sr; L W |

Prof. Dr. K. Dresing F. Gutberlet
Ltd. Oberarzt der Klinik

Universitatsmedizin Géttingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Cornelius Frommel (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dipl.-Kffr. (FH) Barbara Schulte (Wirtschaftsfiihrung & Administration) Sparkasse Géttingen (260500 01) Kto: 448
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7.4

Zusatzanschreiben an die Patienten unter 8 Jahre

Hallo- (Vorname),

Dw hast Dir amv (Datwm) Deinen Oberschenkel gebrochen. Dw
karnwust Dich bestimunt nochv awv die Zeit evinnern. Damals hattest
Dw Schunerzeny, hast imv Krankenhaus gelegen und kovnwntest nicht

Wir mochten wisserv wie es Dir heute geht. Deshall- schweibesw wir
Dir.

Wernww Dw anv die Zeit vonw damals guwriickdenkst, fallew Dir
bestimumt viele Dinge ein. Male ung doch bitte einv Bld iber
Deinenw Unfall oder die Zeit imv Kramkenhauws. Dasy schonste Bild
bekommt einen tollen Preis. Ty wird aber eine Zeit brauchen, bis
wir alle Bldder angeschaut habenw wnd deww 1. Preis gefundes
haben. Sei nicht ungeduldig, werwv es etwas doauert bis DuwAntwort
bekomumst. Wir dritcken Dir gong fest die Dameny, dass Dw desv 1.
Preis gewirunst!

Deine tltern habew einen Fragebogen bekomumen. Dw wirst Ihnen
sicher bei denw Antworten helfen. Wir dankenw Dir und hoffen, dass
es Dir gut geht.

Hergliche Griifie

/,?b"f - 8

N\
-

%&Mr@&

Prof. Klaus Dresing Friederike Gutberlet
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Das schonste Bild
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7.5 Fragebogen

Codenummer: xxxx

1. Sind Sie insgesamt mit der Behandlung Ihres Oberschenkelbruches zufrieden?
Ja Nein

2. Haben Sie irgendwelche Beschwerden, die auf den Oberschenkelbruch zurtickzu-
fuhren sind?

Nein Ja

2.1 Wenn ja, welche?

3. Wo hatten Sie den Unfall?
Zuhause Bei Freunden In der Schule

Beim Sport Im Verkehr Sonstige:

4. Wie war der Unfallhergang?

5. Haben Sie Schmerzen?
Nein Ja

(Die folgenden 8 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie die Frage 5 mit ,ja“ beantwortet haben)

5.1 Wo haben Sie die Schmerzen?
Oberschenkel Hifte Knie

Rucken Sonstige:

5.2 Wann haben Sie Schmerzen?
In Ruhe Bei Belastung
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5.2.1 Wenn Sie Schmerzen in Ruhe haben, wann treten diese auf? (Mehrfachantwort
moglich)

im Sitzen Im Stehen Im Liegen
5.2.2 Wenn Sie Schmerzen bei Belastung haben, wann treten diese auf? (Mehrfach-

antwort méglich)

Bis 500m gehen 0,5-1km gehen ab 1km gehen
ab 2km gehen ab >5km gehen Treppe hoch
Treppe runter Beim Sport; Sportart:

5.3 Nehmen Sie regelmalig Schmerzmittel?

Nein Ja

5.3.1 Wenn ja, wie oft?
1-2x/Tag 2-3x/Woche 1x/Woche

2x/Monat 1x/Monat oder seltener

5.4 Wie stark sind ihre Schmerzen? (Bitte einzeichnen: 0=keine Schmerzen; 10=unertragliche

Schmerzen)
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5.5 Wie sind lhre Schmerzen?
Anlaufschmerz Gelegentlich Andauernd
Bei Bewegung zunehmend Sonstige:

6. Sind Sie in der Bewegung eingeschrankt?
Nein Gelegentlich Ja

6.1 Wann haben Sie Bewegungseinschrankungen?
In Ruhe Bei Belastung
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6.1.1 Wenn Sie Bewegungseinschrankungen in Ruhe haben, wann treten diese auf?
Im Sitzen Im Stehen Im Liegen

