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1 EINLEITUNG

Das Phiénomen des posttraumatischen Lingenwachstums nach Oberschenkelfrakturen bei

Kindern im Wachstumsalter gibt seit nunmehr fast 100 Jahren Anlass zur Diskussion.

Volkmann (84) wies bereits 1862 darauf hin, dass es nach einer Fraktur des Oberschenkels
beim Kind zu einem verdnderten Lingenwachstum kommen kann. Trueta (75,76) erklirt
dieses Mehrwachstum mit einer frakturbedingten Hyperdmie im Bereich der

Epiphysenfuge.

Inwieweit weitere Faktoren wie das Alter des Kindes, die Frakturform und — lokalisation
und die Art und Weise der Behandlung einen Einfluss auf das Lingenwachstum haben, ist

Thema zahlreicher Publikationen und wird bis heute kontrovers diskutiert.

Ein wichtiger Teil dieser Diskussion besteht in der Frage nach der bestmoglichen
Therapieform von kindlichen Oberschenkelfrakturen. Hierbei haben sich gerade die
Entscheidungskriterien in den letzten Jahren entscheidend gewandelt.

Wihrend die Femurfraktur im Wachstumsalter in fritheren Jahren fast ausschlieBlich
Domiine der konservativen Therapie war, zeichnet sich heute immer mehr der Trend zur
operativen Behandlung ab. Die Griinde hierfiir sind vielfdltig. So ist diese
Behandlungsmethode kostengiinstiger, familien- und patientenfreundlicher, da die Kinder
nach kurzem Krankenhausaufenthalt schnell wieder in das ihnen vertraute Umfeld
entlassen werden konnen. Eine Optimierung und Verbesserung der operativen Methoden
trigt zusitzlich dazu bei.

Auch in der Universititsklinik Eppendorf zeichnet sich diese Tendenz ab. So wurden in
den Jahren 1974- 1990 nur 16 % der kindlichen Oberschenkelfrakturen operativ versorgt,
wihrend es von 1990- 1999 bereits 43 % waren.

Autoren wie L.von Laer (38,39) und Hofmann von Kap-herr (25) unterstiitzen die
Forderung nach vermehrt operativer Therapie wéahrend E. Brug (9), von Breitfufl und Muhr
(8) die besten Ergebnisse beziiglich des posttraumatischen Lingenwachstums in der

konservativen Therapie sehen.




1 Einleitung

Im Allgemeinen ist man der Ansicht, dass sich ein Mehrwachstum des betroffenen Beines
auf die ersten zwei Jahre nach der Fraktur beschrinkt (79). Unklar ist aber, ob diese
Beinldngendifferenzen bis zum Wachstumsabschluss ausgeglichen werden konnen.

Nach Morscher et al. (47) kann eine Langendifferenz von 1 cm durch eine leichte Neigung
des Beckens, welche sich nicht storend auf die Funktion des Bewegungsapparates
auswirkt, toleriert werden. Differenzen von iiber 3 cm konnen Spitschiden wie z.B. einen
Beckenschiefstand, eine skoliotische Fehlhaltung der Wirbelsdule und Verkiirzungshinken
mit nachfolgenden Problemen in Knie- und Hiiftgelenk nach sich ziehen und sollten daher
noch innerhalb des Wachstumsalters mit der Epiphysenfugenklammerung nach Blount

behandelt werden.

Das Ziel der Therapie von Oberschenkelfrakturen bei Kindern sollte darin bestehen, mit
einem Minimum an Aufwand achsengerechte Verhiltnisse zu schaffen und das Ausmal}
einer Ladngendifferenz so gut wie moglich einzuschrinken, um damit moglichen

Spitschiden aus dem Weg zu gehen.

Angeregt durch die oben dargestellte Meinungsvielfalt und die wachsende Tendenz zu

mehr operativer Therapie, entschlossen wir uns zur Kldrung dieser Problematik

beizutragen.

Im Rahmen einer retrospektiven Studie untersuchten wir die entsprechenden Patienten

nach und stellten die Ergebnisse zusammen.

Das Ziel der Arbeit besteht darin, einen Vergleich der bereits bestehenden Arbeiten

vorzunehmen und mit dem eigenen Patientengut auf folgende Fragestellungen hin zu

priifen.

1) Kommt es nach Femurfrakturen im Kindesalter zu Beinldngendifferenzen?

2) Hat das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Fraktur einen Einfluss auf das
Lingenwachstum?

3) Besteht ein Zusammenhang zwischen {iiberschiefendem Lingenwachstum und dem
Frakturtyp bzw. der Frakturlokalisation?

4) Inwieweit hat die Art der Therapie einen Einfluss auf ein posttraumatisches
Mehrwachstum?

5) Kann ein posttraumatisches Lingenwachstum verhindert werden?

6) Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Beantwortung der vorliegenden

Fragestellungen?




1 Einleitung

1.1 Anatomie des Oberschenkelknochens und Besonderheiten der Frakturheilung
beim Kind

Das Femur gilt als der ldngste und gleichzeitig stirkste Knochen des menschlichen
Skeletts. Den genauen anatomischen Bau des Knochens kann man der Abbildung 1
entnehmen.

Das Femur steht in einer leichten, physiologischen X- Bein- Stellung, die durch den CCD-
Winkel bestimmt wird. Die Schenkelhilse befinden sich in einer Antetorsionsstellung, die
sich im Laufe der Entwicklung durch Detorsionsvorginge von 40° bis 50° bei Geburt auf
ca. 10° bis 15° bei Wachstumsabschluss verringern. Zusétzlich weist das Femur eine

leichte Antekurvation auf, die dem Zug der Muskelmassen entsprechend ist.

Ansicht von ventral Ansicht von dorsal
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Abbildung 1: Oberschenkelknochen des Menschen (modifiziert aus 49)




1 Einleitung

Das Wachstum des Knochens geht von 5 Ossifikationszentren aus, die sich auf den Schaft,
den Kopf, die Condylen und die Trochanter verteilen. Es verlduft in drei Schiiben, die

folgendermalBen unterteilt werden (52):

1. Wachstumsphase im Séduglings- und Kleinkindalter (schnelles Wachstum)
2. Wachstumsphase im Schulkindalter (langsames, gleichbleibendes Wachstum)

3. Wachstumsphase in der Pubertit (schnelles Wachstum).

Es ist bekannt, dass die Wachstumsfugen des Femurs in unterschiedlicher Weise am
Lingenwachstum beteiligt sind. So ist die distale Epiphysenfuge mit 70%, die proximale
Epiphysenfuge allerdings nur zu 30 % am Lingenwachstum beteiligt. (47) Der Schluss der
Epiphysenfugen vollzieht sich zwischen dem 16. und 18. Lebensjahr.

Wie beim Erwachsenen so lauft die Frakturheilung auch am wachsenden Skelett sekundéar
iiber Callusbildung ab. Der Callus wird auch als Reiz- oder Fixationscallus bezeichnet,
dessen Bildung vom Grad der Unruhe und der Fehlstellung der Frakturenden direkt
abhéngig ist. Eine wichtige Voraussetzung fiir eine gleichméflige Callusbildung und den
Durchbau der Fraktur ist vor allem eine gleichméfige Druck— und Zugverteilung der
Frakturfragmente gegeneinander iiber die gesamte Frakturebene. Die zunehmende
Stabilisierung der Fraktur erfolgt iiber den Weg der Verknorpelung. Das Einsprossen von
GefiBlen und die Einwanderung von Chrondroklasten und Osteoblasten fiihrt zur
zunehmenden Ossifikation des Callus.

Die Frakturheilung erfolgt dagegen wesentlich schneller als beim Erwachsenen und ist

umso kiirzer, je jiinger das Kind ist. (27)

Im weiteren Wachstum konnen Fehlstellungen durch direkte und indirekte
Korrekturmechanismen in einem bestimmten Umfang noch ausgeglichen werden.

Zu den direkten Korrekturmechanismen zédhlen die periostal— endostale Korrektur der Seit-
zu Seitverschiebung und der Korrekturmechanismus fiir Achsenfehler in der Frontal- oder
Sagittalebene. Beide sind laut L. v. Laer (34) wachstumsabhingig, was bedeutet, dass
Fehlstellungen bis zum 10. Lebensjahr korrigiert werden konnen.

Eine Oberschenkelfraktur oder direkte Verletzungen der Epiphysenfugen im
Wachstumsalter konnen ein vermehrtes Lingenwachstum des Oberschenkels bewirken

oder zu einer Verkiirzung des Knochens fiihren.




1 Einleitung

1.2. Therapieformen zur Behandlung von kindlichen Oberschenkelfrakturen

1.2.1. Operative Therapieverfahren

Die operative Therapie wird auch heute nicht unbedingt als die Therapie der ersten Wahl
bei Femurfrakturen im Kindesalter angesehen. Im Wesentlichen wird dies zum einen damit
begriindet, dass die Sekundirheilung beim Kind sehr viel schneller erfolgt als beim
Erwachsenen. Diese Tatsache wird von den konservativen Therapieverfahren genutzt. Zum
anderen konnten nach operativen Behandlungsverfahren keine besseren Ergebnisse in
Bezug auf ein posttraumatisches Lingenwachstum ermittelt werden, sondern eher
schlechtere. Weiterhin argumentieren viele Autoren, dass bei einer operativen Behandlung
eine Infektionsgefahr vorhanden ist, die bei konservativen Behandlungsmethoden entfillt.

Daher wird eine strenge Indikationsstellung gefordert, nachdem eine operative Therapie

zum Einsatz kommen sollte bei (9,27):

zweit- und drittgradigen offenen Frakturen

pathologischen Frakturen (wie z.B. der juvenilen Knochenzyste, malignen
Knochentumoren etc.)

polytraumatisierten Kindern

bestehenden Gefal3- und Nervenverletzungen

nach erfolgloser konservativer Therapie

In den letzten Jahren wurde am Universitédtsklinikum Eppendorf vermehrt primér operiert,
die Indikationsstellung somit erweitert, da die Operation kostengiinstiger und
patientenfreundlicher erscheint und die oben beschriebenen Gefahren in Arbeiten nicht
eindeutig bewiesen werden konnten. Zu geringe Fallzahlen sind hierfiir als eine Ursache zu
nennen.

Im Folgenden sollen die einzelnen operativen Verfahren vorgestellt werden, die zur
Behandlung von Oberschenkelbriichen bei Kindern zur Anwendung kommen.

Die operativen Verfahren werden unterteilt in stabile (wie Plattenosteosynthese,
intramedulldare Federdrahtosteosynthese, Prevot- Nagel und Fixateur externe) und

adaptierende Osteosynthesen (wie Bohrdrihte, Cerclagen und Schrauben).

Das an unserer Klinik bis 1998 am haufigsten angewendete operative Verfahren war die

Plattenosteosynthese. Die Vorteile dieser Operationstechnik liegen in der sofortigen
6




1 Einleitung

Wiederherstellung der anatomischen Form und Funktion des Femurs ohne direkte
Schidigung der Wachstumsfugen, dem relativ kurzen Krankenhausaufenthalt und der
schnellen Mobilisation des Kindes. Es miissen nur wenige Rontgenaufnahmen
vorgenommen werden. Hiufige Repositionsmanover werden umgangen. Als Nachteile
dieses Verfahrens wiren die erneute stationdre Aufnahme und Anésthesie des Kindes bei
Metallentfernung, die Gefahr des Implantatbruches und der Refraktur zu nennen. Hinzu
kommt, dass durch die Operation eine relativ breite Keloidnarbe entsteht. Ein Fallbeispiel

zu dieser Therapieform ist in der Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2

A: Unfallbild einer nicht dislozierten Spiralfraktur im mittleren Drittel des linken
Oberschenkels bei einem 5-jahrigen Méddchen nach einem Spielunfall im Kindergarten

B: plattenosteosynthetische Versorgung der Fraktur am Unfalltag

C: Ausheilungsbild nach Metallentfernung

Seltener kam der Fixateur externe zur Anwendung. Ohne grofle Verletzung der Weichteile
kann die Fraktur stabilisiert werden. Das System wird von den Kindern gut toleriert und
kann meistens ohne weitere Narkose entfernt werden. Die Narbenbildung ist geringer als
bei der Plattenosteosynthese. Die Kinder konnen ebenfalls recht schnell mobilisiert
werden. Allerdings ist der Krankenhausaufenthalt gegeniiber der Plattenosteosynthese
etwas verlidngert. Als Nachteile wiren die Pin- Infektion und die Gefahr einer Refraktur zu
nennen. (28,60,79) Die Abbildungen 3 und 4 zeigen einen Patienten im Fallbeispiel, der in
der Universitétsklinik Eppendorf mit dieser Methode erfolgreich behandelt worden ist.




