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Abstrakt

Einleitung:

Die elastische intramedullare Nagelung (ESIN) stellt heutzutage fur die Stabilisierung
kindlicher ~ Schaftfrakturen der unteren Extremitdt in Deutschland den
Therapiestandard dar. Die Locking Compression Plate (LCP), als winkelstabile
Plattenosteosynthese, ist ein etabliertes Verfahren zur Gibungsstabilen Versorgung von
Schaftfrakturen des Erwachsenen und kann optional in minimal-invasiver Technik
durchgefuihrt werden. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den Stellenwert der LCP in
minimal-invasiver perkutaner Technik als biologischer Plattenfixateur zur Versorgung

kindlicher Schaftfrakturen der unteren Extremitat im Vergleich zur ESIN zu Uberprifen.

Methodik:

In einer retrospektiven Datenerfassung wurden Kinder und Jugendliche vom 6. bis zum
16. Lebensjahr in dem Zeitraum von 2006 - 2013, die an der Charité - Campus
Benjamin Franklin bei Schaftfrakturen des Femurs oder der Tibia mittels ESIN oder
LCP in perkutaner Technik behandelt wurden, analysiert. Ausschlusskriterien waren
polytraumatisierte Kinder, offene Frakturen, Frakturen mit Gelenkbeteiligung sowie
eine Nachbeobachtungsdauer < 6 Monate. Als Hauptzielkriterien wurden neben der
Operationszeit (OP-Zeit) und der Bildverstarkerzeit (BV-Zeit) die peri-/postoperativen
Komplikationen definiert.

Als Nebenzielkriterien wurden erfasst: Krankenhausverweildauer, radiologische
Konsolidierung, Zeitpunkt der Vollbelastung, Zeitpunkt der Materialentfernung und
funktionelle Ergebnisse (Beinlangendifferenz, Achsenfehlistellung, funktionelle
Beweglichkeit nach Neutral-Null-Methode).

Ergebnisse:

Retrospektiv wurden insgesamt 44 Kinder und Jugendliche mit 30 Femurschaft- und
14 Tibiaschaftfraktur eingeschlossen. Es zeigten sich hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Frakturtyp und Begleiterkrankungen keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden
Gruppen. Es wurden 21 Patienten mittels ESIN und 23 mittels LCP versorgt. Mit 44,5
+ 18,0 min gegeniber 59,5 + 14,2 min war die OP-Zeit in der ESIN Gruppe signifikant
kurzer (- 25,2 %) als in der LCP Gruppe (p=0,004). Bezuglich der BV-Zeit liel3 sich mit
123,4 £ 75,1 Sec gegenlber 94,5 £ 25,7 Sec kein statistisch signifikanter Unterschied
feststellen (p=0,29).



Schlussfolgerung:
Die winkelstabile Plattenosteosynthese in minimal-invasiver Technik als biologischer
,Fixateur interne” ist fur diaphyséare Schaftfrakturen der unteren Extremitat im Kindes-

und Jugendalter ein geeignetes alternatives Konzept gegentber der ESIN.



Abstract

Introduction:

Diaphyseal fractures of the lower limb are rare events in children. As of today, the
elastic stable intramedullary nailing (ESIN) represents the standard operative
treatment in Germany. The locking compression plate (LCP), as a locking-screw and
angular stable plate, is a safe and well-established technique in adults, allowing
optional application in a minimal-invasive fashion. The aim of our study is to show that
the LCP is a suitable treatment for lower limb fractures in children in comparison to

ESIN regarding operation time (op-time) and fluoroscopy time (fc-time).

Methods:

We performed a retrospective data analysis of children at the age of 6 to 16 years who
underwent surgery of diaphyseal fractures of the femur or the tibia and were treated
by ESIN or LCP in minimal-invasive technigue, respectively, at the Charité — Campus
Benjamin Franklin in a seven-year period. Multiply injured patients, open fractures,
intraarticular fractures and children with a recorded post-intervention period <6 months
were excluded. Secondary target criteria were: length of hospital stay, radiologic
consolidation, time point of full weight bearing, time point of implant removal and

functional results (leg length discrepancy, axial misalignment, range of motion).

Results:

44 patients with an overall of 30 femoral and 14 tibial fractures have been recorded.
21 were treated with ESIN and 23 with LCP. The op-time was statistically 25.2 %
shorter (p=0.004) in the ESIN group (44.5£18.0 min) compared to the LCP group (59.5
+ 14.2 min). There was no difference for the fc-time (123.4 £+ 75.1 sec vs. 94.5 £ 25.7

sec, p= 0.29), just as the secondary target criteria.

