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Sehr geehrte Zuweiser,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

nach dem Infoletter zu Frakturen
der oberen Extremitdt wollen wir Sie
jetzt auch Uiber die typischen Bruch-
formen am Bein informieren. Um den
Rahmen nicht zu gro3 werden zu las-
sen, haben wir uns in dieser Ausga-
be auf Frakturen am Oberschenkel
beschrankt.

Die Versorgung verunfallter Kin-
der in Heidelberg wird weiterhin in
der Notaufnahme der Chirurgie im
Neuenheimer Feld 110 durch einen
24 Std. kinderchirurgischen Dienst
gewdhrleistet. Die Fusion von Or-
thopddie und Unfallchirurgie in
Schlierbach hat hierauf keine Aus-
wirkungen. Sie kdnnen also bei dem

Verdacht auf eine Verletzung oder
im Notfall Ihre Patienten bis zum
16. Lebensjahr jederzeit in die chi-
rurgische Notaufnahme einweisen
oder transportieren lassen. Die Kin-
derchirurgischen Kollegen werden
dannvon der Schmerztherapie, iiber
die Diagnostik bis zur eventuellen
Reposition, Gipsanlage oder Osteo-
synthese die Verantwortung fiir lhre
Patienten lbernehmen. Grundsatz-
lich versuchen wir den postopera-
tiven stationdren Aufenthalt so kurz
wie moglich zu halten, die Metall-
entfernungen werden in der Regel
ambulant durchgefiihrt.

Wir hoffen, dass wir fiir Sie wieder
ein interessantes kinderchirur-
gisches Thema aufgegriffen haben
und freuen uns iber eine Riickmel-
dung.

Mit freundlichen GriiRen

lhr .
W

Dr. S. Holland-Cunz
Chefarzt der Kinderchirurgie
Heidelberg
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Einleitung

Das Femur ist der langste und starkste
Rohrenknochen des Korpers. Frak-
turen in diesem Bereich sind des-
halb meist Folge von Hochrasanz-
unféllen, wie sie bei Stiirzen aus gro-
Ber Hohe oder im StraRenverkehr vor-
kommen. Ca. 2,5% aller Frakturen im
Kindes-undJugendalter betreffen den
Oberschenkel und kénnen mit zu-
satzlichen lebensbedrohlichen Ver-
letzungen z. B. Becken- und Wirbel-
frakturen oder dem Schadelhirn-
trauma assoziiert sein. Sie sind die
zweithdufigste Fraktur im Bereich
der unteren Extremitdt, Jungen sind
im Verhdltnis von fast 3:1 deutlich
haufiger betroffen als Madchen.

Bei Oberschenkelfrakturen im Saug-
lings- oder Kleinkindalter bis 2 Jahre
sollte immer an Kindesmisshand-
lung gedacht werden, insbesondere
bei weiteren Himatomen oder spezi-
ellen Frakturformen.

Leitsymptome der Femurfraktur sind
Schmerzhaftigkeit, Schwellung oder
Deformierung und fehlende Bela-
stung der betroffenen Extremitat.
Im Krabbelalter fallt hdufig auch nur
eine Schonhaltung des betroffenen
Beines auf.

Diagnostisch erfolgt die Rontgenun-
tersuchung in 2 Ebenen mit den an-
grenzenden Glenken, um bspw. auch
Luxationen sicher ausschliefien
zu konnen. Bei extremen Schmer-
zen und sicherem Frakturnachweis
kann auf eine zweite Ebene verzich-
tet werden. Vom Alter, der Lokalisa-
tion, dem Frakturtyp und dem Grad
der Dislokation hdngt dann die The-
rapie ab.

Hinsichtlich der Konsolidierung zeigt
sich eine deutlich kiirzere Heilung
gegeniiber Erwachsenen. Meist ist
schon bald ein deutlicher Kallus im
Frakturgebiet nachweisbar.
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Physiotherapie nach Femurfrak-
turen ist im Kindesalter selten not-
wendig. Bei persistierender Ein-
schrankung der Beweglichkeit und
Funktion tber die 5. Woche nach
der Freigabe des Beines sollte eine
krankengymnastische Behandlung
eingeleitet werden.