1 Einleitung

Abbildung 3

A: Unfallbild einer geschlossenen Spiralfraktur des rechten Oberschenkels im mittleren
Drittel
B: Versorgung der Fraktur mit dem Fixateur externe

C: Ausheilungsbild nach Entfernung des Fixateur externe

Abbildung 4: Fixateur externe
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Eine von uns in den letzten 5 Jahren eingefiihrte neue Therapieform, ist die Behandlung
von kindlichen Oberschenkelbriichen mit der Methode der Prevot- Nagelung. Die Methode
der intramedulldren Schienung von Frakturen ist seit langem bekannt und kam bis vor
kurzem vor allem bei Frakturen des Erwachsenen zum Einsatz.

Prevot und seine Mitarbeiter entwickelten allerdings 1978 ein spezielles Instrumentarium
und eine Technik speziell fiir Kinder, das EES- Embrochage Elastique Stable = stabiles
elastisches Pinning. Seitdem ist ein intramedullires Pinning auch bei kindlichen
Oberschenkelfrakturen moglich.(61,62) Aufgrund der guten Ergebnisse, die mit dieser
Methode erzielt wurden, entschlossen sich viele Kliniken dieses Therapieverfahren
anzuwenden. (40,55,56)

Die Vorteile dieser Methode liegen, wie bei der Plattenosteosynthese, in einem kurzen
Krankenhausaufenthalt und einer frithfunktionellen Nachbehandlung. Zusitzlich ist der
operative Aufwand gegeniiber der Plattenosteosynthese deutlich geringer, die verbleibende
Operationsnarbe wesentlich kleiner. Zudem sind die septischen Risiken sehr gering. Als
Nachteil wire der Zweiteingriff zur Metallentfernung zu nennen. Gelegentlich kommt es
zu Weichteilirritationen mit Bursabildung. Aussagen iiber das eventuelle Lingenwachstum
nach Anwendung dieses Therapieverfahrens stehen noch aus, da es sich, wie oben bereits
erwihnt, um eine relativ neue Operationsmethode handelt und Langzeitergebnisse noch
nicht zur Verfiigung stehen. Die Abbildung 5 =zeigt ein Fallbeispiel fiir diese
Therapiemethode.




1 Einleitung

Abbildung 5

A: Unfallbild einer geschlossenen nicht dislozierten, diaphysédren Spiralfraktur des rechten
Oberschenkels bei einem 3-jdhrigen Jungen nach einem hiuslichen Unfall

B,C: Versorgung der Fraktur mittels Prevot-Nagelung

D: Ausheilungsbild nach Metallentfernung

10




1 Einleitung

1.2.2. Konservative Therapieverfahren

Viele Autoren sahen in der konservativen Therapie die Therapie der ersten Wahl bei
kindlichen Oberschenkelfrakturen. (9,27,40) Vorteilhaft war die wenig invasive
Behandlung und die Moglichkeit der Korrektur von Achsenfehlstellungen wihrend der
Therapie. Andererseits ist der relativ lange Aufenthalt nicht unbedingt patientenfreundlich
und muss unter der heutzutage geforderten Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens neu

iiberdacht werden.

Fiir eine konservative Frakturbehandlung stehen prinzipiell drei Moglichkeiten zur
Verfiigung: die Lagerung, die Extension (Overhead- Extension, supracondylire

Femurextension) und das Anlegen eines Becken- Bein- Gipses.

Die an unserer Klinik in fritheren Jahren haufig angewandte Methode war die
supracondylidre Femurextension. Mit Gewichten, die etwa ein Fiinftel des Korpergewichtes
betrugen, versuchte man ein iiberschieBendes Wachstum durch eine Uberlappung der
Fragmente von 1- 1,5 cm zu erreichen. Das Bein wurde auf einer Braunschen- oder

Krappschen- Schiene gelagert.

Mit der Overhead- Extension wurden in unserer Klinik vorwiegend Kinder im Alter
zwischen 1- 4 Jahren behandelt. Es handelt sich hierbei um eine vertikale Extension des
gebrochenen oder beider Beine mittels Heftpflasterziigen. Die Gewichte sollten so
ausgewihlt werden, dass sich das Becken des Kindes gerade eben von der Unterlage
anhebt. Diese Therapieform wird von den Kindern gut toleriert und weist gute Ergebnisse

auf. Ein Fallbeispiel dieses Therapieverfahrens zeigen die Abbildungen 6 und 7.

Das Anlegen eines Becken- Bein Gipses kam in fritheren Jahren meist im Anschluss an
eine Overhead- Extensionsbehandlung zur Anwendung. Wenn die Kinder in der Extension
zu unruhig waren, so dass keine befriedigende Fragmentstellung erreicht werden konnte,
oder die Fraktur nicht ausreichend durchbaut war, wurde ein Becken- Bein- Gips angelegt.

Heute wird diese Methode nur noch in absoluten Ausnahmefillen angewandt.

11
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Abbildung 7
A: Unfallbild einer geschlossenen dislozierten Oberschenkelfraktur im distalen Drittel
B: Versorgung der Fraktur mit Overhead- Extension

C:Ausheilungsbild
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2 MATERIAL UND METHODIK

2.1 Krankengut

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Unterlagen von 220 Kinder, die in
den Jahren 1974 bis 1999 im Universititskrankenhaus Eppendorf mit einer
Femurschaftfraktur versorgt worden sind, ausgewertet.

Aus den archivierten Unterlagen der Patienten wurden Kriterien wie das Alter der
Patienten zum Unfallzeitpunkt, das Geschlecht, eventuelle Vorerkrankungen, die
Unfallursache, Begleitverletzungen, die Therapieart, mogliche Komplikationen, die nach
der Behandlung der Fraktur aufgetreten waren, der Zeit der Metallentfernung bei
operativer Therapie und die Dauer der Therapie entnommen und in einer Excel- Tabelle
zusammengestellt.

Die in Frage kommenden Kinder wurden dann zu einer Nachuntersuchung in die
Universitétsklinik Eppendorf eingeladen. Hier erfolgte die Nachuntersuchung nach vorher
bestimmten Kriterien, welche auf einem speziell angefertigten Untersuchungsbogen
zusammengefasst wurden. (sieche Anhang)

Weiterhin wurden die Frakturen mit Hilfe der am Unfalltag angefertigten Rontgenbilder

nach den Kriterien der AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesen) eingeteilt in:

1. Die Frakturlokalisation:
subtrochantér

proximales Drittel
mittleres Drittel

distales Drittel

supracondylir

2. Die Frakturform:
Spiralfraktur
Schrigfraktur
Querfraktur
Mehrfragmentfraktur
Griinholzfraktur
Triimmerfraktur

3. Die Art der Dislokation.




2 Material und Methodik

2.2 Untersuchungsmethoden

Die Nachuntersuchung erfolgte dann anhand eines Untersuchungsbogens, der folgende
Kriterien beinhaltete:
Frage nach subjektiven Beschwerden
Messung der Beinldngen von der Spina iliaca anterior superior bis zur Spitze des
Malleolus externus
Umfangsmessung beider Beine an den Messpunkten 10 und 20 cm oberhalb des
medialen Kniegelenksspalt, an der Kniescheibenmitte und 15 cm unterhalb des
medialen Kniegelenksspaltes
Beurteilung der Beweglichkeit von Hiift- und Kniegelenk nach der Neutral- Null-
Methode

Beurteilung der Operationsnarbe

Dieser Untersuchungsbogen ist im Anhang dieser Arbeit ersichtlich.

Die Beinlingen wurden mit Hilfe eines Mallbandes von der Spina iliaca anterior superior
bis zum Malleolus externus von einer Person gemessen. Zum anderen erfolgte die
Messung der Oberschenkellinge vom Trochanter major bis zum lateralen
Kniegelenksspalt. Die Ergebnisse wurden von einer zweiten Person iiberpriift. Wenn
Lingendifferenzen vorlagen, wurde untersucht, ob ein Beckenschiefstand oder mdogliche

Wirbelsdulenverdanderungen zu erkennen waren.

Um eine unndtige Strahlenbelastung der Kinder zu vermeiden, verzichteten wir auf eine
allgemeine Rontgenkontrolluntersuchung.
Bei Kindern, die eine Fehlstellung des frakturierten Beines aufwiesen, fiihrten wir

allerdings eine radiologische Verlaufskontrolle durch.

AnschlieBend wurden die Ergebnisse der Nachuntersuchung in einer Excel-Tabelle

systematisch zusammengestellt und mogliche Zusammenhénge betrachtet.




3 ERGEBNISSE

Zur Auswertung kamen die Unterlagen von 220 Kindern. Von diesen 220 Patienten
erschienen 149 Kinder (67,7 %) zur Nachsorgeuntersuchung. Es handelt sich hierbei um 91
der konservativ versorgten und 58 der operierten Kinder.

Der Zeitraum zwischen Unfallereignis und Nachuntersuchung betrug im Mittel 5,92 Jahre.
Die zeitlichen Schwankungen lagen zwischen 5 Monaten und 14,8 Jahren.

44 der behandelten Madchen und 105 Jungen wurden gesehen.

Die meisten Kinder verletzten sich bei Verkehrsunfillen (64,5%), gefolgt von Unféllen im
hiuslichen Bereich (20,9%). Die restlichen Kinder zogen sich die Verletzungen bei Spiel
oder Sport, in der Schule oder im Kindergarten zu. Bei zwei Jungen kam es nach einer
Grunderkrankung wie der Muskeldystrophie vom Typ Duchenne und dem Morbus Ollier
zu einer Spontanfraktur. Ein weiterer Junge wurde durch eine Miene im Libanon verletzt.

Die genaue Verteilung der Unfallursachen sind in der Tabelle 1 zusammengestellt.

Unfallursachen gesamt konservativ operativ
n=220 n=149 n=71

Verkehr 142 93 49
Hauslicher Bereich |46 39 7
Schule 7 0 7
Spiel/Sport 21 17 4
Spontan 2 0 2
Kindergarten 1 0 1

Krieg 1 0 1

Tabelle 1: Unfallursachen

Jungen (n=145) waren ca. zweimal so hidufig wie Méadchen (n=75) betroffen. Das
Durchschnittsalter zum Unfallzeitpunkt lag bei 6,7 Jahren (5 Wochen — 14 Jahre), wobei
das Alter der operativ versorgten Kinder mit 7,9 Jahren etwas iiber dem der konservativen
mit 5,2 Jahren lag. Die genaue Altersverteilung bei den Patienten zum Unfallzeitpunkt ist

in der Abbildung 8 zu ersehen.
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3 Ergebnisse
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Abbildung 8: Altersverteilung zum Unfallzeitpunkt (nachuntersuchte Patienten)

In 135 Fillen (61,4%) trat eine isolierte Oberschenkelfraktur auf. Zusitzliche Verletzungen

wurden bei 85 Patienten (38,6%) gesehen, wobei das Verletzungsmuster von Frakturen der

unteren oder oberen Extremitét iiber ein begleitendes Schéddelhirntrauma bis hin zum

Polytrauma reicht.

Bei 5 Patienten kam es zu beidseitigen Oberschenkelfrakturen, davon viermal im Rahmen

eines Polytraumas.

Von 11 gleichzeitig aufgetretenen Unterschenkelfrakturen waren 10 ipsilateral. (Tabelle 2)

Verletzungsmuster Gesamt | Konservativ | Operativ
n=220 n=149 n=71

Oberschenkel isoliert 135 99 36
Polytrauma 33 8 25
Oberschenkel + SHT 30 27 3
Oberschenkel + obere Extremitét 7 4 3
Oberschenkel + Unterschenkel 11 7 4
Oberschenkel + Abdomen 3 3 0
Oberschenkel + Unterschenkel + obere Extremitit |1 1 0

Tabelle 2: Verletzungsmuster
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Die Frakturen wurden nach der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesen eingeteilt. Hierbei
iiberwiegen in der vorliegenden Arbeit die Querfrakturen im mittleren Drittel des
Femurschaftes, gefolgt von Schrig- und Spiralfrakturen mit der gleichen Lokalisation.
Wihrend die Mehrfragmentfrakturen vorwiegend im proximalen Drittel auftraten war die
Verteilung der Triimmerfrakturen gleichmiBig auf den gesamten Femurschaft verteilt. Die
Griinholzfrakturen fanden sich am ehesten im supracondyldren Bereich. Die genauen

Verteilungen sind in der Tabelle 3 und in der Abbildung 9 dargestellt.