6.1.2 Wenn Sie Bewegungseinschrankungen bei Belastung haben, wann treten die-

se auf?
Bis 500m gehen 0,5-1km gehen ab 1km gehen
ab 2km gehen ab >5km gehen Treppe hoch
Treppe runter Beim Sport; Sportart:

6.2 Wie stark fuhlen Sie sich dadurch behindert?
Gar nicht Kaum MaRig
Stark Sehr stark

7. Haben Sie Beinlangendifferenzen?
Nein Ja Unbekannt

(Die folgenden 5 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie Frage 7 mit ,ja“ beantwortet haben)

7.1 Welches Bein ist langer? (Bitte 2 Kreuze machen)

Das Gesunde Das Betroffene links rechts

7.2 Wie groR ist die Beinlangendifferenz?

7.3 Fuhlen Sie sich dadurch in lhrem taglichen Leben behindert?
Nein Ja

7.4 Tragen Sie eine Schuheinlage zum Langenausgleich?

Nein Ja

7.5 Tragen Sie einen Schuh mit Sohlenerhhung zum Langenausgleich?
Nein Ja
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8. Haben Sie Narben, die Sie auf die Behandlung des Oberschenkelbruches zuruck-
fuhren?

Nein Ja

(Die folgenden 8 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie Frage 8 mit ,ja“ beantwortet haben)

8.1 Wieviele Narben?

8.2 Wie lang ist die langste Narbe?

8.3 Wie breit ist die breiteste Narbe?

8.4 Sind die Narben erhaben?
Nein Ja, eine Ja, mehrere Ja, alle

8.5 Sind die Narben kosmetisch storend?
Nein etwas mallig stark sehr stark

8.6 Haben Sie sich einer Narbenkorrektur unterzogen?

Nein Ja

8.7 Schmerzt die Narbe?

Nein Ja, manchmal Ja, fast immer Ja, immer

8.8 Juckt die Narbe?

Nein Ja, manchmal Ja, fast immer Ja, immer
9. Wann konnten Sie lhr Bein wieder teilbelasten?

Sofort <1 Woche 1-2 Wochen
3-4 Wochen 1-2 Monate >2 Monate
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10. Wann konnten Sie wieder vollbelasten?
Sofort <1 Woche 1-2 Wochen 3-4 Wochen
1-2 Monate 1-2 Monate >4 Monate

11. Wie oft wurden Sie aufgrund des Oberschenkelbruches operiert?
12. Gab es Komplikationen nach der Krankenhausentlassung?
Nein Ja

12.1 Wenn ja, welche?

13. Waren Sie anschlieend in physiotherapeutischer Behandlung?

Nein Ja

14. Waren Sie anschlielend in Reha?
Nein Ja

15. Wie lange dauerte die anschlieRende Behandlung nach Krankenhausentlassung
(inkl. Physiotherapie und Reha)?
>1 Monat 1-2 Monte 3-5 Monate

6-8 Monate 9-12 Monate >1 Jahr

16. Sind Sie noch aullerhalb des Klinikums Gottingen behandelt worden?
Nein Ja, anderer Arzt Ja, anderes Krankenhaus

16.1 Wenn ja, wo?

16.2 Was wurde gemacht?

17. Wurde die Metallentfernung auRerhalb des Klinikums Goéttingen durchgefuhrt?
Nein Ja Es war keine Metallentfernung notwendig
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18. Wann wurde die Metallentfernung durchgefthrt?

19. Hatten Sie am gleichen Bein noch einen Oberschenkelbruch?

Nein Ja

19.1 Wenn ja, wann?

20. Wieviel Schulzeit haben Sie aufgrund des Oberschenkelbruchs verpasst?
<2 Wochen 2-4 Wochen 1-2 Monate
2-4 Monate >4 Monate

21. Haben Sie vor dem Unfall Sport getrieben?

Ja Nein

(Die folgenden 3 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie Frage 21 mit ,ja“ beantwortet haben)

21.1 Welche Sportart?

FulRball Handball Tennis Reiten
Turnen sonstige:

21.2 Wie oft?
5-7x/Woche 3-4x/Woche 1-2x/Woche alle 2 Woche

<alle 2 Wochen

21.3 Mit welcher Intensitat?

Schulsport als Hobby Leistungssport

22. Treiben Sie jetzt Sport?

Ja Nein

22.1 Wenn nein, warum nicht?

Leine Lust Schmerzen keine Zeit sonstige

(Die folgenden 4 Fragen bitte nur beantworten, wenn Sie Frage 22 mit ,ja“ beantwortet haben)
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22.2 Welche Sportart?