Ein wichtiger Aspekt bei den Fe-
murfrakturen im Wachstumsalter
ist die Nachbeobachtung. Zum Aus-
schluss einer Beinlangendifferenz
oder eines Achsfehlers miissen die
Kinder und Jugendliche entspre-
chend kontrolliert werden. Dies soll
bis mindestens 2 Jahre nach dem
Unfall, bei Nachweis von Ldngen-
differenzen bis zum Wachstumsab-
schluss erfolgen. Sekunddre Fehl-
stellungen und Langenunterschiede

in diesem Bereich zu Knochenne-
krosen fiihren.

Ziel der Behandlung ist die ex-
akte Wiederherstellung der anato-
mischen Situation mit einer entspre-
chenden Retention unter Schonung
der fragilen Kopfdurchblutung des
Schenkelhalses. Eine rasche not-
fallmaige operative Versorgung
soll der Kopf- oder Halsnekrose am
Schenkelhals, aber auch der Ge-
fahr einer Pseudarthrose oder Coxa
vara entgegen wirken. Die Datenla-
ge hierzu ist jedoch nicht eindeutig.

Wichtig ist es die Kinder entspre-
chend nach zu untersuchen und mit-
tels Magnetresonanz-Tomographie
die Vitalitdt des Schenkelhalses zu
prifen.

VNN

Typ | Typ I

Typ Il

Typ IV

Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen nach Delbet

bediirfen je nach Auspragung und
Alter der Kinder ggf. einer orthopa-
dischen Therapie, bis hin zur ope-
rativen Korrektur.

Fraktur des proximalen Femurs

Die Frakturen im Bereich des Schen-
kelhalses sind selten (x1%) und
meist nur nach grofler Gewaltein-
wirkung zu beobachten. Wichtig ist
es daher Begleitverletzungen aus-
zuschlieBen. Aufgrund der Gefaf-
versorgung des Hiiftkopfes und des
Schenkelhalses kdénnen Frakturen

Klassifikation

Die Typ | Verletzung ist meist im
Sduglingsalter und beim Kleinkind
zu beobachten. Sie kommen auch
nach erschwerten Geburten und bei
Kindesmisshandlung vor. Selten ist
die traumatische Hiiftkopflosung
bei dlteren Kindern und Jugend-
lichen. Hiervon ist die spontane und
nicht traumatische Epiphysiolysis
capitis femoris abzugrenzen. Thera-
peutisch erfolgt die offene oder ge-
schlossenen Reposition und Fixie-
rung mit Kirschner-Drahten.



Die Typ Il Verletzung betrifft meist
Klein- und Schulkinder. Sie machen
ca. 50 % aller Schenkelhalsfrak-
turen aus. Auch hier wird nach Dis-
lokation die Fraktur reponiert und
mit Kirschner-Drdhten fixiert, ggf.
zusdtzlich mit einem Becken-Bein-
Gips. Bei grofen Kindern kommen
kantilierte Spongiosaschrauben zur
Anwendung.

Fir die Frakturtypen Il und IV gilt es
zu kldaren, ob diese stabil oder in-
stabil, d.h. abrutschgefdahrdet sind.
Ist dies der Fall, miissen sie osteo-
synthetisch mit Drahten, bei grofie-
ren Kindern mit Schrauben versorgt
werden. Der Becken-Bein-Gips ist
bei stabilen Frakturen die Option der
konservativen Therapie.

Postoperative Rontgenkontrolle nach einer Schenkelhals-Fraktur Typ Il

Frakturen des Femurschaftes

(70% aller Frakturen am Ober-
schenkel): Die haufigste Lokalisation
der Fraktur liegt im Bereich mittleren
Drittels des Schaftes iiberwiegend
kommen Quer-/Schrédg- und Torsions-
frakturen, mit und ohne Drehkeil, vor.