Frakturform gesamt |subtr. |proximal |mittleres |distal | supracondylir
Drittel
Querfraktur 86 4 18 56 6 2
Schrigfraktur 52 3 14 25 8 2
Spiralfraktur 38 3 8 26 1 0
Triimmerfraktur 19 3 4 4 4 4
Mehrfragmentfraktur |17 1 9 5 2 0
Griinholzfraktur 8 1 1 1 1 4

Tabelle 3: Fraktureinteilung (nach AO)
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80 A

70 1

—| —
....... 11 |_|— LI

Mehrfragmentfrak

Querfraktur Schragfraktur Spiralfraktur Trimmerfraktur | Griinholzfraktur tur
Ogesamt 86 52 38 19 8 17
M subtrochantar 4 3 3 3 1 1
B proximal 18 14 8 4 1 9
® mittleres Drittel 56 25 26 4 1 5
il distal 6 8 1 4 1 2
O supracondylér 2 2 0 4 4 0

Abbildung 9: Fraktureinteilung nach AO

Von den 220 Kindern wurden 149 konservativ und die iibrigen 71 operativ behandelt.
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Bei den konservativen Therapieverfahren war die supracondylidre Femurextension in 99
Fillen am hiufigsten vertreten, wobei sie bei drei Patienten sekundédr angelegt wurde,
nachdem zweimal die Overhead- Extension nicht zufriedenstellend war. Bei einem
Patienten kam es nach einer primir angelegten Tibiakopf- Extension zu einer Borloch-
Osteomyelitis, die dann eine Umextension erforderlich machte.

Die Overhead- Extension kam in 34 Fillen zum Einsatz. Acht Kinder behandelte man hier
im Anschluss an eine kurze Extensionsphase mit einem Becken- Bein - oder
Oberschenkelgips.

Vorwiegend in den Jahren 1976- 1977 wurde bei 18 Kindern nach einer
Extensionsbehandlung ein Oberschenkelliegegips angelegt. Die genaue Verteilung der

konservativen Therapieverfahren ist in der Tabelle 4 zusammengetragen worden.

Konservative Therapieform Gesamt n=149 Nachuntersucht n=91

Overhead- Extension 26 11

Supracondyldre Extension 78 (2* beidseits; 3 mit |47 (1* beidseits)
Seitenzug)

Tibiakopf- Extension 8 (1* beidseits) 6 (1* beidseits)

Becken- Bein- Gips 1 0

Oberschenkelliegegips 5 4

Overhead- supracondylir 2 2

Overhead- Gips 8 5

Supracondylir- Tibiakopf 2 (wegen Ausriss) 1

Tibiakopf- supracondylér 1 (wegen Infekt) 0

supracondyldre Femurextension- Gips | 18 15

Tabelle 4: Verteilung konservativer Therapieverfahren

Die Tendenz zur vermehrt primér operativen Behandlung, spiegelt sich in dieser Studie
sehr gut wieder. Wie bereits erwdhnt wurden am Universitdtsklinikum Eppendorf in den
Jahren 1974- 1990 nur 29 Patienten operativ versorgt, wihrend es in den letzten 10 Jahren
schon 42 Kinder waren.

Insgesamt wurden 51 Kinder primér der Operation zugefiihrt. Bei 20 Kindern schloss sich
an eine anfinglich konservative Therapie die Operation an.

Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Beobachtungszeitrdume im Einzelnen

kommt man zu folgendem interessanten Ergebnis, was die Verteilung der primér und
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3 Ergebnisse

sekundér operierten Patienten betrifft. So wurden im Beobachtungszeitraum von 1974 —
1990 37,9 % der Kinder primir operativ versorgt und 62,1 % sekundir, nach einem
konservativen Therapieversuch, operiert. In den Jahren von 1990- 1999 wurden hingegen
90,9 % Kinder primir operiert. Lediglich bei 9 % der Patienten erfolgte eine sekundére

Operation.

Von den Operationsverfahren war die Plattenosteosynthese, die in 50 Fillen durchgefiihrt
wurde, am haufigsten vertreten.

Die Marknagelung kam in vier Fillen in fritheren Jahren zur Anwendung und wurde
aufgrund der Gefahr der avaskuldren Hiipfkopfnekrose und der Beschiddigung der
Wachstumsfugen durch andere Therapieverfahren ersetzt. Mit dem Fixateur externe
wurden 4 Patienten behandelt. Vorwiegend in den letzten Jahren setzte man verstéarkt
Prevot - Nigel ein. Mit dieser Methode wurden bis zur Durchfithrung dieser Studie

insgesamt 5 Patienten versorgt.

Operative Gesamt Nachuntersucht
Therapieverfahren |n=71 n=58

Prevot — Nagel 5 5

Kiintscher — Nagel 1 0

Fixateur externe 3 2

Schrauben 1 1

Rush — Pin 2 1

Cerclage 1 1

K-Drihte 2 2

‘Sekundar | Plattenosteosynthese |14 |1l |

Nagel 4 1

Schrauben 1 1

Fixateur externe 1 1

Tabelle 5: Verteilung operativer Therapieformen
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Drahtcerclagen und andere Operationsmethoden kamen nur in seltenen Fillen zum Einsatz.
Einzelheiten iiber die Art der Verteilung der operativen Therapieformen konnen der

Tabelle 5 entnommen werden.

3.1 Subjektive Beschwerden

Von 149 Patienten waren 102 (68,5 %) vollig beschwerdefrei. Unter diesen befanden sich
auch Kinder, die bei der spiteren Untersuchung eine Lingendifferenz aufwiesen.
Wenige Kinder klagten {iiber leichte Beschwerden, wie z.B. Wetterfiihligkeit und

Ermiidbarkeit, die das Allgemeinbefinden aber nicht weiter beeintriachtigten.

Von den 17 Patienten die Riickenschmerzen nach lingerer Belastung angaben, wiesen 13

Kinder (76,5%) eine Lingendifferenz von 10- 20 mm auf.

Eine Bewegungseinschrinkung der benachbarten Gelenke, iiber die 5 Patienten klagten,
lieB sich in allen Fillen klinisch nachvollziehen. Bei einem Fall kam es zur
Bewegungseinschrinkung im Bereich der Hiifte, aufgrund einer Epiphysiolysis capitis
femoris, die mit groBer Wahrscheinlichkeit in spiteren Jahren aufgetreten war. Bei drei
von den angesprochenen fiinf Kindern konnten wir Lingendifferenzen feststellen. Ein

Kind hatte zusétzlich eine Fehlstellung.

Beschwerdeart Gesamt Konservativ | Operativ
n=149 n=91 n=58

Keine Beschwerden 102 66 36
Wetterfiihligkeit 8 4 4
Knieschmerzen 7 5 2
Riickenbeschwerden 17 11 6
Oberschenkelschmerz 7 2 5
Ermiidbarkeit 3 1 2
Subjektive Bewegungseinschriankung 5 2 3

Tabelle 6: Subjektive Beschwerden
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Kniegelenksbeschwerden wurden von 7 Kindern angegeben. In einem Fall fand sich als
organisches Korrelat eine habituelle Patellaluxation. Ein Kind hatte ein Uberrolltrauma
erlitten, bei dem das Knie soweit beschadigt wurde, dass eine Arthrodese durchgefiihrt
werden musste. Bei 6 Kinder wurden Lingendifferenzen festgestellt.

Einige der operierten Patienten klagten iiber die entstandene Operationsnarbe, was aber
eher als kosmetisches Problem zu betrachten ist.

Einen Uberblick iiber das Beschwerdemuster der Patienten gibt die Tabelle 6.

3.2 Gangbild

Bei der Nachuntersuchung der Patienten konnten wir bei 118 Patienten ein vollig
unauffilliges Gangbild festgestellen. Das entspricht einem Prozentsatz von 79,2%. Acht
Kinder hatten sich aufgrund der Fraktur eine Schonhaltung des Beines angew6hnt, obwohl
sie ansonsten vollig beschwerdefrei waren. Wenn man die Kinder auf diese Schonhaltung
aufmerksam machte, erfolgte prompt und miihelos die Umstellung in ein normales,
ausgeglichenes Gangbild.

Bei 11 Kindern war ein mehr oder weniger diskret hinkender Gang zu beobachten. Dieser
stand in den meisten Fillen im Zusammenhang mit einer Lingendifferenz von 20 mm und
mehr.

Weitere Auffilligkeiten hingen nicht mit der Fraktur selbst zusammen, sondern eher mit
den Komplikationen eines Schidel - Hirn - Traumas, neurologischen Ausféllen oder
anderen Grunderkrankungen. In fiinf Féllen war das Gangbild durch das Auftreten

spastischer Hemi— oder Paraparesen geprigt. (siehe Tabelle 7)

Gangbild Gesamt Konservativ Operativ
n=149 n=91 n=58

Unauffillig 118 75 43
Hinkend 11 5 6
Schonhaltung 8 5 3
Neurologisch/Hirnorganisch gestort 9 4 5
Innenrotiert 2 1 1
AuBenrotiert 1 1 0

Tabelle 7: Gangbild
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3.3 Beinliingenmessung, Lingendifferenzen und Zusammenhinge

Bei 98 Patienten von 149 (65,8 %) traten Beinldngendifferenzen auf, wobei es bei 93
Patienten (62,4%) zu einer Verlidngerung und bei 5 Kindern (3,3%) zu einer Verkiirzung
kam. Damit hatten 51 Kinder (34,2%) genau gleich lange Beine. Von diesen waren 18
Kinder operativ versorgt worden, die anderen 33 wurden konservativ behandelt.

Bei den operativ behandelten Patienten kam es ausschlieBlich zu Beinverldngerungen.
Beinverkiirzungen wurden nur bei den konservativ Therapierten gesehen. Eine Ursache
dafiir konnte eventuell in einer belassenen Verkiirzung der Frakturfragmente bei der
Behandlung mit der Extension gesehen werden. Drei dieser konservativ behandelten
Kinder wurden bei bestehender Léngendifferenz von 20 und 30 mm mit einer
Wachstumsklammerung nach Blount therapiert, um ein Fortschreiten der Verldngerung zu

verhindern.

Am hiufigsten wurden Lingendifferenzen von 10 mm gemessen, wobei dies gleichzeitig

dem Hiufigkeitsgipfel der konservativ, sowie der operativ versorgten Patienten entspricht.

Die durchschnittliche Léangendifferenz betrug 9,6 mm. Dabei lagen die konservativ
behandelten mit einer durchschnittlichen Lingendifferenz von 7,2 mm etwas unter diesem
Wert als die operativ versorgten Kinder mit 10,5 mm.

Finf der operativ versorgten Patienten kamen auf eine Verldngerung von 30 mm oder
mehr. Diese Kinder hatten alle Refrakturen erlitten.

Die genannten Ergebnisse sind in der Abbildung 10 dargestellt.

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Kinder zum Unfallzeitpunkt und der
posttraumatischen Lingendifferenz ist nicht eindeutig zu erkennen. Das niedrigste Niveau
erreicht die Kurve bei den 0-3 jahrigen Patienten. Danach steigt die Kurve bis zum Alter
von 7 Jahren linear an und erreicht hier ihren ersten Gipfel. Eine relativ gleiche Verteilung
ist bei den 8-10 jdhrigen zu beobachten. Der zweite Gipfel wird bei den 13 jdhrigen
erreicht. Die Ergebnisse sind in der Abbildung 11 graphisch dargestellt.
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BMkonservativ 2 3 33 11 22 7 7 2 4 0
Cloperativ 0 0 18 4 15 7 9 0 2 3
Abbildung 10: Hiufigkeit von Lingendifferenzen
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Abbildung 11: Langendifferenz in Abhingigkeit vom Alter
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Die Abhingigkeiten des posttraumatischen Lingenwachstums von der Frakturform und-
lokalisation wurden einzeln betrachtet. Danach konnten wir in Bezug auf die Frakturform
feststellen, dass es besonders nach Mehrfragment- und Triimmerfrakturen zu einem
ausgepragteren Mehrwachstum beziiglich der Beinldngen kommt. Diesen folgte dann die
Querfraktur. Das geringste Langenwachstum war nach Spiralfrakturen zu beobachten.