Conclusion:

The use of the LCP in minimal-invasive technique as a biological internal fixator is a
suitable alternative treatment method for diaphyseal fractures in children. According to
our data, LCP treatment revealed no difference in fc-time, but yet prolonged op-time

when compared to elastic stable intramedullary nailing.



1.Einleitung

1.1 Epidemiologie und Grundlagen

Uber ein Viertel aller medizinisch erfassten und dokumentierten Verletzungen
betreffen Kinder. Hiervon sind 20 — 25% kndcherne Verletzungen, ca. 55% der
Frakturen betreffen die langen Réhrenknochen. Die Préavalenz liegt in Mitteleuropa bei
21 - 25 Frakturen pro 1000 Kinder jahrlich, der Altersgipfel im 14. Lebensjahr [1]. Jeder
2. Junge und jedes 4. Madchen erleidet mindestens einen Knochenbruch zwischen
der Geburt und dem 16. Lebensjahr [2]. Abbildung 1 zeigt die Haufigkeit der Frakturen
nach ihrer Lokalisation. Hierbei ist zu beachten, dass es sich um Richtgré3en tber alle
Altersklassen hinweg handelt.

Die Frakturen treten zumeist an der oberen Extremitat auf. Die Inzidenz der
Femurschaftfrakturen liegt bei 15 — 25 Frakturen pro 100.000 Kinder pro Jahr [3]-[5].
Sie machen 1 - 2% aller Frakturen im Kindesalter [6], [7] und ca. 4% aller Frakturen
der langen Roéhrenknochen im Wachstumsalter aus [8]. Dagegen betragt die Inzidenz
der Unterschenkel-/Tibiafrakturen 71 Frakturen pro 100.000 Kinder und Jugendliche
pro Jahr [3]. Von diesen sind ca. 40% rein diaphysare Frakturen [6]. Dies entspricht
3% aller Frakturen im Kindesalter [7] bzw. ca. 5 - 10% aller Frakturen der

Rohrenknochen im Wachstumsalter [1], [8].
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Abbildung 1:  Haufigkeit der kindlichen Frakturen nach Lokalisation (enthommen aus Hefti F.
Kinderorthopéadie in der Praxis. Heidelberg: Springer Medizin; 2006, Seite 615 [2])

Unfallursachen bei Kindern unter 4 Jahren sind oftmals Stirze aus nicht allzu groRRer
Hohe, bei Kindern bis zum Erreichen des zwolften Lebensjahres vornehmlich Sport-
und Freizeitunfalle. Kinder = 13 Jahren erleiden Knochenbriiche in der Regel als Folge
von Sport- und Verkehrsunfallen. Bei Kindern unter 1 Jahr liegt eine nichtakzidentelle
Ursache der Fraktur in 15 - 30% vor, bei Kindern unter 3 Jahren noch in 5% [4, 9]. Der
Frakturtyp (quer, schrdg oder spiral) lasst dabei nicht auf die Ursache
(akzidentell/nicht-akzidentell) schliel3en [10].

Frakturen im Kindes- und Jungendalter unterscheiden sich aufgrund biologischer und
anatomischer Besonderheiten des wachsenden Skeletts von denen des
Erwachsenen. Im Wachstumsalter ist der Knochen weniger stabil, aber sehr viel
elastischer als beim Erwachsenen. Therapeutische Verfahren missen daher diesem
Unterschied Rechnung tragen.



Eine Behandlung, die der Wachstumsphysiologie des kindlichen Skeletts nicht
entspricht (,Kinder sind keine kleinen Erwachsenen®) zieht oft medicolegale
Konsequenzen mit sich, wie die hohe Anerkennungsquote von Klagen bei

Behandlungsfehlern in Zusammenhang mit kindlichen Frakturen belegt [1].
1.2 Kindliche Schaftfrakturen der unteren Extremitat
1.2.1 Einteilung und Klassifikation

Ziel der Behandlung von kindlichen Schaftfrakturen der unteren Extremitat ist es, eine

friihe Ubungsstabilitdt und Belastbarkeit ohne ausgedehnte operative MalRnhahmen zu

erreichen. Wahrend Schaftfrakturen des Erwachsenen nach den Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) [11] klassifiziert werden, haben
sich fur Frakturen im Wachstumsalter die Klassifikation nach Licht-Lachen e.V. (Li-La)
[12] und der alphanumerische Code der AO fur kindliche Frakturen etabliert (Abbildung
2). Beide Klassifikationen erlauben eine therapiegerechte Einteilung aller kindlichen

Frakturen der langen Réhrenknochen nach Lokalisation und Morphologie.