Klinisch zeigt sich eine lokale
Schwellung, Verkiirzung und Rota-
tionsfehlstellung des betroffenen
Beines. Weichteil- oder GefdB-/ Ner-
venverletzungen sind moglich und

missen entsprechend erfasst und
dokumentiert werden. Hinsichtlich
der Korrekturmoglichkeiten gilt: Je
proximaler die Fraktur desto geringer
ist ein Remodeling moglich. So diir-
fen Fehlstellungen am proximalen
Femurschaft nicht belassen werden.

Fehlstellungen im varus korrigieren
sich aufgrund der muskuldren Ver-
teilung besser als im valgus. Rota-
tionsfehlstellungen kdnnen je nach
Alter bis zu 20° gut toleriert werden
und wachsen im weiteren Verlauf
komplett aus.

Beinldangendifferenzen durch Stimu-
lation der Wachstumsfugen sind mog-
lich und von einer Reihe von Fak-
toren abhdngig. Mehrmalige Repo-
sitionen oder ein
Verfahrenswech-
sel fithren haufi-
ger zu einer Bein-
verldangerung.

Ebenso wirken sich
verbliebene Fehl-
stellungen und das
damit verbundene
Remodeling auf
den Langenzu-
wachs der betrof-
fenen Extremitat
aus. Beiverkiirzten
oder eingestauch-
tenFrakturenkann
auch eine Bein-
langenminderung resultieren. Ins-
gesamt sind diese Komplikationen
jedoch seltener.

Die Folgen der Beinlangendiffe-
renz sind ein Beckenschiefstand
mit einem Verkiirzungshinken und
einer nachfolgenden skoliotischen
Fehlhaltung. Beinlangendifferenzen
bis 1 cm bediirfen keiner Therapie,
zwischen 1 und 3 cm werden sie mit
einer Einlage oder Schuherhfohung
ausgeglichen. Uber 3 cm ist eine

Beinverldngerung mit Osteotomie
und Distraktion Uber einen Fixateur
oder bei noch offenen Fugen auch
durch eine Klammerung der Epiphy-
senfugen (passagere Epiphysiodese
nach Blount) moglich.

Therapie

Bei nicht dislozierten Frakturen wird
in Analgosedierung ein Becken-
Bein-Gips angelegt. Dabei kdnnen
geringe Achsabweichungen korri-
giert werden. Nach der Gipsanlage
kdonnen die Kinder ambulant betreut
werden. Zum Erlernen des Handlings
und der aufwendigeren Pflege im
Gipsverband ist jedoch eine kurze
stationdre Aufnahme (1-2 Tage) mit
einem Elternteil sinnvoll. Die Ruhig-
stellung im Gips erfolgt je nach Alter
des Patienten fiir 2-3 Wochen.

Bei dislozierten und verkirzten Frak-
turen werden Kinder bis 15 Kg in der
Overhead-Extension behandelt.

Overhead-Extension bei einem 2,5 Jahre
alten Jungen mit einer dislozierten
0S-Spiralfraktur
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Frakturversorgung mittels intramedulldren
Markraumschienung (ESIN)

Hier werden (ber Pflasterziigelver-
bdande beide Beine in Abduktions-
stellung fiir 2-3 Wochen extendiert.
Drehfehler kénnen durch entspre-
chende Fiihrungsbretter ausgegli-

chen werden. Eine radiologische
Kontrolle erfolgt nach 3-4 Tagen zur
Uberpriifung einer ausreichenden
Extension und die Stellung der
Knochenfragmente sowie nach 14
Tagen um den Zeitpunkt der Been-
digung des Extensionsverfahrens
festzulegen. Bei entsprechendem
Kallus ist dies nach 2 oder 3 Wo-
chen moglich.