(siche Abbildung 12)
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Querfraktur Spiralfraktur Schragfraktur Mehrfragment Trimmerfraktur
Abbildung 12: Lingendifferenz in Abhéngigkeit von der Frakturlokalisation
Betrachtet man nur die Frakturlokalisation, so lédsst sich feststellen, dass die hdufigsten
Beinverldngerungen bei Frakturen im proximalen Drittel (Mehrwachstum von 16,9 mm)

auftraten, gefolgt von den supracondylidren Frakturen (Mehrwachstum von 12,5 mm). Die

Abbildung 13 zeigt die Abhéngigkeit der Lingendifferenz von der Frakturlokalisation.
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subtrochantar proximales Drittel mittleres Drittel distales Drittel supracondylar

Abbildung 13: Lingendifferenz in Abhéngigkeit von der Frakturlokalisation

Ob Lingendifferenzen von den jeweiligen Operationstechniken abhéngig sind, versucht die
Abbildung 14 darzustellen. Demnach scheint vor allem die Plattenosteosynthese
(Mehrwachstum von 20 mm) einen stimulativen Wachstumsschub zu bewirken. Bei der
Anwendung vom Fixateur externe kam es zu einem Mehrwachstum von durchschnittlich
25 mm. Allerdings wurden nur 4 Patienten mit dieser Operationstechnik therapiert, davon

ein Kind sekundar.

Eine Abhingigkeit des Lingenwachstums vom Operationszeitpunkt konnte festgestellt
werden. So wiesen die sekundir operierten Kinder eine Verlangerung von durchschnittlich
19,7 mm auf, wohingegen die primér Operierten ein durchschnittliches Mehrwachstum von
10,6 mm hatten. Wurde die sekundire Operation allerdings in den ersten 5 Tagen
durchgefiihrt, so kam es wiederum zu besseren Ergebnissen, als bei Kindern mit spiteren

Operationszeitpunkten.
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Abbildung 14: Lingendifferenz in Abhéngigkeit von der operativen Therapieform

Weiterhin wire zu kldren, ob weitere Faktoren wie z.B. Unruhe im Frakturbereich oder
Anderungen des Therapickonzeptes einen Einfluss auf ein posttraumatisches
Mehrwachstum haben. In der nachfolgenden Tabelle wurden die ermittelten Werte
zusammengestellt.

Wir konnten feststellen, dass nur konservativ behandelte Kinder, bei denen ein
Verfahrenswechsel notig war, Lingendifferenzen von bis zu 30 mm aufwiesen. (Tabelle 8)
Bei einem Kind musste ein Verfahrenswechsel aufgrund eines lokalen Pininfektes
vorgenommen werden. Bei anderen Kindern waren mehrmalige Repositionsmandver die

Ursache fiir einen Wechsel der Therapie, da sie sehr unruhig waren.

LD (mm) -10 |-5 |0 5 (10 (15 |20 |25 |30
Overhead- supracondylédre Femurxtension |0 0 |1 0 [0 |1 0 0 0
supracondylire Femurextension -10 0 |0 0 [0 |0 0 0 1
Tibiakopfextension

Extension- Gips 1 7 |1 4 12 |1 1 3 0

Tabelle 8: Therapiednderung (konservativ)- Langendifferenz
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Bei zwei Kindern entschied man sich zur sekundiren Operation, da sich die anfdnglich
konservative Therapie aufgrund eines schweren Schidel- Hirn— Traumas schwierig
gestaltete. Bei einem Kind kam es hier zu keiner Liangendifferenz, wihrend beim zweiten
Kind eine Léngendifferenz von 5 mm festgestellt wurde. Diese ist allerdings eher als
unbedeutend anzusehen.

Bei 10 Kindern war nach ein- bis dreimaligen Repositionen die Stellung weiterhin so

unbefriedigend, dass man sich auch hier fiir eine Operation entschied. (Tabelle 9)

Zu erkennen war, dass mit der Zahl der Repositionen auch das Lingenwachstum anstieg.
Bei einmaliger Reposition lag das Mehrwachstum bei 12,5 mm, wihrend es bei
zweimaliger Reposition bereits einen Wert von 20 mm erreichte. Bei dem dritten Versuch,
die Fraktur in eine achsengerechte Stellung zu bringen, konnte ein Lingenwachstum von

30 mm festgestellt werden. Genaue Ergebnisse sind in der Tabelle 9 dargestellt.

LD (mm) 0 5 10 15 20 25 30 35
Unruhe 1 1 0 0 0 0 0 0
Mehrf. Reposition 0 0 3 4 3 0 0 0
Sonstige 0 0 0 0 1 0 0 0

Tabelle 9: Therapiednderung (konservativ- sekundir operativ) Langendifferenz

Fiinf der operativ versorgten Kinder, die eine Lingendifferenz von mehr als 30 mm

aufwiesen, hatten eine Refraktur erlitten.

Zwei Kinder, die ein Mehrwachstum von 20 mm aufwiesen, hatten ebenfalls Refrakturen
erlitten, wobei diese bei einem Kind in der Mobilisationsphase im Anschluss an eine
siebenwochige Extensionsbehandlung auftrat und bei dem anderen Kind eine Woche nach

der Entfernung des Fixateur externes.

Infekte, die lediglich die Weichteile betrafen, fiihrten im Durchschnitt zu einem
Lingenwachstum von 7,5 mm. Wenn zusitzlich der Knochen betroffen war, stieg das
Mehrwachstum bereits auf einen durchschnittlichen Wert von 19 mm an. Die genauen

Ergebnisse sind in der Tabelle 10 zusammengestellt.
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LD (mm) 0 5 10 15 20 25 30 35 |40
Infekt Weichteil 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Infekt Knochen 0 0 0 3,1 |1 0 0 0 0
Refraktur 0 0 0 0 2,1 10 2,%2 | 1,%1]3,*3

Tabelle 10: Komplikationen — Lingendifferenz (* Anzahl operierter Kinder)

3.4 Bewegungseinschrinkungen nach der Neutral — Null - Methode

Wir iiberpriiften entsprechend der Neutral — Null — Methode die Beweglichkeit von Hiift-
und Khniegelenk. Dabei konnten wir feststellen, dass 123 Patienten (82,8%) keinerlei
Bewegungseinschriankungen aufwiesen. Dies betraf 71 (78%) der konservativ behandelten

Kinder und 52 operativ versorgte Patienten (90%).

Bewegungseinschrinkung gesamt konservativ Operativ
Keine 123 71 52

Hiifte gesamt 5 4 1

Hiifte Auflenrotation 10 9 1

Hiifte Innenrotation 4 3 1

Hiifte Flexion/Extension 3 2 1

Knie Flexion/Extension 4 2 2

Tabelle 11: Bewegungseinschrankung nach der Neutral — Null — Methode

Am héaufigsten kam es zu Einschrinkungen der Rotation vor allem im Hiiftgelenk. Bei
einigen Kindern konnte die Bewegungseinschrinkung auf spitere Leiden oder auf bereits

vor der Fraktur bestehende Grundleiden zuriickgefiihrt werden.

Die Beugung und Streckung des Kniegelenks war bei vier Kindern eingeschriankt. Wie
bereits erwihnt, war die Beweglichkeit bei einem Kind aufgrund eines Uberrolltraumas des
gesamten Beines eingeschrinkt. Ein weiteres erlitt unabhéngig vom Trauma eine habituelle
Patellaluxation.

Alle genannten Ergebnisse sind in der Tabelle 11 noch einmal dargestellt.
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Das Phidnomen des posttraumatischen Ldngenwachstums nach Femurfrakturen im
Kindesalter wurde mit den Ergebnissen dieser Studie sowohl nach operativer als auch
konservativer Therapie beobachtet. Wir konnten feststellen, dass 65,8% der von uns
nachuntersuchten Kinder eine Beinldngendifferenz aufwiesen. Dies betraf sowohl
konservativ als auch operativ versorgte Patienten.

Wie bereits eingangs erwihnt, konnen laut Morscher et al. (47) Lingendifferenzen von 10
mm vom Bewegungsapparat toleriert werden. Betrachtet man die Ergebnisse unter diesem
Gesichtspunkt, so hatten 31,9 % aller Kinder eine therapeutisch relevante
Beinverldngerung. Zu beriicksichtigen ist allerdings bei diesem Ergebnis, dass sich ein Teil
der von uns nachuntersuchten Kinder noch im Wachstum befinden, die Beinldngen sich

demzufolge noch verdndern kénnen.

Die Ursachen dieses posttraumatisch auftretenden Mehrwachstums sind zum einen durch
die Fraktur bedingt und den damit im Einklang stehenden Reparationsvorgingen. Zum
anderen werden letztgenannte wiederum durch therapeutische MaBnahmen beeinflusst.
Inwieweit die Therapie nun Einfluss auf das Langenwachstum nimmt, und welche

Faktoren daran teilnehmen, ist bis heute nicht eindeutig erwiesen.

Ich mochte zunichst auf die oben angesprochenen frakturbedingten Einflussgrofen als
mogliche Ursachen des posttraumatischen Mehrwachstums etwas nidher eingehen.

Durch die Fraktur und den daraus resultierenden Reparationsvorgingen, kommt es zu einer
Hyperdmiesierung der Epiphysenfugen, welche wiederum eine Steigerung des
Stoffwechsels mit vermehrter Zellprolieferation zur Folge hat und mit einem gesteigertem
Lingenwachstum einhergeht. Trueta (75,76) konnte dies in seinen Arbeiten eindrucksvoll

zeigen.

Eine weitere Rolle spielt die durch die Fraktur bedingte Verletzung des Periosts, denn es
konnte gezeigt werden, dass es eine wachstumsregulierende Rolle an den Epiphysenfugen
spielt. Hierzu muss man sich die morphologischen und physiologischen Vorginge des
wachsenden Knochens vor Augen halten.

Das Periost umgibt den Knochen wie eine fibroelastische Hiille. Mit Hilfe von

polarisationsoptischen Methoden konnten Dallek et al. (11) die Befestigung des Periosts an
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Diaphyse und Metaphyse darstellen. Im Bereich der Diaphyse war das Periost schwach mit
der Corticalis verankert, wihrend die Verbindung im Bereich der proximalen und distalen
Epiphysenfuge fest war. Durch das Langenwachstum des kindlichen Knochens kommt es
nun zur Dehnung des Periosts, was wiederum einen Druck an den Epiphysenfugen erzeugt.
Es wirkt also hier nach dem Prinzip der Zuggurtung wachstumsregulierend. Deppermann
und Dallek (15) beobachteten dies in den von Ihnen durchgefiihrten Untersuchungen. Die
Wachstumsregulierung basiert auf dem Volkmann- Hueter- Gesetz, welches besagt, dass
ein erhohter Druck ein vermindertes Wachstum zur Folge hat, eine Entlastung dagegen
wachstumsstimulierend wirkt. Von der Richtigkeit dieses Gesetzes gehen mittlerweile die

meisten Autoren aus.(1)

Ausgehend von dem eben geschildertem, wére demzufolge ein Mehrwachstum nach einer
Fraktur zu erwarten, da es hier zu einer Entlastung der periostalen Zugspannungswirkung
auf die Epiphysenfuge kommt.

Klapp (30) konnte dies in einer tierexperimentellen Studie nachweisen. Nach der
Durchtrennung des Periosts und des Pes anserinus an der Tibia des Hundes, beobachtete er
ein vermehrtes Lingenwachstum. Wenn allerdings das Periost nach der Durchtrennung
durch eine tonuserhaltende Naht geschlossen wurde, konnte kein vermehrtes
Lingenwachstum beobachtet werden. Er sieht in der Verletzung des Periosts die
Hauptursache des vermehrten Wachstums, wihrend er der Hyperdmie eher eine
untergeordnete Rolle zuordnet.

Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Wilson- MacDonald und seine Mitarbeiter (83), die
ebenfalls eine Lingenzunahme nach zirkuldrer Durchtrennung des Periosts an

Rohrenknochen des Kaninchens beobachten konnten.

Wahrscheinlich ist, dass vermutlich beide Faktoren, sowohl die Hyperdmisierung der
Epiphysenfugen als auch die Verletzung des Periosts und der Weichteile, ein
iiberschieBendes Wachstum verursachen, so wie es auch Hohlschneider (26) in seiner

Arbeit bestitigt sieht.

