
Der Chirurg

Originalien

Chirurg 2022 · 93:165–172
https://doi.org/10.1007/s00104-021-01437-2
Angenommen: 11. Mai 2021
Online publiziert: 16. Juni 2021
© Der/die Autor(en) 2021

S. Oberthür1 · S. Piatek2 · H. Krause3 · H. Rüther1 · P. J. Roch1 · A. Zoch4 ·
W. Lehmann1 · S. Sehmisch1 · M. R. Klauser1
1 Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie, Universitätsmedizin Göttingen,
Göttingen, Deutschland

2Universitätsklinik für Unfallchirurgie, Otto-von-Guericke Universität Magdeburg, Magdeburg,
Deutschland

3 Bereich Kinderchirurgie und Kindertraumatologie, Otto-von-Guericke-UniversitätMagdeburg,
Magdeburg, Deutschland

4 Abteilung Volkswirtschaftslehre, Universität Mannheim, Mannheim, Deutschland

Die Komplikationsrate nach
Femurschaftfrakturen im Kindes-
und Jugendalter in Abhängigkeit
von Patientenfaktoren und
Behandlungsmaßnahmen

Hintergrund

Die Femurschaftfraktur hat einen Anteil
von bis zu 1,5% bei kindlichen Frakturen
und ist eine häufige Fraktur der unteren
Extremität bei Kindern [1, 2]. Die In-
zidenz wird mit 11–26/100.000 Kinder/
Jahr angegeben [3, 4].

In den vergangenen Jahren hat sich
die Therapie der Femurschaftfraktur
bei Kindern und Heranwachsenden
stark gewandelt. Während früher gerade
bei jungen Kindern die konservative
Therapie im Vordergrund stand, wird
zunehmend die operative Behandlung
bevorzugt. Zu den konservativen The-
rapieoptionen zählen die Behandlung
mit Oberschenkel-Cast, der Becken-
Bein-Gips und die Overhead-Exten-
sion. Bei der konservativen Therapie
entfallen die Risiken invasiver Metho-
den, jedoch muss sich der Patient einer
mehrwöchigen Immobilisation, ggf. ei-
nem längeren Krankenhausaufenthalt
und wiederholten Röntgenuntersuchun-
genunterziehen.NachMarzi et al. sollten
diaphysäre Frakturen bei unter 5-Jähri-
gen 1 bis 3Wochen, bei 5- bis 10-Jährigen
4 bis 5 Wochen und bei Kindern über
10 Jahren 4 bis 6 Wochen ruhiggestellt
werden [5]. Komplikationen einer nicht

adäquaten konservativen Therapie kön-
nen u. a. Druckulzera, Nervenschäden,
sekundäre Dislokationen und bleibende
Fehlstellungen sein [5, 6].

Operativ stehen extramedulläre (Fi-
xateur externe, Platte, Schrauben) und
intramedulläre (elastisch stabile intra-
medulläre Nagelung [ESIN], Verriege-
lungsnägel) Verfahren zur Verfügung.
Am häufigsten werden Femurfraktu-
ren bei Kindern im Alter von 3 bis
15 Jahren heute mittels ESIN versorgt.
Bei der ESIN-Technik wird die Fraktur
durch die Aufspannung von zwei vor-
gebogenen Titandrähten im Markraum
stabilisiert. Vorteile der ESIN-Osteosyn-
these sind die Minimalinvasivität, die
indirekte Frakturheilung sowie die so-
fort mögliche Teilbelastung ohne weitere
Ruhigstellung.

Während die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft für Kinderchirurgie (S1-
AWMF[Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften]-Leitlinie 006/016 von
09/2014 – keine aktuelle Gültigkeit) die
ESIN-Therapie bei Femurschaftfraktu-
ren erst ab dem 3. Lebensjahr empfiehlt,
wird diese in der Realität in Deutsch-
land bereits in 50% der Fälle auch bei
jüngeren Kindern angewendet [7, 8].

Neben den minimal-invasiven Ver-
fahren steht als Alternative bei adoles-
zentenund/oderadipösenKindernsowie
bei langen Spiral- oder Mehrfragment-
frakturen die minimal-invasive perkuta-
ne Plattenosteosynthese (MiPo-Technik)
zur Verfügung [9]. In seltenen Fällen, bei
drittgradig offenen Frakturen, polytrau-
matisierten Patienten oder sehr instabi-
len Spiral- oder Mehrfragmentfrakturen
kann alternativ ein Fixateur externe ggf.
auch in Kombination mit ESIN verwen-
det werden [5, 10].