Location Morphology
' N A
] a
Bone Segment Subsegment Child Severity Displ.
1234 123 EMD 1-9 .2 -1V
.

Abbildung 2: Grundstruktur der kindlichen Frakturklassifikation (entnommen aus AO pediatric
comprehensive classification of long bone fractures by the Pediatric Expert Group of the AO Foundation
in collaboration with AO Clinical Investigation and Documentation and the International Association for
Pediatric Traumatology von Slongo et al, erschienen in J Pediatr Orthop. 2006, Seite 44 [11])

Diaphyséare Frakturen werden mit D gekennzeichnet, die Buchstaben E und M stehen
fur epiphysére bzw. metaphysére Frakturen. Die ersten 2 Ziffern geben den jeweiligen
Knochen und das entsprechende betroffene Segment bzw. Subsegment wieder. Somit
handelt es sich z.B. bei den Ziffern 32-D demzufolge um eine diaphysare Femurfraktur.
Die fur die Arbeit relevanten alphanumerischen Codes mit schematischer

Frakturdarstellung sind in Abbildung 3 dargestellt.
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Diaphyseal fractures femur (32-D)

Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
32-D/41 Simple complete 32-D/4.2 Multifragmentary
> transverse transverse
’\ Ty (£30°) “ o (£30°)
32-D/5.1 J Simple complete 32-D/5.2 Multifragmentary
oblique or spiral ] \ | 1 oblique or spiral
Ji /
\«/ “ (30 | ,-J’ I E
Abbildung 3a
Disphyseal fractures tibia/fibula (42-D)
Simple fractures Wedge/multifragmentary fractures
Code Figure Description Code Figure Description
42-DN1.1 Bowing tibia
and fibula
42 -D/21 Greenstick
tibia and fibula
42 -D/4.1 Transverse 42-D/4.2 \ l} J Transverse
simple tibia | multifragmentary
and fibula Il = tibia and fibula
(=30° [ i (=30°)
Il
42 -D/5.1 Simple oblique 42-D/5.2 Multifragmentary
or spir.?l tibia IJ' l | l l\l' oplique or .spiral
and fibula l v .] L‘]é tibia and fibula
>30° il ' >30°
e 0 (1 1
Only tibia
42t-D/1.1 Bowing tibia
42t-D/21 Greenstick
tibia
42t -D/4.1 Transverse 42t -D/4.2 | Transverse
simple tibia il | multifragmentary
pa |
y l B
URa!
42t -D/5.1 I J Oblique or 42t - D/5.2 Oblique or spiral
L e spiral tiobia I |,.|| Il | l 1. | multifra-gfnentary
7] 2 (>30%) U i ﬂi ! 0' | (:gg")
] \‘ LA Tim
|
Abbildung 3b
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Abbildung 3: Frakturklassifikation fur kindliche Femur- und Tibiaschaftfrakturen. 3a) Femurfrakturen, 3b)
Tibiaschaftfrakturen. (enthommen aus “Fracture and dislocation classification compendium for children:
the AO pediatric comprehensive classification of long bone fractures (PCCF)”, von Slongo et al,
erschienen in J Orthop Trauma. 2007, Seite 151 und 155 [13])

1.2.2 Aktueller Versorgungsstandard

Das therapeutische Vorgehen bei kindlichen Schaftfrakturen an der unteren Extremitat
richtet sich nach dem Frakturtyp entsprechend der dargestellten Klassifikation und
dem Kindesalter. Aufgrund der hohen Potenz des kindlichen Skeletts, Fehlstellungen
in den Achsen rasch auszugleichen [1], kdnnen vollig undislozierte Frakturen in allen
Altersgruppen konservativ behandelt werden, ebenso gering dislozierte
Schaftfrakturen bis zum 3./4. Lebensjahr. Zur Versorgung dislozierter Frakturen und
von Frakturen jenseits des 3. Lebensjahres ist generell ein operatives Verfahren
erforderlich [12]. Hierzu hat die Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) eine Sl-Leitlinie zur Behandlung
kindlicher Femurschaftfrakturen formuliert [14]. Eine Leitlinie fir die Behandlung von
Unterschenkel- bzw. Tibiaschaftfrakturen ist ebenfalls vorhanden [15].