Weiterhin ist zu beachten, dass auch bei Kindern ohne vorhergehendes Trauma
Lingendifferenzen bestehen konnen. Laer (36) fiihrt dieses Phinomen auf hormonelle und
lokale Wachstumsfaktoren zuriick. Es existieren leider nur wenige Untersuchungen

dariiber, wie hoch die Anzahl von idiopathischen Beinldngendifferenzen ist. Wihrend
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Hofmann v. Kap- herr (25) davon ausgeht, dass 75 % aller Menschen idiopathische
Beinlidngendifferenzen aufweisen, beobachtete Hohlschneider (26) in seiner Studie nur bei
24,7 % verschieden lange Extremitdten. Er konnte allerdings die in der Literatur
angegebene Bevorzugung der linkseitigen Verldngerung bestitigen. Zu einem &dhnlichen
Ergebnis kam auch L. von Laer (37), der bei 600 untersuchten Kinder in 35 % der Fille

eine idiopathische Beinldngendifferenz fand.

Wenn nun aber bei einem Kind bereits vor dem Trauma Beinldngendifferenzen vorliegen,
so konnten diese durch ein posttraumatisches Mehrwachstum noch verstirkt werden. Dies
kann an dieser Stelle nur Gedankenspiel bleiben, da eine idiopathische

Beinldngendifferenz vor dem Frakturereignis sehr oft nicht bekannt ist.

Unter der Annahme, dass posttraumatische Wachstumsstérungen allein durch die oben
dargestellten physiologischen und morphologischen Gegebenheiten des wachsenden
Knochens verursacht werden konnen, muss man nun diskutieren, inwieweit diese durch die
Behandlung der Fraktur beeinflusst werden.

Es wird angenommen, dass weiterhin das Alter des Kindes, die Lokalisation des Bruches,
die Art der Therapie und andere Faktoren ein Mehrwachstum beeinflussen konnen.
Wihrend theoretische Erkldarungen iiber mogliche Zusammenhinge vorliegen, scheint es

oftmals schwierig diese auch in retrospektiven Studien objektiv nachzuweisen.

Ausgehend von den Ergebnissen, die sich aus dem von uns nachuntersuchten Patientengut
ergeben, sollen an dieser Stelle in Frage kommende Faktoren und Zusammenhéinge im
Vergleich mit anderen Publikationen diskutiert und mogliche Schlussfolgerungen gezogen

werden.

4.1 Zusammenhang zwischen posttraumatischer Lingendifferenz und dem Alter
des Kindes

Wir konnten bei den von wuns nachuntersuchten Patienten keine eindeutigen
Zusammenhinge zwischen dem Alter zum Unfallzeitpunkt und einer posttraumatischen
Lingendifferenz feststellen. Allerdings waren bei den 5-7 jdhrigen und bei den 11- 13
jahrigen vermehrt Lingendifferenzen nachweisbar. Die besten Ergebnisse beziiglich des

posttraumatischen Mehrwachstums beobachteten wir bei den Patienten unter 5 Jahren.
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Bestitigt wird dies durch die Studien von Corry (10), Bettermann (5) und Laer (33), die
ebenfalls bei den Patienten unter 5 Jahren signifikant weniger Verlidngerungen
beobachteten, als bei den Patienten, die ilter als 5 Jahre waren.

Bei den von uns ermittelten Ergebnissen handelt es sich allerdings nicht um signifikante
Héufigkeiten. Daher konnen wir hier auch nicht von einer Abhingigkeit des
posttraumatischen Lingenwachstums vom Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt

sprechen. Es handelt sich lediglich um Tendenzen.

Zu gleichen Ergebnissen kamen ebenfalls Janosch (27), Daum (13) und Neurath (51), die
diesbeziiglich ebenfalls keine Abhingigkeiten sahen, wohingegen Sauer (71), Osterwalder
(58) und Mommsen et al. (46) ein ausgepriagteres Langenwachstum im Alter des
vermehrten Skelettwachstums feststellen konnte. Sie erklaren, dass die frakturbedingte
Hyperdmie die Epiphysenfugen in unterschiedlichen Phasen der Skelettreifung stimuliert.
Befindet sich die Fuge in der Phase des schnellen Wachstums (bis zum 10. Lebensalter), so
kommt es durch die frakturbedingte Hyperdmie und die Reparationsvorgidnge zu einer
Funktionssteigerung der Fuge. Dies wiirde ein vermehrtes Lingenwachstum bedeuten.
Nach dem 10. Lebensjahr befindet sich die Fuge in einer pripubatiren Ruhephase. Wenn
es in diesem Zeitraum zu einem Trauma kommt, so wird die Reifung der Fuge durch die
Stimulation beschleunigt und es kann, nach einem anfangs vermehrten Lingenwachstum,
ein frithzeitiger Schluss der Epiphysenfuge eintreten. Es wiirde somit zu einer Verkiirzung
des frakturierten Beines kommen. (35,36,17) Dies wiirde bedeuten, dass alle
Femurfrakturen im Wachstumsalter zu Verlidngerungen fithren, auler bei Kindern, die sich
in der prapubatiren Wachstumsphase befinden. Laer (35,36,39) legte diesbeziiglich eine
Altergrenze von ca. 10 Jahren fest, in der mit einem vermehrten Lingenwachstum
gerechnet werden muss. In gleicher Weise argumentiert auch Osterwalder (58), wobei er

darauf hinweist, dass diese Sichtweise im individuellen Fall versagt.

Wessel (80) beobachtete ein ausgeprigteres und haufigeres Lingenwachstum bei Kindern
im Alter von 4-9 Jahren. Es handelte sich hier um eine signifikante Abhéngigkeit des
Lingenwachstums vom Alter. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Breitfu3 und Muhr
(8), Greene (18) und auch Corry (10). Eine Erkldrung dariiber, worauf diese Abhédngigkeit

zuriickzufiihren ist, wurde jedoch nicht gegeben.
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Zu beachten ist, dass der ossdre Reifegrad eines Kindes individuell sehr unterschiedlich
sein kann und nicht unbedingt mit dem chronologischem Alter iibereinstimmt (58,52), was
bedeutet, dass zwei gleichaltrige Kinder ein sehr unterschiedlich ausgeprigtes Wachstum
aufweisen konnen. Meuli (44) erklart diesbeziiglich, dass das Knochenalter im Vergleich
zum chronologischen Alter um ca. 2 Jahre variieren kann.

Da wir in unserer Studie nur das chronologische Alter betrachteten, konnte dies eine
mogliche Erkldrung dafiir sein, dass wir keine Abhingigkeit zwischen einem

posttraumatischen Langenwachstum und dem Alter des Kindes ermitteln konnten.

Zusitzlich befanden sich einige Kinder bei der Nachuntersuchung noch im Wachstum. Es
wird von mehreren Autoren angenommen, dass sich Langendifferenzen bei Kindern bis
zum Wachstumsabschluss noch ausgleichen konnen (65). Anderer Meinung sind
diesbeziiglich Hohlschneider (26) und Laer (33). Sie gehen davon aus, dass es zu keinem
Ausgleich der Langendifferenzen kommt.

Auch wenn dies noch nicht eindeutig gekliart werden konnte, wird immer wieder darauf
hingewiesen, dass das endgiiltige Wachstum der Kinder abzuwarten ist, um die definitiven

Beinlidngen zu ermitteln (43,45).

Abhingig vom Alter des Patienten ist mit Sicherheit die Wahl der Behandlungsmethode.
Das jeweils gewdhlte Therapieverfahren wird nun wiederum das Lingenwachstum
unterschiedlich beeinflussen. Diese beiden Faktoren stehen damit in direktem
Zusammenhang. Es ist damit schwierig nachzuweisen, welchen Einfluss das Alter des

Patienten als einzelne Komponente in Wirklichkeit hat.

Da nur wenige Autoren den Faktor des Alters in Bezug auf das posttraumatische
Mehrwachstum betrachteten, erscheint es schwer eine klare Aussage zu machen. Es sollte
weiterhin beobachtet werden, da es Hinweise gibt, dass das Alter beziehungsweise der
ossire Reifegrad des Kindes Einfluss auf ein mogliches posttraumatisches

Lingenwachstum nimmt.
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4.2 Zusammenhang zwischen Frakturlokalisation und — form in Bezug auf ein
posttraumatischen Lingenwachstum

Da bekanntlich das Liangenwachstum des Femurs zu 70 % von der distalen Epiphysenfuge
ausgeht und die proximale Wachstumsfuge nur mit 30 % am Wachstum beteiligt ist (47),
wiirde man aufgrund dieser Tatsache erwarten, dass es nach einer Fraktur des
Oberschenkels im distalen Drittel zu einem groleren Wachstumsschub kommt, da dies die

potentere Fuge ist.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten jedoch, dass Femurschaftfrakturen im proximalen
Drittel ein durchschnittliches Mehrwachstum von 16,9 mm verursachten, wihrend
Frakturen im distalen Drittel des Femurschaftes ein Mehrwachstum von 10,8 mm
aufwiesen. Frakturen im mittleren Drittel des Femurs zeigten ein durchschnittliches
Mehrwachstum von 7,1 mm und erbrachten die besten Ergebnisse beziiglich des
posttraumatischen Langenwachstums.

Wie ist dieses Ergebnis nun in anbetracht der oben erwihnten Tatsache zu interpretieren?

Es gibt dazu sehr unterschiedliche Darstellungen in der Literatur.

Unter der allgemein anerkannten These Truetas (75,76), dass eine frakturbedingte
Hyperdmie der epiphysidren Gefdlle eine Stimulation der Wachstumsfuge zur Folge hat,
stellt sich nun die Frage, ob es zu einer Stimulation der frakturnahen Fuge kommt oder
aber der entfernteren Epiphysenfuge. Trueta (75,76) vertritt die Meinung, dass es infolge
des Traumas zur Unterbrechung der diaphysdren Gefde kommt. Es bildet sich ein
KollateralkreiBlauf iiber meta- und epiphysidre Gefdlle, der eine verstirkte Durchblutung
der frakturnahen Epiphysenfuge zur Folge hat.

Bestidrkt wird diese These durch die Ergebnisse in den Arbeiten von Titze (74), Pachuki
(59) und anderen, die groBere Lingenzunahmen bei Schaftfrakturen im distalen Drittel

beobachteten.

Andere Autoren wie z. B. Hansson (20) und Hedstrém (22) wiederum postulierten, dass
der Blutstrom nach der frakturbedingten Zerstorung der Gefalle zur Gegenseite umgeleitet
wird. Somit wiirde es zu einer vermehrten Durchblutung der frakturfernen Epiphysenfuge
kommen.

Auch Nutz (54) fiihrte diesbeziiglich Untersuchungen durch. Anhand einer experimentellen

Studie am Kaninchenmodell konnte er feststellen, dass es, nach Osteotomien im
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diaphysidren Bereich, zu Durchblutungsverminderungen mit zunehmender Stérung von
proximal nach distal kommt. Demnach wire nach einer Fraktur im distalen Drittel die
vermehrte Durchblutung nicht so ausgeprigt und der Wachstumsschub dementsprechend
geringer, als man es aufgrund der potenteren Fuge erwarten wiirde. Er setzt in diesem
Zusammenhang die Wirkung der Osteotomie gleich mit einer Fraktur.

In diesem Sinne wiren dann auch die Ergebnisse unserer Studie zu interpretieren.
Allerdings handelt es sich bei den Ergebnissen dieser Studie nicht um signifikante

Haufigkeiten.

Keine Abhingigkeiten der Frakturlokalisation im Bezug auf ein vermehrtes
Lingenwachstum nach einer Femurfraktur sahen dagegen Hofmann von Kapp-herr (25),
Daum (13) und Jonasch (27).

Ebenso wie in unserer Arbeit beobachtete auch Osterwalder et al (58) die geringsten
Lingenzunahmen bei Frakturen im mittleren Bereich des Femurschaftes. Er vermutete
aufgrund dieses Ergebnisses, dass eine Fraktur im mittleren Schaftbereich die

Epiphysenfugen weniger stark stimuliert.

Hinsichtlich der Frakturform, sahen wir das ausgeprigteste Mehrwachstum nach Triimmer-
und Mehrfragmentfrakturen. Es betrug hier durchschnittlich 15,6 mm. Triimmerfrakturen
traten in den meisten Fillen nach schweren Verkehrsunfillen auf. Meist hatten die Kinder
zusitzliche Verletzungen erlitten. Dies Ergebnis erscheint plausibel, da es nach
Triimmerfrakturen zu einer ausgedehnten Frakturzone kommt, zur starken Beschidigung
des Knochens, zur Verletzung des Periosts und auch der Gefdlle. Die Folgen sind ldnger
andauernde Reparationsvorginge, die einen stimulativem Wachstumsreiz gleichzusetzen
sind. So wies auch Weber (78) auf einen stirkeren Stimulus der Fugen nach
Triimmerfrakturen hin, da das groBere Trauma eine stirkere Hyperdmie zur Folge hat. Zu

gleichen Ergebnissen diesbeziiglich kamen ebenfalls Autoren wie Breitfull und Muhr (8).