Die Literatur gibt sehr unterschiedli-
che Komplikationsraten bei der Behand-
lung von Femurschaftfrakturen bei Kin-
dern und Jugendlichen von 6–50% an.
Die Analyse der Literatur zeigt weiterhin
eine Kontroverse bezüglich der zu wäh-
lenden Therapieform bei Kindern ver-
schiedenenAltersundGewichts.Umdie-
se Frage näher zu untersuchen, wurde in
dieser retrospektiven Studie an zwei Le-
vel-I-TraumazentrendasKomplikations-
spektrum mit den entsprechenden Risi-
kofaktoren in Abhängigkeit der Behand-
lungsformund-technikbeiFemurschaft-
frakturen im Kindes- und Jugendalter
analysiert.
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Abb. 18 a a. p. undb seitliche Aufnahmeeinermit ESIN(elastisch stabile intramedulläre Nagelung)
stabilisierten Femurschaftfraktur. c Seitliche undd a.p. Darstellung der BestimmungdesMarkraum-
durchmessers proximal unddistal der Fraktur. Das VerhältnisMarkraumdurchmesser zu ESIN-Dicke
wurde aus demQuotientendesMittelwertes ausden vierMarkraumwertenundderDicke beider ESIN
(aus demOperationsprotokoll entnommen) ermittelt

Abb. 28Altersverteilung des Patientenkollektivs

Material undMethoden

In einer retrospektiven röntgenmor-
phometrischen Untersuchung wurden
an zwei Level-I-Traumazentren der Be-
handlungsablauf und die Komplikati-
onen bei der Behandlung von Ober-
schenkelschaftfrakturen über je 6 Jahre
analysiert. Einbezogen wurden Kinder
im Alter von 0 bis 16 Jahren. Neben
diesen Daten wurden das Patientenalter,
die Größe, das Gewicht, der Frakturtyp
und die gewählte Therapie erfasst. Da
sich die vorliegende Studie insbesondere
mit dem Komplikationsspektrum der
ESIN-Therapie auseinandersetzt, wur-
den die technischen Parameter (ESIN-
Dicke) und die postoperativen Kompli-

kationen ermittelt und ein möglicher
Zusammenhang untersucht.

Hierfür wurden nach ESIN-Implan-
tation die postoperativen Röntgenbilder
ausgewertet. Dabei wurde der Durch-
messerdesMarkraumsproximalunddis-
tal des wesentlichen Frakturbereichs in
Millimeter inbeiden radiologischenEbe-
nen (a.p. und seitlich) gemessen und
der Mittelwert bestimmt. Anschließend
wurde das Verhältnis von Markraum-
durchmesser zurDicke des ESIN berech-
net (Mittelwert proximaler und dista-
lerMarkraumdurchmesser : 2-malESIN-
Dicke; . Abb. 1).

Die statistische Analyse und Dar-
stellung der Resultate wurde mit Sta-
ta/SE13.1 (StataCorpLP,College Station,
USA) durchgeführt. Das Signifikanzni-

veau lag bei p< 0,05. Für die Daten
wurden t-Tests, logistische, multivariate
und Kernel-Regressionen berechnet. Da
es sich bei den vorliegenden Ergebnis-
sen nicht um lineare Zusammenhänge
handelt, wurde die Kernel-Regression
verwendet. Die multivariable Testung
wurde vorgenommen, um verschiedene
Parameter in Verbindung zu setzen.

Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum wurden an
beiden Zentren insgesamt 101 Patien-
ten mit einer Femurschaftfraktur in
die Studie eingeschlossen. Das Patien-
tenkollektiv setzte sich aus 68 Jungen
(67,3%) und 33 Mädchen (32,7%) zu-
sammen. In . Tab. 1 sind die Daten der
untersuchtenKohorte zusammengefasst.
Das Durchschnittsalter aller Patienten
lag bei 7 Jahren (0–15 Jahre). Der Me-
dian in unserem Patientenklientel lag
bei 6,3 Jahren (Minimum 3 Monate,
Maximum 15 Jahre). Ein Drittel aller
Frakturen ereignete sich im Alter von 2
bis 4 Jahren (. Abb. 2).

Die Spiralfraktur des Femurs war mit
31,7%(n= 32)diehäufigsteFrakturform.
MitgleicherHäufigkeit folgtenQuer-und
die Schrägfrakturen (je 14,9%). In 8 Fäl-
len wurden Mehrfragmentfrakturen di-
agnostiziert (. Tab. 1).