Die Leitlinie [14] der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften zur
Therapie von Femurschatftfrakturen sieht folgendes vor:

Konservativ:
Die Therapie erfolgt mit der Overhead-Pflaster-Extension oder dem Becken-Beingips.
Eine vollstandige Konsolidierung wird in 2-3 Wochen erwartet. Im Anschluss wird die

Mobilisation eigensténdig durchgefihrt.

Operativ:
1. Elastische stabile intramedullare Nagelung (ESIN):

Die elastische stabile intramedullare Nagelung wird aszendierend bei mittlerem und
proximalem Schaftdrittel, deszendierend bei distalem Schaftdrittel eingebracht. Die
aus der Kortex herausragenden Drahtenden konnen hierbei optional mit
Schraubkappen gesichert werden, um so einerseits einer Weichteilirritation
vorzubeugen und gleichzeitig Gber eine erhdhte rotatorische Sicherung die Stabilitat
der Versorgung zu erhohen. Allerdings ist nach zahlreichen Studien [16]-[18] bei
Kindern mit einem Koérpergewicht von mehr als 50 kg eine erhéhte Komplikationsrate

zu verzeichnen. Bekannte Probleme im Verlauf sind die Irritation der Weichteile infolge
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zu langer Nagelenden, die Hamatom- oder Serombildung, Schmerzen, Infektionen,
eine Beugehemmung im Kniegelenk bis zur Metallentfernung sowie persistierende
Achsfehlstellungen wie z.B. die Valgusfehlistellung bei Perforation des medialen
Nagels am Schenkelhals [19], [20].
e Nachbehandlungsschema:
Da es sich bei der elastischen intramedullaren Nagelung um eine Ubungsstabile
Osteosynthese handelt, sind bei entsprechender Mitarbeit isometrische
Ubungen ab dem 1. postoperativen Tag oder die kontinuierliche passive
Bewegung (CPM) mdglich. Die Mobilisierung an Unterarmgehstutzen unter
Entlastung erfolgt ab dem 2.-5. postoperativen Tag fir insgesamt 4 Wochen.

Dagegen ist bei Querfrakturen die Belastung selbstbestimmt.

2. Fixateur externe:
Die klassische Indikation zur Versorgung mittels Fixateur externe sind
Triummerfrakturen und offene Frakturen, da hier durch eine elastische Nagelung keine
ausreichende Stabilitat zu erzielen ist.
e Nachbehandlungsschema:
Im Unterschied zur elastischen Markraumnagelung handelt es sich beim
externen Fixateur um ein belastungsstabiles Verfahren. Somit sind isometrische
Ubungen ab dem 1. postoperativen Tag und die Mobilisierung an
Unterarmgehstitzen ab dem 2.-5. postoperativen Tag mit erlaubter

Vollbelastung mdglich.

Die Leitlinie fur die Behandlung von Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen gibt vor:

Konservativ:

Frakturen innerhalb tolerabler Korrekturgrenzen werden mittels Gips/Cast stabilisiert.
Die Nachbehandlung mit schmerzadaptierter Mobilisation oder Teilbelastung an
Unterarmgehstutzen richtet sich nach dem Frakturtyp. Bei dislozierten Frakturen
erfolgt die geschlossene Reposition in Narkose und Retention im gespalteten
Oberschenkelgips-/cast. Bei ungenigender Retention ist eine operative Versorgung

notwendig.
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e Nachbehandlungsschema:
Bei Kleinkindern ist eine Belastung im Gips/Cast nach 2 Wochen mdglich. Bei
alteren Kindern und Adoleszenten kann nach radiologischer Kontrolle nach 4
Wochen der Oberschenkelgips/-cast abgenommen werden und ggf. durch
einen Unterschenkelgips oder eine Laufschuhorthese ersetzt werden.
Allerdings ist eine vollstdndige Konsolidierung erst nach 7 - 8 Wochen zu

erwarten.

Operativ:
1. Elastisch stabile intramedullare Nagelung (ESIN):

Diese wird bei instabilen Frakturen, die nicht zu reponieren und oder zu retinieren sind,
sowie bei ausgepragten priméren oder sekundaren Achsabweichungen als Alternative
zur Gipskeilung empfohlen.
e Nachbehandlungsschema:
Das Osteosyntheseverfahren ist Ubungsstabil. Die Mobilisation erfolgt in der
Regel unter Teilbelastung.