Wir beobachteten weiterhin, dass Kinder, die eine Querfraktur erlitten hatten, mit einem
durchschnittlichen Mehrwachstum von 12,1 mm reagierten, wihrend das durchschnittliche
Liangenwachstum nach Spiralfrakturen nur 6,3 mm betrug. Zum gleichen Ergebnis kam
auch Osterwalder (58) in seiner Arbeit, was dies somit bestétigt.

Insbesondere  Querfrakturen neigen zu stirkeren Dislokationen, die durch

Repositionmandver in Stellung gebracht werden miissen. Abhidngig von der jeweiligen
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Therapieform gelingt dies jedoch nicht immer. Da jedoch wiederholte Repositionsmandver
die Wachstumsfugen stimulieren, konnte die Ursache des vermehrten Lingenwachstums
nicht direkt Ursache der Frakturform sein, sondern viel mehr Folge der jeweilig gewihlten
Therapie.

Zu vermuten wire ebenfalls, dass es bei Querfrakturen und Triimmerfrakturen zum
EinreiBlen des Periostmantels kommt. Die bereits beschriebene Zuggurtungswirkung wire
damit gelockert oder unterbrochen, was wiederum ein Mehrwachstum zur Folge haben
konnte, wenn man von den oben geschilderten Beobachtungen in Bezug auf das Periost
ausgeht und dem damit in Einklang stehendem Volkman- Hueter- Gesetz.

Letzteres wire demzufolge als mogliche Ursachen fiir das von wuns gesehene
Mehrwachstum insbesondere nach Quer- und Triimmerfrakturen anzusehen. Welche Rolle
hier die Wahl der Therapieform, insbesondere nach Querfrakturen hat, wurde von uns nicht

weiter untersucht.

Keinen Zusammenhang zwischen der Bruchform wund dem posttraumatischen

Lingenwachstum beobachteten dagegen Janosch (27) und Fenselau (16) in ihren Arbeiten.

Aufgrund der vielfiltigen Beobachtungen der einzelnen Autoren, ldsst sich keine klare
Meinung erkennen. Es ergeben sich allerdings Hinweise darauf, dass sowohl die
Frakturlokalisation als auch die Frakturform einen Einfluss auf das posttraumatische

Lingenwachstum haben. Beide Faktoren sollten nicht als unwichtig eingestuft werden.
Einig ist man sich, dass besonders nach schweren Frakturen, wie Triimmerfrakturen oder
Mehrfragmentfrakturen, die meist Ursache von Verkehrsunfillen sind, mit einem

intensiveren Lingenwachstum gerechnet werden muss.

Moglicherweise ergibt sich ein klareres Ergebnis, wenn man die Frakturform und -

lokalisation zusammen und nicht getrennt voneinander betrachten wiirde.
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4.3 Zusammenhang zwischen Therapieform und posttraumatischen
Mehrwachstum

Wihrend die konservative Therapie viele Jahre die Therapieform der ersten Wahl bei
kindlichen Femurfrakturen war, wird heute vermehrt iiber den Einsatz operativer
Therapieverfahren als primare Behandlungsform diskutiert.

Die Griinde hierfiir sind sehr vielfiltig und sollen an dieser Stelle diskutiert werden. Viele
Autoren sind sich uneinig und teilweise gegensitzlicher Meinung, ob eine operative
Therapie beziiglich des Liangenwachstums bessere oder gleich gute Ergebnisse wie die
konservative Therapie hervorbringen kann. Zum anderen hat der Ruf nach kostengiinstigen
Therapieverfahren im Zuge der aktuellen Einsparungen im Gesundheitswesen mittlerweile

groB3en Einfluss auf diese Diskussion.

In dem von uns nachuntersuchtem Patientengut wiesen 68,3 % der operativ versorgten
Patienten ein vermehrtes Lingenwachstum auf, wohingegen die konservativ behandelten
Kinder mit 63,7 % auf ein etwas besseres Ergebnis kamen. Damit ist kein deutlicher
Unterschied zwischen den konservativ und operativ behandelten Patienten beziiglich des
vermehrten Lingenwachstums festzustellen. Man konnte hier lediglich von einer Tendenz
sprechen, nachdem eine konservative Therapie ein geringeres Mehrwachstum bewirkt.
Auch im durchschnittlichen Ausmal} der Verldngerung ermittelten wir ein schlechteres
Ergebnis zu ungunsten der operierten Patienten. Wihrend die mittlere Beinldnge bei
Letzteren 10,5 mm betrug, kamen die konservativ therapierten Kinder auf einen Wert von
7,2 mm.

Allerdings konnten wir feststellen, dass die operativ versorgten Kinder des zweiten
Beobachtungszeitraumes (1990- 1999) mit einer durchschnittlichen Beinlidngendifferenz
von 10,8 mm ein deutlich besseres Ergebnis aufwiesen, als die operativ versorgten Kinder
des ersten Beobachtungszeitraumes von 1974- 1990. Hier wurde ein durchschnittliches
Mehrwachstum von 13,1 mm ermittelt. Dies deutlich schlechtere Ergebnis ist wohl darauf
zuriickzufiihren, dass im ersten Beobachtungszeitraum nur 37,9 % der Patienten primir
operativ versorgt worden sind. Im zweiten Beobachtungszeitraum stieg diese Zahl bereits
auf 90 %. Mit diesen Ergebnissen wird die von vielen Autoren mittlerweile anerkannte
These bestitigt, dass das sekundére operieren ein vermehrtes Lingenwachstum zur Folge

hat. (24,34,39,69,79)
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Die Erkldrungen von Kuner et al. (31) und Ziigel (85) iiber die Ursache dieses
Mehrwachstums erscheinen diesbeziiglich sehr plausibel. Sie sind der Ansicht, dass sich
die schubweise auftretenden Wachstumsreize (durch Unruhe im Frakturbereich und
Manipulation) nach unbefriedigender konservativer Therapie zu der folgenden sekundéren
Operation dazu addieren. Die notwendigen Manipulationen im Sinne von Repositionen,
Extensionswechsel und der Wechsel von Therapieverfahren, steigern das Langenwachstum
und sind fiir sich genommen schon Ursachen fiir ein Mehrwachstum. In diesem Sinne sind

auch die von uns beobachteten Ergebnisse zu interpretieren.

Doch ein Mehrwachstum wird nun auch bei primér operativer Therapie beobachtet, auch
wenn dies nicht so ausgepridgt erscheint. Als Ursachen werden im Wesentlichen drei

beeinflussende Faktoren diskutiert, auf die nachfolgend eingegangen wird.

Als eine Einflussgrole wird die Operation an sich gesehen. So postulieren Brug (9) und
Janosch (27), dass die blutige Freilegung der Fraktur eine vermehrte Durchblutung des
Frakturgebietes zur Folge hat, was einem Zusatzstimulus hinsichtlich des Mehrwachstums
gleichkommt. Diese vermehrte Durchblutung, so Mommsen et al. (46), beeinflusst
entscheidend das posttraumatische Lingenwachstum.

Fiir andere Autoren (65) besteht der Ausloser fiir ein vermehrtes Liangenwachstum nicht
direkt in der blutigen Freilegung der Fraktur, sondern in der Eroffnung der Markhohle. Sie
weisen darauf hin, dass es bei der Erdffnung der Markhohle zur Verletzung der
Markarterie kommt. Der Markraum wiirde nun aber z.B. durch Schrauben einer Platte
verschlossen, womit die Kontinuitit der Markarterie fiir einen ldngeren Zeitraum (bis zur
Metallentfernung) unterbunden wird, was einem andauernden Wachstumsstimulus

gleichkommt.

Im Gegensatz dazu stehen wiederum die Beobachtungen von Autoren wie Rhinelander
(67) und Schweiberer (70). Sie wiesen nach, dass die Markraumdurchblutung nach exakter
anatomischer Reposition und stabiler Plattenosteosynthese innerhalb weniger Tage
wiederhergestellt war.

Ebenso konnte Dambe (12) in einer mikroangiographischen Untersuchung nachweisen,
dass durch eine Operation die Markraumzirkulation schneller wiederhergestellt wird, was
die hyperdmisierenden Effekte vermindert, und damit einem geringeren Wachstumsreiz

entspriache. Osterwalder et al. (58) begriindet die in seiner Studie beobachteten besseren
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Ergebnisse bei den operativ versorgten Kinder (im Gegensatz zu den konservativ
behandelten Patienten) mit den Beobachtungen Dambes (12).

Diese gegensitzlichen Beobachtungen konnen an dieser Stelle nur zur Darstellung
kommen, da sie durch unsere Arbeit weder bestétigt noch wiederlegt werden konnen und

weiterer Untersuchungen bendotigen.

Ein weiterer Aspekt, der fiir das Ladngenwachstum nach operativer Therapie verantwortlich
gemacht wird, ist das Einbringen des Fremdmaterials und die damit im Einklang stehenden
Verinderungen am Periost. So konnten Wilde (82) und Klapp (30) in ihren
Untersuchungen feststellen, dass das Einbringen einer DC- Platte eine Hemmung der
Entwicklung von Kompakta und Kortikalis zur Folge hatte. Dadurch wurde das
apposiotionielle Dickenwachstum (abhingig von epiperiostaler oder subperiostaler
Plattenlage) reduziert oder sogar aufgehoben. Thaer (73) erklart in ihrer Arbeit, dass durch
die Entwicklungshemmung der Kompakta und der Kortikalis die Verankerung des Periosts
gestort wird und es zu einer Lockerung des periostalen Zuges kommt. Angesichts der
bereits oben erwidhnten Zuggurtungswirkung des Periosts auf die Epiphysenfugen wiirde
eine Lockerung demzufolge (nach dem Volkmann- Hueter- Gesetz) in einem vermehrten
Lingenwachstum resultieren.

Unterstiitzt werden diese Beobachtungen durch die Ergebnisse mehrerer Studien (14,79).
Auch wir beobachteten besonders nach plattenosteosynthetischer Behandlung ein
vermehrtes Lingenwachstum von bis zu 30 mm und mehr. Die Plattenosteosynthese wurde
als operative Therapieoption bei kindlichen Oberschenkelfrakturen weitestgehend

verlassen, da sich mittlerweile andere kinderfreundlichere Methoden etabliert haben.

Als eine noch relativ neue Methode ist die intramedullidre Schienung mittels Prevot-Négeln
zu erwihnen. Diese kam in den letzten Jahren in der Universitétsklinik Eppendorf
vermehrt zum Einsatz und erbrachte gute Ergebnisse beziiglich des Lingenwachstums.

Da diese Operationsmethode erst um das Jahr 1990 in der Universitétsklinik zum Einsatz
kam, konnen wir in der vorliegenden Studie leider noch nicht mit einer grolen Anzahl an
Patienten beziiglich dieser Operationsmethode aufwarten. Die guten
Behandlungsergebnisse der letzten Jahre, die mit der Prevot- Nagelung erzielt wurden,
fiihrten allerdings dazu, dass diese Methode immer ofter zum Einsatz kommt und als

Therapieoption aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken ist.
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Viele Autoren (3,29,55,56) sehen in der intramedulldren Osteosynthese eine elegante
Methode zur Behandlung von Oberschenkelfrakturen im Kindesalter. Rehli (66) schreibt,
dass die elastisch- stabile endomedulldre Schienung besonders die Extensionsbehandlung
verdringt hat. Das durchschnittliche Lingenwachstum, in den genannten Studien
schwankte zwischen 5 mm und 13 mm. Weitere Langzeitstudien vor allem in Bezug auf
das tiberschieende Lingenwachstum sollten allerdings erhoben und abgewartet werden.

Die Griinde fiir die bislang guten erbrachten Ergebnisse sehen wir wie folgt begriindet. Bei
der Prevot- Nagelung wird vor allem die quere Durchtrennung des Periosts umgangen und
damit ein Wachstumsfaktor fiir ein eventuelles Mehrwachstum umgangen. Des weiteren
eriibrigt sich die blutige Freilegung der Fraktur, womit ein weiterer mdglicher

Wachstumsreiz ausgeschlossen wird.