In 97 (96%) Fällen konnten sämt-
liche Auswertungsparameter retrospek-
tiv erhoben werden. Nur diese Patien-
ten wurden in die Analyse eingeschlos-
sen. Eine konservative Therapie wurde
bei 19 Kindern (19,6%) durchgeführt.
Das Durchschnittsalter in dieser Gruppe
betrug 3,1 Jahre. Als Techniken der nicht
operativen Behandlung erfolgten alters-
abhängig eine Cast-Behandlung oder ei-
ne Extensionsbehandlung. Bei 77 Kin-
dern (79,4%) wurde operativ therapiert.
Die operativ behandelten Patienten hat-
ten imDurchschnitt einAltervon7,2 Jah-
ren.Bei einemPatientenwurdeeineKno-
chenkürretage bei einer pathologischen
Fraktur durchgeführt – dieser wurde als
Sonderfall nicht in die weitere Auswer-
tung einbezogen.

Bei der operativen Therapie wurde
in 77,9% (n= 60) der Fälle eine Sta-
bilisierung mittels ESIN durchgeführt
(Durchschnittsalter 5,8 Jahre). Bei allen
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Die Komplikationsrate nach Femurschaftfrakturen im Kindes- und Jugendalter in Abhängigkeit von
Patientenfaktoren und Behandlungsmaßnahmen

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Behandlung der Femur-
schaftfrakturen bei Kindern war in den
letzten Jahren einem zunehmenden Wandel
unterzogen. Die früher dominierenden
Therapieverfahren wurden durch minimal-
invasive Techniken (z. B. elastisch stabile
intramedulläre Nagelung [ESIN]) weitgehend
abgelöst. Ziel der vorliegenden Studie war der
Vergleich der Komplikationsraten in Abhän-
gigkeit sowohl von Patientenfaktoren als auch
von verschiedenen Behandlungsverfahren.
Material undMethoden.Bei der vorliegenden
Arbeit handelt es sich um eine retrospektive
röntgenmorphometrische Datenauswer-
tung. Es wurden die Patientenakten und
Röntgenbilder von 101 Kindern, die an zwei
Level-I-Traumazentren behandelt wurden,
ausgewertet.

Ergebnisse. In 19% der Fälle wurde eine
konservative Therapie durchgeführt. Bei den
operativen Verfahren dominierte die ESIN-
Technik (n= 60). Revisionspflichtige Kom-
plikationen fanden sich nach konservativer
Therapie bei ca. 10% der Kinder. Bei den
operativ behandelten Kindern musste in über
6% der Fälle eine Revisionsoperation durch-
geführt werden. Die ESIN-Stabilisierung zeigte
bei den operativen Verfahren mit ca. 3% die
niedrigste Revisionsrate.Wurden im Verhältnis
zum Markraumdurchmesser zu dünne ESIN-
Drähte verwendet, so zeigte sich eine um 30%
höhere Komplikationswahrscheinlichkeit. Bei
Kindern unter 3 Jahren und Adoleszenten war
die Komplikationswahrscheinlichkeiterhöht.
Diskussion. In der durchgeführten Studie
zeigt sich ein moderates Komplikationsrisiko

bei der Behandlung von Femurschaftfrakturen
bei Kindern. Das Komplikationsrisiko nach
Fixateur-externe-Anlage und konservativer
Behandlung war in dieser Studie am höchsten.
Die ESIN-Technik zeigt insgesamt das ge-
ringste Komplikationsrisiko. Die vorliegende
Arbeit konnte die bekannten Limitationen der
ESIN-Technik in Abhängigkeit von Alter und
Gewicht bestätigen.

Schlüsselwörter
Elastisch stabile intramedulläre Nagelung
(ESIN) · Fixateur externe · Konservative
Therapie · Komplikationen · Limitationen

Complication rate after femoral shaft fractures in childhood and adolescence depending on patient
factors and treatment measures

Abstract
Background. The treatment of pediatric
femoral shaft fractures has undergone
an increasing change in recent years. The
previously predominant treatment procedures
were extensively replaced by minimally
invasive techniques (e.g. elastic stable
intramedullary nailing, ESIN). The aim of this
study was the comparison of complication
rates depending on patient factors as well as
various treatment procedures.
Material andmethods. This study involved a
retrospective X-ray morphometric evaluation
of data. The patient files and X-rays of
101 children who were treated at 2 level I
trauma centers were analyzed.

Results. Conservative treatment was
carried out in 19% of the cases. Among the
surgical procedures the ESIN technique was
predominant (n= 60). Complications that
needed revision occurred in 10% of the
children after conservative treatment. Revision
surgery had to be carried out in more than 6%
of the cases in children who were surgically
treated. Among the surgical procedures ESIN
stabilizationdemonstrated the lowest revision
rate with only 3%. Children under three
years and adolescents had a higher risk for
developing complications. If the ESIN wires
used were too thin in relation to the diameter
of the medullary cavity there was an increased
probability of complications of around 30%.