Groflere Kinder werden bei dislo-
zierten Schaftfrakturen operiert.
Hier kann das intramedulldre Sta-
bilisierungsverfahren (ESIN) als be-
wegungsstabile Osteosynthese an-
gewendet werden. Nach geschlos-
sener Reposition werden je nach
Lage der Fraktur im Femurschaft
die beiden Ndgel aufsteigend oder
absteigend in den Knochen ein-
gebracht und damit die Fraktur in-
tramedulldr stabilisiert. Bei langen
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Spiralfrakturen  kann
das  Osteosynthese-
system mit zusatz-
lichen Schraubkappen
am Nagelende verrie-
gelt werden.

Manchmal muss bei ei-
nem in den Frakturspalt
eingeschlagenen Weich-
teilanteil eine offene
Reposition erfolgen. Ra-
diologische Kontrollen
sind postoperativ und
vor der Metallentfer-
nung ca. 6 Monate nach
dem Unfall notwendig.
Die Mobilisation erfolgt
an Unterarmgehstiitzen
postoperativ, auch sind
Bewegungsiibungen im
Bett mittels Motor-
schiene sinnvoll. Eine
Teilbelastung ist vom Frakturtyp ab-
hdngig und bei Querfrakturen nach
1 Woche, bei langen Spiralfrakturen
erst 3 Wochen nach der Versorgung
maoglich.

Eine weitere Behandlungsoption
bietet der Fixateur externe als bela-
stungsstabile Osteosynthese insbe-
sondere bei Mehrfragmentfrakturen
des Schaftes.

Im Gegensatz zum Erwachsenen,
kdnnen Frakturen mitdiesem System
vollstdndig zur Ausheilung gebracht
werden. Durch laterales Einbrin-
gen von jeweils 2-3 Schanz'schen
Schrauben distal und proximal der
Fraktur, kann diese reponiert und
dann mit Haltestdben fixiert werden.

Eine radiologische Kontrolle erfolgt
postoperativ und nach Konsolidie-
rung der Fraktur vor der Metallent-
fernung 8-10 Wochen nach dem Un-
fall. Die Vollbelastung des Beines ist
abhdngig vom Frakturtyp und kann
im besten Falle innerhalb der ersten
Woche nach dem Unfall mdoglich
sein. Durch die Dynamisierung des
Fixateurs ab der 2. Behandlungswo-
che wird ein Wachstumsreiz ausge-
[6st und damit eine schnellere Frak-
turheilung erreicht.

y

Mehrfragment-Fraktur mit einem Fixateur externe versorgt



Distale Femurfrakturen

Die Inzidenz der distalen Femurfrak-
turen liegt bei 0,8% aller Frakturen.
Die Diagnose kann durch unregel-
mafRige Ossifikationszentren ins-
besondere im Bereich der Epiphyse
erschwert sein. Auch hier sind die
Frakturen durch Stiirze aus grof3erer
Hohe oder durch Unfédlle beim Sport
verursacht.

Battered Child —
Metaphysdre Kantenabsprengung an Femur und Tibia bds.

Kantenbriiche im Bereich der Me-
taphyse bei Sduglingen und Klein-
kindern sind hinsichtlich eines
Battered child hochverdachtig.

Klassifikation der distalen Femurfrakturen: supracondyldre #; Aitken | #, Aitken Il #, Aitken IlI #

Neben metaphysdren Stauchungs-
frakturen, werden in diesem Fe-
murabschnitt supracondyldr Frak-
turen Epipyhsenlésungen mit und
ohne metaphysdrem Fragment und
Epiphysenfrakturen beobachtet.
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Radiologischer Dokumentation einer supracondyldre Femurfraktur mit Kirschnerdrihten versorgt

Therapie

Bei nicht dislozierte Frakturen er-
folgt die Ruhigstellung in einem ho-
hen Oberschenkel-Gips, je nach Al-
ter der Kinder zwischen 3-5 Wochen.
Es kann eine Teilbelastung im Gips
begonnen werden. Eine Stellungs-
kontrolle ist nur bei abrutschgefdhr-
deten Frakturen notwendig, auf eine
Konsolidierungsaufnahme verzich-
ten wir in der Regel.