FulRball Handball Tennis Reiten
Turnen sonstige:
22.3 Wie oft?
5-7x/Woche 3-4x/Woche 1-2x/Woche alle 2 Wochen

<alle 2 Wochen

22.4 Mit welcher Intensitat?

Schulsport als Hobby Leistungssport
22.5 Wann haben Sie nach dem Unfall wieder angefangen Sport zu treiben?
<2 Monate 2-5 Monate 6-9 Monate
10-12 Monate 1-2 Jahre >2 Jahre
23. Waren Sie dazu bereit, sich im Klinikum Goéttingen von mir nachuntersuchen zu

lassen?

Ja Nein

Wir danken fur lhre Teilnahme.
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7.6 Einverstandniserklarung

Berufsgenossenschaftliches
Unfallkrankenhaus Hamburg

Universitatsmedizin Géttingen

Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Géttingen

Herrn/Frau Titel
Empfanger Name

Musterstrasse 432
PLZ Musterstadt

Patient:

Abteilung Unfallchirurgie

Plastische und Wiederherstellungschirurgie
mit Abteilung des BUKH

Zentrum Chirurgie

Direktor: Prof. Dr. K.M. Stiirmer

Ltd. Oberarzt
Prof. Dr. med. Klaus Dresing

Briefpost: D 37099 Géttingen

Adresse: Robert-Koch-Strafle 40

D 37075 Goéttingen

Tel. direkt: +49 551 39 6114

D-Arzt-Biro: +49 551 39 6114

Sekretariat Notaufnahme: +49 551 39 8717
Notaufnahme: +49 551 39 6105

Leitstelle Spezialsprechstunden: +49 551 39 8787
Telefax: +49 551 39 8981

E-Mail: klaus.dresing@med.uni-goettingen.de
Homepage: unfallchirurgie@med.uni-goettingen.de

Datum 08.01.2012

Klinische Ergebnisse
nach Oberschenkelfrakturen bei Kindern und Jugendlichen

- Einverstandniserklarung -

Geburtsdatum:

Ich,

....... , wurde vollstandig tber Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite der klinischen Untersuchung mit dem o.g. Titel aufgeklart.
Es werden nur Daten aus der Krankenakte erfasst und Rdntgenbilder ausge-
wertet. Bei Teilnahme an der Fragebogenaktion werden diese ebenfalls ausge-

1
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wertet. Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die
Méglichkeit Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden und akzep-
tiere sie. Ich wurde Uber die freiwillige Teilnahme an der Studie und den
moglichen Nutzen informiert.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entschei-
den und weiB, dass die Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie freiwil-
lig ist. Ich weiB, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden diese Zu-
stimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die
spatere Behandlung durch meinen Arzt auswirken wird.

Mir ist bekannt, dass meine persdnlichen Daten in verschliisselter Form
gespeichert werden. Eine Weitergabe dieser Daten an Dritte wird nicht
erfolgen. Die Grundsitze der arztlichen Schweigepflicht bleiben gewahrt.

Die Daten werden am Ende der Datensammlung vollstdandig anonymisiert, so
dass man spater nicht zurlickverfolgen kann, von wem die Daten sind. Bis zur
Komplettierung der Datensatze werden die Datensatze pseudonymisiert. Dies
bedeutet, dass die Daten mit einer Verschlisselung ohne Namensnennung nur
mit Nummern versehen werden. Die Zuordnung der Daten ist nur mdglich,
wenn hierflir der Schlissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert
wurden. Die Personen bezogenen Daten werden unter besonderen Schutzvor-
kehrungen getrennt von den pseudonymisierten Daten aufbewahrt. Eine Ent-
schlisselung ist nur durch den verantwortlichen Studienarzt méglich. Dritte er-
halten keinen Einblick in die Originalunterlagen.