Conclusion. This study revealed a moderate
risk of complications in the treatment of
femoral shaft fractures in children. The risk
of complications after external fixation and
conservative treatment was the highest in this
study. Overall, the ESIN technique showed the
lowest risk of complications. The results of this
study could confirm the known limitations of
the ESIN technique depending on age and
body weight.

Keywords
Elastic stable intramedullary nailing (ESIN) ·
External fixation · Conservative treatment ·
Complications · Limitations

Patienten wurden die ESIN in aszen-
dierender Technik eingebracht. Zudem
wurden jeweils zwei ESIN der gleichen
Materialdicke verwendet. Bei 14,3%
(n= 11) der operierten Kinder wurde
eine minimal-invasive Plattenosteosyn-
these (Durchschnittsalter 12,6 Jahre), bei
6,5% (n= 5) eine Therapie mit Fixateur
externe (Durchschnittsalter 9,9 Jahre)
und bei 1,3% (n= 1mit 15,5 Jahren) eine
Marknagelosteosynthesemit einemAdo-
leszentennagel durchgeführt (. Tab. 2;

. Abb. 3). Bei 75% aller Operationen
konnte eine geschlossene Reposition der
Fraktur erreicht werden. Der Kranken-
hausaufenthalt betrug durchschnittlich
12 Tage (3–34 Tage).

In 78,2% aller Fälle wurden kei-
ne Komplikationen nach konservativer
bzw. operativer Behandlung beobachtet.
Revisionspflichtige Komplikationen fan-
den sich im Gesamtkollektiv bei 7,2%
der Kinder. Nach einer konservativen
Behandlung wurde bei 10,5% der Kin-

der ein relevanter Repositionsverlust
beobachtet, der die altersspezifischen
Korrekturgrenzen überstieg und an-
schließend operativ korrigiert werden
musste. Bei den operativ therapierten
Frakturen musste in 6,5% eine Revisi-
onsoperationendurchgeführtwerden (2-
mal, 2-mal Fixateur externe, 1-mal Plat-
te). Bei 2 Kindern erfolgte die Revision
bei einer postoperativen Varusfehlstel-
lung (1-mal ESIN, 1-mal Platte) und bei
einem Kind aufgrund eines Teleskopie-
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Tab. 1 Daten der untersuchten Kohorte

Patientendaten Anzahl

Patientenzahl 101

Jungen 68

Mädchen 33

Frakturform
Spiralfraktur 32

Querfraktur 15

Schrägfraktur 15

Mehrfragmentfraktur 8

Keine Angabe 31

Therapie

Konservativ 19

Operativ 77

Sonstige 1

Operationsverfahren

ESIN 60

Plattenosteosynthese 11

Fixateur externe 5

Marknagel 1

ESIN elastisch stabile intramedulläre Nagelung

Tab. 3 Postoperative Komplikationen in
Abhängigkeit vomAlter bei Operation und
demVerhältnis der Drähte zumMarkraum

Variablen Komplika-
tionen

Alter bei Operation> 3
und < 8,5 Jahre

–0,274* (0,0507)

Alter bei Operation ≥8,5 u.
<12

0,0767 (0,627)

Alter bei Operation ≥12 u.
<14

0,424* (0,0560)

Alter bei Operation ≥14 –0,235 (0,412)

Verhältnis ≥1,5 u. <2 0,209 (0,136)

Verhältnis ≥2 0,0268 (0,845)

0,221* (0,0750)

Beobachtungen 49

R2 0,304

p-Werte in Klammern: ***p< 0,01, **p< 0,05,
*p< 0,1

rens nach ESIN-Stabilisierung. Während
bei 66% (zwei Drittel) der Kinder mit
Fixateur externe bei einem Repositions-
verlust einVerfahrenswechsel notwendig
wurde, betrug die Revisionsrate nach
ESIN-Therapie insgesamt 3,3% (2/60).
Bei den Frakturen, die zu einem Versa-
gen der ESIN führten, handelte es sich
ausschließlich um Schrägfrakturen.

Leichte Einschränkungen ohne Revi-
sionsbedarf traten bei 21,8% (n= 22) al-
ler behandelten Kinder auf. Von diesen

Tab. 2 Häufigkeit der angewendetenOperationsverfahren bei den jeweiligen Frakturtypen
Art der VersorgungFrakturtyp

ESIN Platte Fixateur externe Nagel Total

Spiralfraktur 23 3 1 0 27

Querfraktur 10 4 0 0 14

Schrägfraktur 10 2 1 0 13

Mehrfragmentfraktur 2 2 2 1 7

Femurschaftfraktur o.n.A. 15 0 1 0 16

Total 60 11 5 1 77
ESIN elastisch stabile intramedulläre Nagelung, o.n.A. ohne nähere Angaben

hatten 68,2% (15/22) eine ESIN-Stabi-
lisierung erhalten. Es wurden Hämato-
me, Wundheilungsstörungen, hypertro-
phe Narben und temporäre Funktions-
einschränkungen an Hüft- oder Kniege-
lenk beobachtet.