2. Fixateur externe:
Auch hier findet der externe Fixateur sein Indikationsspektrum bei [lI° offenen
Frakturen, Trimmer- oder Mehrfragmentfrakturen oder polytraumatisierten Kindern
mit einem grol3en lokalen Weichteilschaden.
e Nachbehandlungsschema:
Hierbei handelt es sich um ein belastungsstabiles Verfahren. In Folge dessen
ist eine schmerzadaptierte Belastung an Unterarmgehstiitzen postoperativ

moglich. Oftmals wird die Vollbelastung nach 2-3 Wochen erreicht.

1.3 Die Locking Compression Plate (LCP)

Im Gegensatz zur konventionellen Plattenosteosynthese wird bei der winkelstabilen
Osteosynthese durch ein zusatzliches Gewinde im Kopf der Schraube
(Kopfverriegelungsschraube) eine kraftschlissige und bewegungsfreie Verbindung

zwischen Schraube und Plattenloch hergestellt.
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Abbildung 4: a) schematische Darstellung der konventionellen Plattenosteosynthese: die Platte (gelb)
liegt dem Knochen (grau) durch die eingebrachte Schraube direkt an.

b) schematische Darstellung der winkelstabilen Schraube (grin): durch das zusatzliche Gewinde im
Kopf der Schraube liegt die Platte (gelb) dem Knochen (grau) nicht direkt an (weiRer Spalt)
(entnommen aus AO Principles of Fracture Management von Thomas P. Ruedi, Thieme Verlag, 2007
[21])

Der Knochen wird durch die Schrauben, anders als bei der konventionellen
Plattenosteosynthese, nicht an die Platte herangezogen, so dass eine
Kompromittierung der periostalen Durchblutung durch die angedriickte Platte
unterbleibt (Abbildung 4). Obwohl das Prinzip der Winkelstabilitat vom Erfinder der
Plattenosteosynthese Carl Hansmann bereits in einer Verdffentlichung aus dem Jahre
1886 [22] beschrieben und die heute noch gebréuchliche winkelstabile Platten-
Schrauben-Verbindung nach dem Prinzip ,Gewinde im Gewinde“ schon 1931 von Paul
Reinhold in Paris zum Patent angemeldet wurde, dauerte es aufgrund von
Schwierigkeiten bei der Auswahl des Materials und der konstruktiven Umsetzung der
Winkelstabilitdt bis zum Beginn dieses Jahrtausends, bis winkelstabile Implantate
ihren Weg in die erfolgreiche klinische Anwendung fanden. Eine schematische
Darstellung der Frakturversorgung mit Hilfe der LCP zeigt Abbildung 5.
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der Frakturiiberbriickung mit der LCP (grau: Knochen mit
Frakturlinien, Platte lateralseitig, grin: winkelstabile Schrauben)
(Bild der Firma Synthes, entnhommen von:  www.unfallchirurgie-atos.de/winkelstabile-

plattenosteosynthese/, entnommen am 13.08.2016 [23])

Winkelstabile Plattensysteme spielten in der Versorgung kindlicher Schaftfrakturen
bisher eine untergeordnete Rolle. Hingegen sind sie bei Erwachsenen ein etabliertes
Therapieverfahren zur stabilen Versorgung von diaphyséaren, meta-/ epiphysaren und

osteoporotischer Frakturen.

1.4 Minimal-invasive perkutane Plattenosteosynthese (MIPPO) - Technik

Aufgrund ihres Charakters eines schienenden ,inneren Fixateurs® kdnnen
winkelstabile Platten optional in perkutaner minimal-invasiver Technik (MIPPO)
eingebracht werden. Durch Stichinzisionen in der Haut wird hierbei die Platte entlang
des Knochens eingeschoben. Zur Reposition der Fraktur wird der Frakturbereich mit
dem fir die indirekte Knochenheilung wertvollen FrakturhAmatom hierbei nicht
freigelegt, die Reposition erfolgt hauptséchlich tber indirekte Repositionstechniken,

etwa Uber den Einsatz von Repositionszangen, die Uber Hilfsinzisionen eingesetzt
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werden. Auch bei der minimal-invasiven Technik kann eine Reposition ,an der Platte*
erfolgen: die eingeschobene Platte wird nicht anatomisch exakt an den Knochen
konturiert, sondern nur der Kontur entsprechend vorgebogen. Somit kann trotz der
Verwendung eines winkelstabilen Implantats auch bei Kindern ein kosmetisch

akzeptables Ergebnis durch kleine Hautinzisionen erreicht werden.