Eine andere Methode ist die Behandlung kindlicher Oberschenkelschaftfrakturen mit dem
Fixateur externe. So sind es die Vorteile dieser Methode wie zum Beispiel, keine
Frakturer6ffnung, kleiner Eingriff, frilhe Mobilisation des Patienten, kurzer
Klinikaufenthalt etc., die viele Autoren iiberzeugten, diese Methode anzuwenden. Autoren
wie Platz (60), Kaelin (28), Gregory (19), Mittmann (45) und Weinberg (79) sehen in der
Behandlung kindlicher Femurfrakturen mit dem Fixateur externe eine kindgerechte und
gute Therapiemoglichkeit. Dabei haben sich im Laufe der Jahre die Indikationsschemata
immer weiter erweitert.

In unserem Patientengut wurden nur 4 Patienten mit dem Fixateur externe behandelt,
davon ein Kind sekundir. Wir beobachteten ein durchschnittliches Lingenwachstum von
25 mm Allerdings erscheint die Fallzahl mit 4 Patienten viel zu gering, um diesbeziiglich
eine Aussage machen zu konnen. Pininfektionen und Refrakturen wurden in der
vorliegenden Studie beziiglich dieser Behandlungsmethode nicht gesehen. Platz (60) sieht
das zentrale Problem der Behandlung kindlicher Femurfrakturen mit dem Fixateur externe
aber gerade in der Gefahr der Pininfekte, da diese in seiner Arbeit gehduft auftraten. Hier
wurde allerdings bereits bei einer vermehrten Sekretion von einem Infekt gesprochen.
Auch Rahn (63) &duBlert sich eher kritisch gegeniiber dieser Methode, da auch hier
pflegerische Probleme an den Nagelautrittsstellen auftraten. Trotz der bestehenden Gefahr
der Pininfektion ist der Fixateur externe fiir bestimmte Indikationen zur Behandlung

kindlicher Oberschenkelschaftfrakturen dennoch gut geeignet. (79)
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Als besonders gefiirchtet gelten im Rahmen der operativen Behandlung aber gerade die
moglichen Komplikationen, wie Infektionen und Refrakturen, die hier als dritte Gruppe
einflussnehmender Faktoren in Betracht kommen. Als einzelne Faktoren bewirken sie
bereits eine Stimulation des Wachstums (9,27,30,79). Aus diesen Griinden wurde von
vielen Autoren in fritheren Jahren gefordert, dass Oberschenkelfrakturen bei Kindern nur
unter Ausnahmeindikationen zu operieren sind, wie z. B. zweit- und drittgradig offene
Frakturen, Mitverletzung von Nerven- und Gefdllen, Frakturen bei mehrfachverletzten
Kindern, pathologische Frakturen und konservativ nicht zu korrigierende Fehlstellungen
9).

Die Zahl der Refrakturen, Plattenbriiche und Infektionen nach operativer Behandlung war
bei dem von uns untersuchtem Patientengut jedoch verschwindend gering. Dies sehen wir
in der Arbeit von Hofman v. Kap- herr (25) bestitigt. So kam es nur bei einem Patienten
zu einer Infektion. Dieses Kind wies ein vermehrtes Lingenwachstum von 15 mm auf.
Auch Rahn (62) und Kuner (32) beobachteten kaum Komplikationen nach der Behandlung
kindlicher Oberschenkelschaftfrakturen mit der Plattenosteosynthese.

Hofmann v. Kap- herr (25) erklart in diesem Zusammenhang, dass Refrakturen und
Plattenbriiche vor allem auf mangelnde Erfahrung und auf das Osteosynthesematerial
zuriickzufithren sind. Sich stindig verbessernde Operationstechniken und hygienische
Standards fiihrten zu immer besseren Ergebnissen in den letzten Jahren. So schreibt Kuner
(31), dass ,,liickenlose Aseptik, atraumatische Operationstechnik mit Beriicksichtigung der
Biologie, schonende Repositionstechniken, stabile Frakturfixation durch tatsédchlich
geeignete Implantate mit ausreichender Dimensionierung sowie gewissenhafte
Verlaufskontrollen” zu den Grundlagen der operativen Behandlung gehoren. Unter der
Vorraussetzung der Einhaltung dieser Grundlagen, kann davon ausgegangen werden, dass
oben angegebene Komplikationen zwar fiir ein vermehrtes Lingenwachstum
verantwortlich gemacht werden kénnen, dass sie aber in der Gesamtheit der Betrachtung
heutzutage ein verschwindend geringen Anteil haben.

Zu Dberiicksichtigen ist ebenfalls, dass insbesondere Infektionen ebenso bei den
konservativen Therapieverfahren auftreten konnen. In der vorliegenden Arbeit, sahen wir
bei 4 Kindern eine Pininfektion. Eins dieser Kinder wies ein Mehrwachstum von 20 mm
auf. Ob dieses Mehrwachstum lediglich durch die Pininfektion verursacht worden ist,

bleibt jedoch fraglich.
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Da die beiden ersten besprochenen Faktoren (Einbringen von Fremdmaterial und
Verletzung des Knochens durch die Operation) dagegen bei den konservativen
Therapieverfahren keine Rolle spielen, konnte man annehmen, dass aufgrund dessen bei
den konservativen Therapieverfahren bessere Ergebnisse beziiglich des Langenwachstums
zu erwarten wiren. Es gibt eine Reihe von Autoren (9,27), die in diesem Sinne
argumentieren und die besseren Ergebnisse auf Seiten der konservativ Therapierten dafiir
als beweisend ansehen. Jedoch sollte beachtet werden, dass bei der konservativen Therapie
wiederum andere Faktoren ein iiberschieBendes Lingenwachstum bewirken konnen,

welche bei den operativen Verfahren in dieser Weise wiederum nicht auftreten.

So wird bei den konservativen Therapieverfahren oftmals keine exakte Reposition der
Frakturfragmente erreicht. Es kommt zu Unruhe und Fehlstellungen im Frakturbereich.
Autoren wie Hofmann von Kap- herr (25) und Schirli (69), die in etwa gleich gute
Ergebnisse bei sowohl operativ als auch konservativ behandelten Kindern beobachten
konnten, sehen die Vorteile der Operation gerade in der schnellen exakten Reposition der
Fragmente, die Fehlstellungen und Unruhe im Frakturbereich verhindert.

Durch die exakte Reposition, so Laer (35,36), werden die zeitlichen Umbauvorginge
verkiirzt. Da die Dauer der Umbauvorgédnge ein Mehrwachstum begiinstigt, ist es wichtig
diese so gering wie moglich zu halten, so wie es auch Dallek et al.(11) fordert. Erklart wird
dies mit der Theorie Truetas (75,76), wobei die Dauer der Umbauvorginge im
proportionalem Verhiltnis zur Hyperdmie der benachbarten Epiphysenfuge steht und damit
zugleich dem epiphysdrem Wachstum. Hieraus ergibt sich des Weiteren, dass das von
einigen Autoren in fritheren Jahren geforderte Overriding der Fragmente nicht mehr
angestrebt werden sollte. Die beim Ausgleich der Frakturenden notwendigen Korrekturen
vergrolern den Wachstumsreiz so, dass trotz Verkiirzung eine spitere Verldngerung nicht
auszuschlieen ist. Diese Ansicht wird mittlerweile von den meisten Autoren vertreten.

(72,17)

Ein weiterer Nachteil der konservativen Therapie besteht in der Tatsache, dass es oft zu
Achsenfehlstellungen und Rotationsfehlern kommt, welche als mogliche Wachstumsreize
fungieren konnen. Wihrend heutzutage davon ausgegangen wird, dass sich diese
Fehlstellungen wéhrend des weiteren Wachstums ausgleichen konnen, sollten sie jedoch
weitestgehend vermieden werden, da sie die Gefahr eines zusétzlichen Wachstumsreizes in

sich bergen. Dieser zusitzliche Reiz kann durch eine Operation umgangen werden, da hier
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eine optimale Reposition der Fragmente erreicht wird. Zusitzlich werden die
Umbauvorgédnge im Frakturbereich durch eine Operation zeitlich verkiirzt und damit der

Wachstumsreiz vermindert.(36)

Weiterhin werden durch die Operation hidufige Repositionsmandver umgangen, nach
welchen, wie wir und auch die meisten anderen Autoren feststellen konnten, mit einem
groferen Lingenwachstum gerechnet werden muss. Bettermann et al. (5) propagiert
diesbeziiglich, dass ein zweites Repositionsmandver im Zuge einer konservativen Therapie
einer osteosynthetischen Behandlung weichen sollte, um eventuelle Spitschidden zu
verhindern.

L.v.Laer (33,35,36) postuliert, dass vermehrte Manipulationsmandver eine Steigerung des
jeweiligen ossdren Funktionsprozesses zur Folge hat, demzufolge Kinder in der
prapubatiren Phase oder des beginnenden Fugenschlusses mit Verkiirzungen des Beines
reagieren. Aus diesem Grunde bei Kindern ab dem 10. Lebensjahr primér die Operation zu

fordern, erscheint einigen Autoren wie zum Beispiel Osterwalder (58) zu radikal.

Vergleichend kann man sagen, dass sowohl die konservative wie auch die operative
Therapie ein vermehrtes Langenwachstum nach Oberschenkelfrakturen bei Kindern nicht
ausschlieen konnen. Vielmehr konnen verschiedene Faktoren bei den jeweiligen
Behandlungsverfahren fiir dieses Phdnomen verantwortlich gemacht werden. So liegen
(unserer Meinung nach) die Hauptursachen des Mehrwachstums nach operativer Therapie
in der Verletzung des Periosts durch das Fremdmaterial und in der verdnderten
Markraumzirkulation. Auf Seiten der konservativen Therapieverfahren machen wir vor
allem die nicht exakte Reposition und die damit verbundenen mogliche Fehlstellungen und
wiederholten ~Manipulationsmanover fiir das posttraumatische Lingenwachstum
verantwortlich.

Sicher sind weitergehende experimentelle Untersuchungen von Noten, die gerade zur
eindeutigen Kliarung der verdnderten Markraumzirkulation nach operativer Behandlung

und zur Kldrung der Rolle des Periosts beitragen.

Ein weiterer Faktor ist bei der Diskussion um die bestmogliche Therapieoption von
kindlichen Oberschenkelfrakturen hinzugekommen. So spielen Effektivitat und Effizienz
einer Behandlung heutzutage eine wesentliche Rolle bei der Auswahl der Therapie. Das

bedeutet, dass bei einem Minimum an Aufwand das Behandlungsziel erreicht werden soll.
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Dies steht in direktem Zusammenhang mit der heutzutage immer lauter werdenden
Forderung nach mehr Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.

Die Ergebnisse mehrerer Studien zeigen in diesem Zusammenhang, dass bei der Frage
nach der Effektivitit und der Effizienz einer Therapie doch erhebliche Unterschiede
bestehen. So konnte gezeigt werden (16,45,56), dass gerade die konservative Therapie den
Aufwand und die Kosten der operativen Behandlung iibersteigt. Die Griinde hierfiir liegen
vor allem in den Repositionen, Nachrepositionen, Rontgenkontrollen und dem, im
Vergleich zur operativen Therapie, doch verhdltnismédfig langem stationdrem
Aufenthalt.(37,78) Auch die etwas besseren Ergebnisse einer konservativen Therapie
stehen hier in keiner Relation zu dem entstehendem Kostenaufwand, so Weinberg (79).
Einige Autoren sprechen davon, dass die Forderung nach mehr Effektivitit und Effizienz
einen Indikationswechsel in der Behandlung der kindlichen Oberschenkelfraktur mit sich
gebracht haben.

Zu beobachten ist in jedem Fall, dass der Anteil an konservativen Therapieverfahren bei
der Behandlung von kindlichen Oberschenkelfrakturen in den letzten Jahren
zuriickgegangen ist. Dies kann mit den Vorteilen der operativen Therapie gegeniiber der
konservativen Behandlung erkldrt werden. Ein weiterer Grund fiir die Entscheidung zur
operativen Therapie spielt sicher auch der hohe Anteil an schwer verletzten Kindern an der
Gesamtheit.(31)

Jedoch hat die konservative Therapie bei bestimmten Patienten immer noch ihre
Wertigkeit, insbesondere bei der Behandlung von Femurfrakturen bei Kindern zwischen 0O-
5 Jahren. Vielmehr ist die Forderung zu stellen, dass beide Verfahren zur Auswahl stehen
und als Optionen im individuellen Fall mit den Patienten besprochen werden.

Sowohl eine operative als auch eine konservative Therapie konnen ein eventuelles
Mehrwachstum nicht verhindern. Beide Therapiemdoglichkeiten haben ihre Vorziige und

sollten in keinem konkurrierenden Verhiltnis zueinander stehen.