Bei 54 (87,1%) Patienten konnten
nach ESIN-Therapie die postoperativen
Röntgenbilder ausgewertet werden. Bei
der Berechnung des Verhältnisses zwi-
schen Markraumdurchmesser zu beiden
ESIN zeigte sich am häufigsten ein Wert
von 1,2 bis 1,4 (25%; . Abb. 4). In 22,9%
der Fälle wurden dünnere ESIN einge-
bracht, sodass sich ein Verhältnis von
1,6 bis 1,8 ergab. Der kleinste Quotient
betrug 1,0 und konnte bei 2 Patienten
beobachtet werden. Bei diesen wurde
der Markraum durch beide ESIN voll-
ständig ausgefüllt. Der größte Quotient
wurde mit 4,52 in einem Fall ermittelt.
Insgesamt ergab sich im Durchschnitt
einVerhältnis von 1,77 – die ESIN füllten
hier mehr als die Hälfte des Markraums
aus.

Bei der Untersuchung dieses be-
rechneten Quotienten im Hinblick auf
postoperative Komplikationen konn-
te ein interessanter Zusammenhang
nachgewiesen werden. In der Unter-
suchung zeigte sich, dass ein Quotient
(Markraumdurchmesser: 2-mal ESIN-
Drahtdicke) zwischen 1,5 bis 2 zu einem
um 30% signifikant höheren Komplika-
tionsrisiko im Vergleich zu einem Ver-
hältnis von kleiner 1,5 führt. Bei einem
Quotienten= 1 scheint das Komplikati-
onsrisiko unter 20% zu liegen (. Abb. 4
und 5). Bei einem Verhältnis von >2
konnte aufgrund der geringen Fall-
zahl kein signifikanter Zusammenhang
mehr nachgewiesen werden (. Abb. 5;
. Tab. 3).

Betrachtet man den Einflussfaktor
„Alter“ im Hinblick auf postoperative
Komplikationen, so konnte ebenfalls
ein Zusammenhang beobachtet werden.
Das Risiko, Komplikationen zu erleiden,
sinkt von Geburt bis zum 5. Lebens-
jahr kontinuierlich. Danach steigt es an
und erreicht um das 12./13. Lebensjahr
sein Maximum. Anschließend nimmt es
wieder ab (. Abb. 5; . Tab. 3). Es konnte
ebenfalls gezeigt werden, dass Patienten
zwischen 3 und 8,5 Jahren das geringste
Risiko für Komplikationen aufweisen.
Ihr Risiko war statistisch signifikant um
28% (p= 0,015) imVergleich zu Kindern
jünger als 3 Jahre reduziert. Die Gruppe
der 12- bis 13-jährigen Kinder hatte
ein höheres Risiko für Komplikationen
(26,5%, p< 0,066) als die Kinder unter
dem 3. Lebensjahr.

Diese Effekte sind robust für das
Multivariablenmodell, wenn man das
Verhältnis der ESIN-Dicke (Verhält-
nis 1,5–2,0) einbezieht. Für das Kom-
plikationsrisiko spielen demnach ne-
ben den Altersgruppen 3 bis 8,5 und
12 bis 13 Jahre auch das Verhält-
nis Markraumdurchmesser/ESIN-Dicke
(1,5–2) eine signifikante Rolle. Die-
se beiden Variablen erklären 30% der
Komplikationen in dieser Untersuchung
[11].

Im t-Test zeigte sich zudem, dass ei-
ne offene Reposition (33%) zu einem
signifikant (p= 0,010) höheren Kompli-
kationsrisiko im Vergleich zu einer ge-
schlossenen Reposition (20%) führt.