1.5 Fragestellung

Kindliche Schaftfrakturen der unteren Extremitat konnen in der heutigen Zeit mit den
gangigen Operationsverfahren sicher und mit guten funktionellen Langzeitergebnissen
behandelt werden. Die ESIN stellt in Deutschland bei geschlossenen Frakturen der
unteren Extremitat den ,Goldstandard“ dar [14], [15]. Fur die LCP konnte bei Frakturen
im Erwachsenenalter gezeigt werden, dass es sich um ein sicheres und anerkanntes
Verfahren handelt [24]. Nach bisherigem Kenntnisstand kann die LCP auch bei
kindlichen Frakturen als sicheres Verfahren angewendet werden [25]. Studien zum
Vergleich beider Verfahren bei der Versorgung von Schaftfrakturen der unteren
Extremitat im Kindes- und Jungendalter liegen bisher nicht vor.

Ziel unserer Arbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven Datenanalyse zu zeigen,
dass die LCP bei gleichen peri- und postoperativen Komplikationen wie die ESIN eine
kirzere OP-Zeit und weniger Strahlenbelastung durch kiurzere BV-Zeiten erzielen

kann.

Unsere Nullhypothesen der Hauptzielkriterien lauten: die OP-Zeit fur die LCP ist gleich
zur OP-Zeit der ESIN. Die BV-Zeit fuir die LCP ist gleich der BV-Zeit fur die ESIN.

Die Alternativhypothesen lauten: die OP-Zeit fur die LCP unterscheidet sich von der
OP-Zeit fur die ESIN. Die BV-Zeit fur die LCP unterscheidet sich von der BV-Zeit fur
die ESIN.

Als Nebenzielkriterien wurden folgende Parameter erhoben und untersucht:
Peri- und postoperative Komplikationen (Wundheilungsstérungen, Nachblutungen,
Implantat-assoziierte Komplikationen), Krankenhausverweildauer (Tage), Zeitpunkt
der radiologischen Konsolidierung (ZP rad. KS) in Wochen, Zeitpunkt der
Vollbelastung (ZP bis VB) in Wochen, Beinlangendifferenz (BLD) in Millimetern,
Achsenfehlstellung (AFS) in Grad und Funktionsbeurteilung (Messbogen).
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenselektion, Ein- und AusschluRkriterien

In der hier vorliegenden Studie wurden Kinder und Jugendliche vom 6. bis zum 16.
Lebensjahr eingeschlossen. Alle Patienten wurden an der Charité - Campus Benjamin
Franklin bei Schaftfrakturen des Femurs oder der Tibia mittels Locking Compression
Plate in perkutaner Technik oder elastisch intramedullarer Nagelung behandelt. Zur
Patientenerfassung erfolgte eine Datenbanksuche in SAP und in OpDIS in den Jahren
2006 bis 2013 mit folgenden OPS-Codes 5-790.2¢g, 5-790.2m, 5-790.kg und 5-790.km.
Aus Grinden einer optimalen Vergleichbarkeit wurden folgende Ausschlusskriterien

definiert;

e polytraumatisierte Kinder

o offene Frakturen

e Frakturen mit Gelenkbeteiligung

e Kinder unterhalb des 6. bzw. oberhalb des 16. Lebensjahres
e Follow-up < 6 Monate

e Geschlossene Wachstumsfugen

Nach Selektierung der Patienten, die die oben genannten Kriterien erfillten, erfolgte
eine Sichtung der Daten in den klinikeigenen Betriebssystemen SAP, OpDIS, der
Rontgensoftware Centricity sowie der stationdren und ambulanten Patientenakten.

Uber die vorliegende Studie wurde durch den Ethikausschuss | am Campus Charité
Mitte der Ethikkommission der Charité unter der Antragsnummer: EA1/164/16 beraten
und keine Bedenken gegen die Veroffentlichungen der aus dem Projekt erarbeiteten

Ergebnisse geéauliert.