Bei Widerruf der Studienteilnahme im Verlauf werden Ihre Daten kom-
plett aus der Datenbank geldscht. Dies ist jedoch nach der Anonymi-
sierung nicht mehr moglich.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation erhalten. Ich erklare hiermit
meine freiwillige Teilnahme an dieser klinischen Studie.

Goéttingen, den ......ooeenale

Unterschrift des Patienten/Eltern Unterschrift des Arztes
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7.7 Untersuchungsbogen

Codenummer: xxxx

Fraktur am: Betroffene Seite:
Frakturart:
Therapie: Therapieende/ME:
Anamnese
Schmerzen:

Nein Gelegentlich Ja

1. Lokalisation

Oberschenkel Hufte Knie
Rucken Sonstige:

2. Wann?
In Ruhe Bei Belastung

2.1 Schmerzen in Ruhe:
Im Sitzen Im Stehen Im Liegen

2.2 Schmerzen bei Belastung:

Bis 500m gehen 0,5-1km gehen ab 1km gehen
ab 2km gehen ab >5km gehen Treppe hoch
Treppe runter Beim Sport; Sportart:

3. Schmerzmittel:

Nein Ja

3.1 Wenn ja, wie oft?
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4. Schmerzstarke:
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5. Art der Schmerzen:
Anlaufschmerz Gelegentlich Andauernd

Bei Bewegung zunehmend Sonstige:

Bewegungseinschrankungen:

Nein Gelegentlich Ja
1. Wann?
In Ruhe Bei Belastung

1.1 Bewegungseinschrankungen in Ruhe:
Im Sitzen Im Stehen Im Liegen

1.2 Bewegungseinschrankungen bei Belastung:

Bis 500m gehen 0,5-1km gehen ab 1km gehen
ab 2km gehen ab >5km gehen Treppe hoch
Treppe runter Beim Sport; Sportart:

Behinderung im taglichen Leben?
Nein Ja

Sport:
Ja; Sportart: Nein; Grund:
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Beeinflussung der Berufswahl durch Fraktur:
Ja

Nein

Inspektion

Beckenschiefstand:

Nein Ja, rechts hoher Ja, links hoher
Narben:
Anzahl:
Linge Breite Erhabenheit Lokalisation

(p=proximal, S=Schaft, d=distal)

A b Eal bl i b
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Name:
Untersuchungstag:
Standbein: [ rechts O links

Aktenzeichen:

Messblatt fir untere GliedmaBen (nach der Neutral - 0 - Methode)

Hiiftgelenke:
Streckung / Beugung (Abb.1 a u. 1b)

Abspreiz. / Anflihren (Abb. 2)

Drehg. ausw. / einw. (Huftgel. 90° gebeugt)
(Abb. 3)

Drehg. ausw. / einw. (Huftgel. gestreckt)
(Abb. 4)

Kniegelenke:

Streckung / Beugung (Abb. 5)

Obere Sprunggelenke:
Heben / Senken des Fulles (Abb. 6)

Untere Sprunggelenke:

Ges.-Beweglichk. (FuRauBenr. heb. /
senk.) (Abb. 7 au. 7 b)

(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

Zehengelenke:
(in Bruchteilen der normalen Beweglichkeit)

UmfangmaBe in cm:

20 cm ob. inn. Knie-Gelenkspalt
10 cm ob. inn. Knie-Gelenkspalt
Kniescheibenmitte

15 cm unterh. inn. Gelenkspalt
Unterschenkel, kleinster Umfang
Knéchel

Rist (iber Kahnbein
VorfuBballen

Beinlédnge in cm:

Vord. ob. D-beinstachel - AuRRen-
knochelsp.

Stumpfldnge in cm:
Sitzbein - Stumpfende

Inn. Knie-Gelenkspalt - Stumpfende

F 4224 0501 Messblatt untere GliedmaBen

Rechts

Abb. 1a

) Abb. 1b
Links

b
30°-45° i

44;‘ 0°-50°

120°-150°
Streck./Beugg.

20°-30°

Heben/Senken

Abb. 7 a

Gesamtbeweglichkeit
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