Diskussion

DieTherapie der Femurschaftfraktur von
Kindern und Heranwachsenden hat sich
in den letzten Jahren von der einsti-
gen konservativen Domäne zur opera-
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Abb. 38Häufigkeiten der angewandtenOperationsverfahren. ESIN „elastic stable intramedullary
nailing“

tiven Behandlung verschoben. Die Ende
der 1970er-Jahre entwickelten und heu-
te favorisierten minimal-invasiven Be-
handlungsoptionen (ESIN) scheinen in
Abhängigkeit von Patientenfaktoren (Al-
ter, Body-Mass-Index)derkonservativen
Therapie überlegen zu sein [7, 8, 12]. Bei
diesemVerfahren ist die korrekte Opera-
tionstechnik entscheidend. In der Litera-
tur wird v. a. auf eine korrekte Nageldi-
cke sowie ein ausreichendes Vorbiegen
der Nägel hingewiesen [9]. Außerdem
wird das Gewicht des Kindes als rele-
vanter Risikofaktor beschrieben. Mög-
liche Komplikationen der ESIN-Thera-
pie sind u. a. Bewegungseinschränkun-
gen der Kniegelenksflexion, Wundhei-
lungsstörungen,Instabilitätbzw.Telesko-
pieren der Nägel mit sekundärer Dislo-
kation und in der Folge dann Wachs-
tumsstörungen mit Beinlängendifferen-
zen [4, 13]. In der Literatur wird kritisch
diskutiert, ab bzw. bis zu welchem Alter
oder Gewicht und bei welchem Frak-
turtyp welches Therapieregime gewählt
werden sollte [7]. Um sich dieser Frage
zu nähern, wurde in einer retrospekti-
ven Studie das Komplikationsspektrum
nachBehandlungeinerFemurschaftfrak-
tur bei Kindern analysiert.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
zeigen, dass Femurschaftfrakturen bei
Kindern und Jugendlichen in den meis-
ten Fällen komplikationslos (78,2%) und
mit guten Ergebnissen behandelt werden
können.Über20%derVerletztenberich-
teten nach der operativen Behandlung
dennoch über Einschränkungen und
Beschwerden. Die Behandlung wur-
de entsprechend den aktuell gültigen

Behandlungsempfehlungen mit ESIN
(68,1%) durchgeführt. Die Autoren der
Studie unterschieden zwischen behand-
lungsabhängigen Einschränkungen bzw.
Komplikationen, die keiner Revisions-
operation bedurften, und Komplikati-
onen, die zu einer Revision führten.
Einschränkungen ohne Notwendigkeit
einer chirurgischen Revision zeigten
sich mit 23% signifikant häufiger bei
operativ behandelten Kindern (15%
nach konservativer Therapie). Zu den
23% Komplikationen in der Gruppe
der operativ Behandelten zählen häufig
temporäre Beschwerden, wie z.B. eine
eingeschränkte Kniegelenksbeweglich-
keit, die durch Irritationen der ESIN am
Traktus gelegentlich zu beobachten ist.

Revisionspflichtige und damit rele-
vante Komplikationen zeigten immerhin
6,5% der operativ behandelten Kinder.
Die Revisionsrate nach ESIN-Osteosyn-
these lag hier mit 3,2% deutlich unter
diesem Wert. Im Gegensatz dazu muss-
ten 10,5% der konservativ behandelten
Kinder im Verlauf operativ revidiert
werden. Zu übereinstimmenden Ergeb-
nissen kamen die Untersuchungen von
Poolman et al. [4] und Buechsenschuetz
et al. [14]. Poolmann et al. analysierten
in einer Metaanalyse 33 Studien mit
insgesamt 2422 Patienten mit Femur-
schaftfraktur und stellten fest, dass die
operativeTherapie und insbesondere die
ESIN-Therapie im Vergleich zur konser-
vativen Therapie insgesamt komplikati-
onsärmer sei [4]. Auch Buechsenschuetz
et al. konnten in ihren Untersuchungen
zeigen, dass die konservativ behandel-
ten Femurschaftfrakturen verglichenmit

der ESIN-Gruppe eine doppelt so hohe
Komplikationsrate (44% vs. 22%) hatten
[14]. Die Komplikationsraten in der vor-
liegenden Studie mit weniger Patienten
zeigt eine geringere Komplikationsrate.
Jedoch sind die Ergebnisse der Studie
von Buechsenschuetz et al. deutlich älter.
Ursächlich für die besseren Ergebnisse
könnten technische Innovationen und
Erfahrungen seit den Daten von Buech-
senschuetz et al. [14] sein.

In den vorliegenden Untersuchungen
hatten sich innerhalb der operativenVer-
fahren deutliche Unterschiede bei der
Komplikationsrate gezeigt. Die höchste
Revisionsrate wurde nach Behandlung
im Fixateur externe beobachtet. Maier
et al. [13] kamen in ihren Untersuchun-
gen zu ähnlichen Ergebnissen. Die Kom-
plikationsrate lag bei 14% bei konserva-
tiverTherapie, 6% bei der ESIN-Behand-
lung und 44% bei der Behandlung mit
Fixateur externe. Insgesamt zeigte dem-
nach die konservative Therapie vergli-
chen mit allen operativen Ansätzen die
besserenErgebnisse [15]. Betrachtetman
die verschiedenen operativen Therapie-
verfahren, so war die ESIN-Versorgung
am komplikationsärmsten.