Dislozierte Frakturen werden repo-
niert und dann je nach Alter und Lo-
kalisation mit gekreuzten Kirschner-
Drahten unterschiedlicher Starke
fixiert. Haufig ist eine zusatzliche
Retention in einer dorsalen Gips-
schiene notwendig.

Bei der Reposition ist auf einen voll-
standigen Ausgleich der Rekurvation
zu achten, ebenso ein Varus in der
Frontalebene. Verbliebene Fehlstel-
lungen in diesem Bereich werden
durch das Langenwachstum deutlich
schlechter korrigiert. Seitverschie-
bungen bei Epiphysenlésungen (Ait-
ken 0) kénnen nur minimal (< 1/5) to-
leriert werden, eine Ausheilung nach
Reposition ist prinzipiell auch ohne
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Osteosynthese im Oberschenkel-
Gips maoglich. Radiologische Stel-
lungskontrollen sind hier nach 8-10
Tagen notwendig.

Frakturen mit metaphysdarem Keil
(Aitken 1) oder reine Epiphysen-
frakturen (Aitken 1l / Ill) werden,
da meist das Jugendalter betrof-
fen ist, mit kaniilierten Spongiosa-
schrauben refixiert. Hier hat sich
zur Operationsplanung eine Compu-
tertomographie bewdhrt. Die Frak-
turdislokation und die rdumliche
Stellung der Fragmente kdnnen so
besser erfasst werden.

Schema der Schraubenosteosynthese am
distalen Femur unter Schonung der
Wachstumsfuge

Drdhte werden in der Regel nach 4- 6
Wochen, Schrauben nach 3 Monaten
entfernt. Eine Réntgenuntersuchung
zum Nachweis einer Konsolidierung
ist hier zwingend vorgeschrieben.

Eine Stimulation des Wachstums ist
letztendlich nach allen Frakturen
moglich. Je ndher die Fraktur im Be-
reich der Epiphysenfuge liegt, sind
aber auch Wachstumshemmungen
und damit Beinverkiirzungen mog-
lich. In der Literatur wird dies insbe-
sondere bei den Epiphysenfrakturen
(Aitken Il /lll) und noch weit offenen
Fugen als hoch eingeschéatzt (:30%).
Sehr selten werden auch partielle
Schadigungen der Fugen beobachtet.
Durch Briickenbildung in der Fuge
fiihren diese zu einem Teilverschluss
und nachfolgender Achsenfehlstel-
lung. Aus diesem Grund ist eine ent-
sprechende Nachsorge notwendig.
Klinische Kontrollen sind 3-4 Wochen
nach der Freigabe notwendig. Zur Be-
urteilung einer Wachstumsstérung
und der Beinachse halbjahrlich bis zu
2 Jahren nach dem Unfall oder bis zum
Fugenschluss. Bei Verdnderungen der
Beinachse muss entsprechend eine
radiologische Kontrolle erfolgen.



Zusammenfassung

Frakturen des Oberschenkels im
Wachstumsalter bediirfen je nach
Lokalisation einer alterspezifischen
Therapie. Neben dem Becken-Bein-
Gips und der Overhead-Extension
im Sduglings- und Kleinkindalter
kommen alle kinderspezifischen
Osteosyntheseverfahren, wie die
elastisch stabile intramedulldre Na-
gelung (ESIN) oder Fixateur externe
zur Anwendung. Gelenk nah werden
Kirschner- Drdhte oder kandiilierte
Spongiosa-Schrauben verwendet.

Gefiirchtete Komplikationen sind am
Schenkelhals die Kopfnekrosen, die
eine aufwendige Nachsorge und
Folgeoperationen zur Folge haben.
Verletzungen im Bereich der Fugen
konnen Wachstumsstdérungen ver-
ursachen, die zu Fehlstellungen
fihren. Entsprechend ist ein Fehl-
wachstum durch klinische und ggf.
radiologische Kontrollen friihzeitig
zu erfassen. Bei Beinldngendif-
ferenzen sind Kontrollen bis zum
Wachstumsabschluss und ggf. Korrek-
turoperationen notwendig.
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