2.2 Ablauf der klinischen Versorgung

Die primére operative Versorgung aller kindlichen Frakturen der unteren Extremitat
erfolgte in unserer Klinik nach klinischer und radiologischer Diagnosesicherung noch
am selben Tag mit der Dringlichkeit N1 (,nachster freiwerdender Saal“) in
Allgemeinanasthesie ohne Extension in Rickenlage. Praoperativ wurden die Eltern
bzw. die  Erziehungsberechtigten  routinemafRig  Uber alle  mdglichen
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Operationsverfahren, die Nachbehandlung und die moglichen Komplikationen
ausfuhrlich aufgeklart. Die postoperative Versorgung erfolgte auf der interdisziplinaren
Kinderstation. Die Nachuntersuchungen wurden, wie bei allen kindlichen Frakturen in
unserem Hause, in der kinderorthopéadischen/-traumatologischen Sprechstunde
engmaschig durchgefiihrt. Die Nachuntersuchungen erfolgten 1, 2, 4, 6, 8, 12 und 24
Wochen nach der operativen Versorgung. Gleichzeitig wurden in dem Zeitraum 4 und

8 Wochen postoperativ radiologische Verlaufskontrollen durchgefihrt.

Die folgende Abbildung illustriert den klinischen Behandlungsablauf der retrospektiv

erfassten Patienten.

Tibia-/Femurschaftfraktur

.i Geschlecht

Frakturtyp

Frakturlokalisation
= 3 Begleiterkrankungen
/'/‘ \\_ Alter
-~ S
-~ >,
" -
o \
,
& N,

Intraoperative Daten:
BV-Zeit
OP-Zeit

|

Entlassung
Krankenhausverweil
dauer

Postoperative Parameter: l | i
Peri- und postoperative
KompIFi)katioien Beinlangendifferenz und Achsfehlstellung
Zeitpunkt der radiologischen g I Nachuntersuchung I N— (Jewe.lls ":5:&;22'31’23:3&?\';‘““9)
Konsolidierung
Zeitpunkt der Vollbelastung {fach ca.. und 6 Monion)

Abbildung 6: Ubersicht des klinischen Behandlungsablaufes

2.3 Operative Versorgung
ESIN

Die Implantation der elastischen intramedullaren N&gel erfolgte am Femur in

aszendierender, an der Tibia in deszendierender gekreuzter Technik.
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Operationstechnik — Locking Compression Plate

Der operative Zugang der LCP erfolgte in allen Fallen in perkutaner minimal-invasiver
Technik Uber frakturferne Stichinzisionen, jeweils proximal und distal des Schaftes am
metaphysaren Ubergang, am Femur lateralseitig, an der Tibia von medial aus. Eine
schematische Darstellung der minimal-invasiven Zugangswege zum Femur zeigt
Abbildung 7. Mit einem Raspatorium wurde anschliel3end Uber die Fraktur hinweg ein
Plattenlager oberhalb des Periosts geschaffen.

b

Abbildung 7: Operativer Zugangsweg und Darstellen des Femurs. 7a) zeigt einen schematischen
Querschnitt durch das Femur, die rote Linie markiert den Zugangsweg von lateral auf das Femur. 7b)
zeigt die langsverlaufende Schnittrichtung der minimal invasiven Schnitte durch die Fascie nach
Eréffnung der Haut und Verdrdngung der Subkutis. 7c¢) zeigt das dargestellte Femur nach
Auseinanderdrangen der Muskulatur. (entnommen von der Internetseite der AO Foundation, operativer

Zugang zum Femurschaft, entnommen am 25.02.2016 [26])
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Abbildung 8: Wundverhéltnisse am Ende der Operation bei einer Schaftfraktur AO 32-D/5.2 des Femurs
rechts bei Patient Nr. 5.

Vor Einfuhren der Platte erfolgte die korrekte GroRenbestimmung durch das Anlegen
an den Schaft unter Bildwandlerkontrolle. Nach Schranken des Implantats wurde jenes
Uber die Inzision am Knochen entlang Uber die Fraktur geschoben. Nach Aufsetzen
einer winkelstabilen Bohrhulse im ersten Plattenloch proximal und distal erfolgte die
geschlossene Reposition der Fraktur unter Bildwandlerkontrolle. Falls erforderlich,
wurde die Fraktur Gber eine Inzision in Frakturh6he mittels Hakenzug nachreponiert.
Nach korrekter Reposition wurde die Platte distal und proximal mit jeweils 2 bzw. 3
winkelstabilen Schrauben befestigt. Das Ergebnis hinsichtlich Achse, Lange und
Rotation sowie die regelrechte Lage der Platte wurden im Bildwandler Gberprift und
dokumentiert. Abbildung 8 =zeigt die Zugangswege einer Stabilisierung einer

Femurschaftfraktur mittels LCP.