Die Untersuchungen von Ramseier
et al. [16] analysierten die Revisionsrate
bei 104 operativ versorgten Kindern
mit Oberschenkelschaftfrakturen – auch
hier mussten am häufigsten Kinder
nach Fixateur-externe-Versorgung revi-
diert werden (52% – 16/33; [16]). Die
Revisionsrate nach ESIN-Implantation
hingegen betrug 8%.

In der vorliegenden Studie zeigt sich
ein deutlicher Anstieg der Komplika-
tionsrate bei ESIN-Behandlung, wenn
zu dünne ESIN verwendet werden. Bei
der Untersuchung der ESIN-Dicke im
Verhältnis zum Markraumdurchmes-
ser hat sich gezeigt, dass ein Quotient
(Markraumdurchmesser: 2-mal ESIN-
Drahtdicke) zwischen 1,5 und 2 ein 30%
höheres Komplikationsrisiko bedeutet
verglichen mit einem Verhältnis <1,5.
Bei einem Verhältnis von 1 bis 1,5 ist
derMarkraum 66–100% ausgefüllt. Hier
zeigte sich in der vorliegenden Studie
die geringste Komplikationsrate. Dies
korreliert mit der Herstellerempfehlung,
möglichst eine Drahtdicke von min-
destens 40% der Markraumbreite zu
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Abb. 49 Patientenanzahl
beim jeweiligen Verhält-
nis desMarkraumdurch-
messers zur ESIN(elastisch
stabile intramedulläre Na-
gelung)-Dicke. (AusKlauser
[11])

wählen – bei zwei Nägeln 80% ent-
sprechend. Auch die Studie von Flinck
et al. [17] zeigte ähnliche Ergebnisse.
Hier wurden am Frakturmodell ESIN
sowie ein Marknagel getestet. Je weiter
der Markraum durch die Implantate
ausgefüllt war, desto stabiler erwies sich
die Fraktur [17]. Auch Lascombes et al.
[18] stellten fest, dass das Outcome bei
ESIN-Osteosynthesen signifikant durch
die gewählteNageldicke beeinflusstwird.
Die Nageldicke sollte mehr als 40% des
Markraumdurchmessers betragen. Bei
einemMarkraumdurchmesser vonmehr
als 10mmempfehlen sie dieVerwendung
einer alternativen Operationstechnik
[18]. In der Arbeit von Nielsen et al. [18]
konnte hingegen kein Zusammenhang
zwischen der Stärke der ESIN und dem
Komplikationsspektrum nachgewiesen
werden [19]. Jedoch wurde in dieser
Studie mit 66 Patienten der Markraum
durchschnittlich zu 76,3% ausgefüllt
[19]. Nur bei 13,6% der Kinder aus
der Arbeit von Nielsen et al. wurde ein
ESIN-Durchmesser von unter 60% im
Verhältnis zum Markraum verwendet
[19]. Somit stützen diese Ergebnisse
die Schlussfolgerungen der vorliegen-
den Arbeit. Obwohl ein Verhältnis von
1,0 bis 1,5 biomechanisch die höchste
Stabilität verspricht, besteht bei einem
Quotienten nahe 1,0 die Gefahr der
Schaftsprengung bzw. einer erschwerten
Implantatentfernung.

Hervorzuheben ist, dass bei der ESIN-
Osteosynthese das Komplikationsrisiko
ansteigt, wenn der unausgefüllte Mark-
raum mehr als 25% beträgt. Entschei-
dend für eine erfolgreiche ESIN-Thera-

pie ist daher die korrekte Operations-
technik [9]. Zur biomechanischen Opti-
mierung von ESIN-Osteosynthesen ste-
hen zusätzlich Hilfsmittel wie „end caps“
oder verriegelbare ESIN zur Verfügung,
um einer sekundären Dislokation vor-
zubeugen. Die indikationsgerechte Ver-
wendung dieser Hilfsmittel, könnte die
Ergebnisse weiter verbessern.