4.4 Beeinflussbarkeit des posttraumatischen Lingenwachstums und daraus
resultierende Konsequenzen fiir die Behandlung von Oberschenkelfrakturen
bei Kindern

Nach einer Fraktur des Oberschenkelschaftes im Kindesalter muss mit einem vermehrten
Lingenwachstum gerechnet werden. Die frakturbedingten Reparationsvorginge fiihren

nach jeder Fraktur zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Hyperidmie des
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Frakturbereiches und der umgebenen Epiphysenfugen (75,76), die mit einem intensiverem
Lingenwachstum reagieren. FEine direkte therapeutische Beeinflussbarkeit des
posttraumatischen Liangenwachstum ist daher nicht gegeben. Darin sind sich die meisten
Autoren einig. (36,52,71,76)

Eine Minimierung des posttraumatischen Lingenwachstums scheint dagegen méoglich zu
sein, da einzelne Faktoren ein ausgeprigteres Mehrwachstum bewirken. Zu diesen
Faktoren  zdhlen  insbesondere = mehrmalige  Repositionsmanover,  sekundire
Osteosynthesen, belassene Fehlstellungen und Unruhe im Frakturbereich und damit
verbundene Remodelingsvorginge und Refrakturen. Diese Aspekte sind, wenn auch nur
indirekt, vom Therapeuten beeinflussbar.

Daraus ergeben sich folgende Konsequenzen fiir die Therapie von kindlichen
Oberschenkelfrakturen. Das Ziel der Therapie sollte darin bestehen, so schnell wie moglich
achsengerechte und anatomische Verhiltnisse zu schaffen und spite Repositionsmandver,
Fehlstellungen und Unruhe im Frakturbereich zu verhindern. Damit wird eine
Minimierung der Summe aller Korrekturvorginge erreicht und das Langenwachstum kann
somit zwar nicht verhindert aber doch verringert werden. Ein Overriding der Fragmente
sollte moglichst vermieden werden, da es ein posttraumatisches Lingenwachstum nicht

ausschlief3t.

Hinsichtlich der Therapiewahl konnte gezeigt werden, dass Lingendifferenzen sowohl
nach  operativer als auch  konservativer = Behandlung  auftreten.  Beide
Therapiemoglichkeiten beeinflussen das Mehrwachstum auf unterschiedlichste Art und
Weise. Die Therapiewahl sollte den gegebenen Umstinden angepasst werden, wobei sich
konservative und operative Therapieverfahren sinnvoll ergédnzen und nicht konkurrierend
gegeniiberstehen. Die Indikationsstellung der operativen Therapie ist insofern zu erweitern,
als das sie nicht nur als sekunddre Methode zur Auswahl steht. Es sollte eine minimal

invasive, kindgerechte und kostengiinstige Behandlung angestrebt werden.

Weiterhin miissen Kinder, die eine Oberschenkelfraktur erlitten haben, regelméfig bis zum
Wachstumsabschluss nachuntersucht werden und die Eltern in Gespriachen iiber
moglicherweise auftretende Léngenunterschiede aufgekldart werden. So konnen
therapeutisch relevante Beinldngenunterschiede rechtzeitig erkannt und wenn notig

behandelt werden, um moglichen Spitschiden vorzubeugen.
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Fir die Behandlung einer Beinldngendifferenz beim Kind gibt es unterschiedliche
Behandlungsverfahren. Lidngendifferenzen von 10 mm koénnen vom Bewegungsapparat,
wie bereits mehrmals erwihnt, toleriert werden.

Ab einem Mehrwachstum von 30 mm und mehr sollten auch operative Mallnahmen zur
Korrektur der Lingenunterschiede in Erwigung gezogen werden, wobei unterschiedliche
Therapiemoglichkeiten zur Auswahl stehen.

Nach Wachstumsabschluss ist laut Niethard (52) eine Verkiirzungsosteotomie die
schnellste und sicherste Methode, um eine vorhandene Lingendifferenz auszugleichen.
Befinden sich die Kinder noch im Wachstum, so kann das Mehrwachstum durch eine
Verodung oder Verklammerung der Epiphysenfugen unterbunden werden. Bei der ersten
Methode wird die Wachstumsfuge mit einem Bohrer oder einer Kiirette zerstort, das
Wachstum damit vollig aufgehoben. Aufgrund dessen ist es wichtig vor der Operation das
zu erwartende Wachstum der kiirzeren Extremitidt festzustellen. Das Lingenwachstum

sollte ausreichen, um das sistierende Wachstum der Gegenseite auszugleichen.

Bei einer Klammerung der Epiphysenfuge nach Blount (6,7) wird das Lingenwachstum
vorriitbergehend unterbunden. Dieses Verfahren ist einfach in der Durchfiihrung. Eine
regelmiBige Kontrolle der Beinlidngen ist jedoch zwingend, um mdglichen Schaden
abzuwenden. Nach zwei Jahren sollten die Klammern friithestens entfernt werden.

In unserer Klinik wurden einzelne Patienten mit dieser Methode zur Korrektur von
Beinldngendifferenzen behandelt. In allen Fillen konnte ein Ausgleich der

Lingendifferenzen erreicht werden.

Weitere Verfahren zum Ausgleich von Lingendifferenzen sind die Verkiirzungs- und
Verldangerungsosteotomien. Der Einsatz dieser Techniken hidngt von Kriterien wie dem
Ausmal der Lingendifferenz, dem noch zu erwartenden Wachstum und der Korpergrof3e
des Patienten ab (53). Sie sind sowohl technisch als auch zeitlich sehr aufwendig. Da
gerade die Verldngerungsosteotomien zu den komplikationsreichen Verfahren zihlen,
sollten die Patienten entsprechend aufgekldart und die Behandlung nur von erfahrenen

Operateuren durchgefiihrt werden.
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S ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden die Nachuntersuchungsergebnisse von
149 Kindern ausgewertet, die im Universititsklinikum Eppendorf in der Zeit von 1974-

1999 nach einer Oberschenkelschaftfraktur versorgt worden waren.

Die Patienten wurden zu einer Nachuntersuchung eingeladen und nach den Kriterien des
im Anhang ersichtlichen Untersuchungsbogen untersucht. Dabei wurden vor allem die
Beinlidngen wie unter Punkt 2 beschrieben ausgemessen und die Beweglichkeit nach der
Neutral- Null- Methode ermittelt. Die Ergebnisse wurden in einer Excel-Tabelle

zusammengestellt und mogliche Zusammenhédnge untersucht.

Oberschenkelschaftfrakturen bei Kindern konnen Beinldngendifferenzen hervorrufen.
Unterschiedliche Beinldngen traten bei 65,8 % der von uns nachuntersuchten Patienten auf,
wobei davon 62,3 % der Kinder eine Beinverlingerung aufwiesen und 3,3 % eine
Beinldngenverkiirzung. 34,2 % der Patienten hatten gleichlange Beine. Die
durchschnittliche Lingendifferenz betrug 9,6 mm.

Die Hauptursachen einer moglichen Beinverldngerung bzw. — verkiirzung liegen unserer
Ansicht nach zum einen in der frakturbedingten Hyperdmie der Epiphysenfugen begriindet

und zum anderen in der Verletzung des Periosts.

Weitere Faktoren scheinen die Stimulation der Epiphysenfugen und damit das
Mehrwachstum in unterschiedlichem Ausmal} zu beeinflussen.

Die ausgeprigtesten Lingendifferenzen von bis zu 30 mm sahen wir nach hiufigen
Repositionsmanovern (je Ofter reponiert wurde, um so ausgeprigter war das
Mehrwachstum), nach mehrmaligen Verfahrenswechseln, Refrakturen und sekundéren

Osteosynthesen.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass nach Mehrfragment- und Triimmerfrakturen mit
einem ausgeprigten Mehrwachstum der Beinldngen gerechnet werden muss. So hatten
Patienten mit Mehrfragmentfrakturen ein durchschnittliches Mehrwachstum von 14 mm.
Nach Triimmerfrakturen kam es zu einem durchschnittlichen Langenwachstum von 17,3

mim.
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5 Zusammenfassung

Beziiglich der Frakturlokalisation fanden wir die groften Ldngenzunahmen (16,9 mm)
nach proximalen Oberschenkelbriichen. Eine Abhingigkeit des Langenwachstums von der

Frakturlokalisation konnte nicht eindeutig festgestellt werden.

Keinen Zusammenhang konnten wir zwischen dem Alter des Kindes und einem
Mehrwachstum beobachten. Um prizisere Ergebnisse diesbeziiglich zu erhalten, sollten
Beinldngen erst nach Wachstumsabschluss ermittelt werden und eher der ossédre Reifegrad

als das Alter des Kindes zum Unfallzeitpunkt Beriicksichtigung finden.

Sowohl nach operativer wie auch der konservativen Therapie konnten Lingendifferenzen
festgestellt werden. Auch wenn die konservativ versorgten Kinder ein etwas besseres
Ergebnis beziiglich des Mehrwachstums aufwiesen (durchschnittliche Langendifferenz 7,2
mm), sollte die operative Therapie (durchschnittliche Langendifferenz 10,5 mm) nicht auf
den zweiten Platz der Therapiemoglichkeiten gedrdngt werden. So ist sie vor allem
kostengiinstiger und patientenfreundlicher. Allerdings sollte die Plattenosteosynthese
weichteilschonenderen  Operationstechniken ~ weichen, da wir besonders nach
plattenosteosynthetischer Versorgung ein ausgeprigteres Lingenwachstum von 20 mm

beobachten konnten.

Eine Prognose iiber das AusmalBl eines moglichen vermehrten Lingenwachstums des
Oberschenkels nach einer Femurfraktur kann aufgrund der dargestellten Vielfalt der
beeinflussenden Grofen nicht gegeben werden. Daher sollten Kinder, die eine
Oberschenkelfraktur erlitten haben, bis zum Wachstumsabschluss regelméaBig
nachuntersucht werden. Bei Lingendifferenzen von mehr als 30 mm muss eine operative
Behandlung in Erwidgung gezogen werden. Befindet sich das Kind noch im Wachstum, so
kann die Korrektur der Lingendifferenz mit Hilfe der Blount’schen Klammerung erfolgen.

Nach Abschluss des Wachstums sollte eine Korrekturosteotomie durchgefiihrt werden.
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7 ANHANG

Untersuchungsbogen fiir die Nachsorgeuntersuchung von Femurschaftfrakturen im

Wachstumsalter

1) Patient
Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Geschlecht:
Adresse:

Krankheitsblatt- /R6ntgennummer:

2) Unfall
2.1. Unfalldatum:
2.2. Alter zum Unfallzeitpunkt:
2.3. Unfallort:
Héuslich
Schule
Kindergarten
Spielplatz
Sport
Verkehr

3) Diagnostik

3.1. Lokalisation:
subtrochantér
proximales Drittel
mittleres Drittel
distales Drittel
supracondylir

3.2. Frakturtyp:
Querfraktur
Schrigfraktur
Spiralfraktur
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7 Anhang

Etagenfraktur

Triimmerfraktur

Griinholzfraktur

Biegungsfraktur ohne/mit Keil
3.3. Dislokation:

keine

ad latus

ad axim

ad peripheriam

ad longitudinum
3.4. Bruch:

offen

geschlossen
3.5. Nebenverletzungen:

Schidel

Thorax

Abdomen

obere Extremitit

Unterschenkel/Fuf3

Sonstiges

4) Behandlung

4.1. Dauer:

4.2. konservative Therapie:
Reposition in Narkose
Overhead- Extension
supracondylidre Femurextension
Tibiakopfextension
Becken-Bein-/ Oberschenkelgips
Braun’sche Schiene / Krapp’sche Schiene
Sonstige

4.3. operative Therapie:
primire Osteosynthese

Osteosyntese nach 4.2.
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7 Anhang

Fixateur externe

Rush pin / Marknagel
Cerclage / Zuggurtung
Plattenosteosynthese
isolierte Schrauben

Sonstiges

5) Komplikationen
5.1. Nervenschiden:
5.2. Infektion:
nur Weichteile
Knochenbeteiligung
5.3. verbliebene Fehlstellung:
5.4. Refraktur:
5.5. Sonstige:

6) Metallentfernung

nach ......... Monaten

7) Nachsorgeuntersuchung

7.1. zeitlicher Abstand zum Unfallereignis in Monaten:

7.2. Alter / Wachstumsabschluss:

7.3. subjektive Beschwerden:

Befunde siehe Nachsorgeuntersuchungsbogen

8) Rontgen Ergebnisse
8.1 Bild vom Unfalltag:
8.2 Bild bei Entlassung:

8.3. Bild bei Nachsorgeuntersuchung
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