Betrachtet man das Alter als Risi-
kofaktor für Komplikationen, so hat
sich in der aktuellen Studie gezeigt,
dass die Gruppe der Kinder zwischen
3 und 8,5 Jahren das geringste Kompli-
kationsrisiko hat, gefolgt von Kindern
unter 3 Jahren. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant. Die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft für Kinderchir-
urgie empfiehlt bis zum 3. Lebensjahr
konservativ zu therapieren [8]. Die Er-
gebnisse dieser Studie unterstützen diese
Empfehlung – die operative Therapie
bei unter 3-Jährigen birgt signifikant
mehr Komplikationen als die operative
Versorgung bei Kindern zwischen 3 und
8,5 Jahren. Möglicherweise gibt es in
dieser Gruppe andere anatomische Ge-
gebenheiten als in höherem Alter. Seit
den 1990er-Jahren wurde in verschiede-
nen Untersuchungen gezeigt, dass das
Frakturrisiko im Alter von 12 bis 13 Jah-
ren stark ansteigt. Postuliert wurde, dass
dies imZusammenhangmit denUmbau-
vorgängen des Knochens während des
letztenWachstumsschubes steht [20–22].
DurchBonjour undFournier et al. wurde
ein zeitliches Ungleichgewicht bei der
Zunahme von Knochenlänge im Ver-
hältnis zur Knochenmasse beschrieben
[21, 22]. Die größte Differenz entsteht

mit dem pubertären Wachstumsschub.
Vermutet wird, dass aufgrund dieses
relativen Defizits des Knochenmineral-
salzgehaltes eine erhöhte Fragilität für
den jugendlichen Knochen besteht [21,
22].

In dieser Arbeit war demzufolge für
die 12- bis 13-jährigen Kinder das Kom-
plikationsrisiko signifikant am höchsten.
In dieser Altersspanne sollte deshalb die
Indikation für ESIN-Therapien beson-
ders geprüft werden, da diese eventu-
ell keine ausreichende Stabilität in dieser
pubertären Umbauphase bieten könn-
ten. So zeigte sich in der Studie von
Moroz ein 5-fach erhöhtes Komplikati-
onsrisiko bei Kindern über 49kg [13].
Bei schwereren Kindern (>50kg) oder
älteren Kindern wird die Verwendung
desAdoleszentenfemurnagelsempfohlen
[5]. Reynolds et al. verglichen in ihrer
Studie die Komplikationen nach ESIN
bzw. Adoleszentenmarknagelimplantati-
on [23]. Sie konnten zeigen, dass sich die
Komplikationsrate nicht signifikant un-
terschied und in der Gruppe der Adoles-
zentenmarknägel keine schweren Kom-
plikationen auftraten. Außerdem belas-
teten die Kinder mit Marknagel ihr ver-
letztes Bein deutlich schneller. Martus
[15]untersuchte ineinerMetaanalysedas
Outcome vonHeranwachsenden, diemit
dem Adoleszentenmarknagel behandelt
wurden. Es zeigten sich guteTherapieer-
gebnisse, sodass man diese Technik bei
großen und schweren Kindern im kri-
tischen Alter von 12 bis 13 Jahren ver-
wenden sollte [24].

DieGrenzenderAussagekraftdesMa-
nuskriptes liegen in dem retrospektiven
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Abb. 59Darstel-
lung der Kernel-
Regression („kernel-
weighted polyno-
mial smoothing
curve“) für die Kom-
plikationsrate in
Abhängigkeit vom
Alter bei Opera-
tion (OP; a), dem
Verhältnis der
ESIN(elastisch sta-
bile intramedulläre
Nagelung)-Dicke
zumMarkraum (b)
und demBody-
Mass-Index (BMI)
der Kinder (c). (Aus
Klauser [11])

Studiendesign, dem heterogenen Pati-
entenklientel sowie der Patientenanzahl.
Zukünftige Studie solltendiese Fragestel-
lungen in Multicenter-/Registerstudien
adressieren.

Fazit für die Praxis

4 Die Femurschaftfraktur ist eine re-
levante Verletzung im Kindesalter.
Derzeit ist bei vielen Kindern die
operative Behandlung mittels ESIN-
Osteosynthese zum Goldstandard
geworden. Insgesamt haben die
Ergebnisse dieser Studie gezeigt,
dass die operative Therapie der Fe-
murschaftfrakturen im Kindes- und

Jugendalter eine sichere Behand-
lungsoption darstellt – Grundlage
der effektiven Therapie ist jedoch die
richtige Indikationsstellung für das
jeweilige Behandlungsverfahren.

4 Die ESIN-Osteosynthese ist ab dem
3. Lebensjahr zu empfehlen und
zeigte signifikant das niedrigstes
Komplikationsrisiko für Kinder im
Alter zwischen 3und9 Jahren. Zudem
konnte anhand der Ergebnisse der
Arbeit das ideale Verhältnis von ESIN-
Durchmesser zu Markraum (>1 bis
1,5) ermittelt werden, um das Risiko
für Komplikationen zu minimieren.
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