2.4 Implantate

Bei den elastischen Nageln erfolgte die Auswahl der erforderlichen Nageldicken
entsprechend dem Markraumdurchmesser. Der Durchmesser des einzelnen Nagels
(A) sollte wie in der Abbildung 9 ersichtlich nach Angabe des Herstellers (Fa.
DePuySynthes) 30 - 40% des engsten Markraumdurchmessers (B) betragen.
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Abbildung 9: Bestimmung des Nageldurchmessers bei ESIN, Fa. DePuySynthes (entnommen aus
TEN/STEN - Elastisches Nagelsystem aus Titan/Stahl. Fur die elastische-stabile intramedulléare
Nagelung (ESIN), http://www.depuysynthes.com, Seite 14. Entnommen am 21.02.2016 [27])

Fur die LCP wurde ausschlief3lich die optional winkelstabile Locking Compression
Plate (LCP) Titanplatte der Starke 3,5 und 4,5 mm (DePuySynthes GmbH, Umkirch
bei Freiburg/Deutschland) verwendet. Platten der Starke 4,5 mm bieten eine hdhere
Belastungsstabilitat und wurden fur Femurschaftfrakturen ab dem 12. Lebensjahr
eingesetzt, wahrend Femurschaftfrakturen bei jingeren Kindern sowie Tibiafrakturen
mit Platten der Dimension 3,5 mm versorgt wurden (Abbildung 10). Alle Kinder, die
mittels LCP versorgt wurden, wurden von ein und dem selben erfahrenen Operateur

operiert.

Abbildung 10: LCP Platte 3,5 mm, Fa. DePuySynthes. 10a) zeigt die vollstandige Platte, 10b zeigt einen
Plattenausschnitt der Schraubenversorgung. (enthommen aus Large Fragment LCP Instrument and
Implant Set. Part of the Synthes Locking Compression Plate (LCP) system, http://www.synthes.com,
Seite 3. Entnommen am 21.02.2016 [28].
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2.5 Nachbehandlungsschema

Alle Kinder erhielten im Rahmen des stationdren Aufenthaltes eine in unserer Klinik
standardisierte und etablierte physiotherapeutische Nachbehandlung. Diese wurde
zumeist in Anwesenheit der Eltern durchgefihrt um entsprechende Verhaltensregeln
auch nach Entlassung korrekt anwenden zu kénnen. Eine Ruhigstellung in Form einer
Orthese oder eines Gipses war nicht vorgesehen. Die standardisierten
Nachbehandlungsschemata sahen wie folgt aus:

Femur- und Tibiaschaftfrakturen:

e Belibung aller Gelenke aktiv und aktiv-assistiert, Fuss heben und senken
e 15 kg Teilbelastung bis zum Ablauf der 4. Woche an Unterarmgehstitzen

e Belastungssteigerung je nach klinischen und radiologischen Befund

Die Freigabe zur Vollbelastung erfolgte anhand der klinischen und bildgebenden
Befunde. Klinische Kontrollen des Langenwachstums wurden standardmalig fir einen
Zeittraum von insgesamt 2 Jahren empfohlen.

2.6 Demografische Daten

Hierbei wurde neben dem Alter und dem Geschlecht der Frakturtyp erfasst. Die
Frakturklassifikation in der vorliegenden Arbeit erfolgte nach der Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen (AO) [11] fur Kinder.

2.7 Hauptzielkriterien

Die Haupzielkriterien der Arbeit waren die Operationszeit (Schnitt-Naht-Zeit in Minuten
= OP-Zeit) und die Bildverstarkerzeit (Intraoperative Durchleuchtungszeit mit dem
Bildverstarker in Sekunden = BV-Zeit). Diese Daten wurden aus den Betriebssystemen

SAP und OpDIS gewonnen.

2.8 Nebenzielkriterien

Als ein Nebenzielkriterium wurden die peri- und postoperativen Komplikationen
erfasst. Diese unterschieden wir in Wundheilungsstorungen, Nachblutungen und
Implantat-assoziierte Komplikationen. Des Weiteren wurde die
Krankenhausverweildauer in Tagen erfasst. Der Zeitpunkt der radiologischen
Konsolidierung (ZP rad. KS) wurde in Wochen festgehalten. Eine Fraktur wurde fir

konsolidiert erklart, wenn in mindestens zwei radiologischen Ebenen die Fraktur
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kontinuierlich mit einem Kallus homogener Dichte tberbruckt war [29]. Auch der
Zeitpunkt der Vollbelastung (ZP bis VB) in Wochen wurde dokumentiert.

Die Messung der Beinlangendifferenz (BLD in Zentimetern) und der Achsfehlstellung
(AFS in Grad) wurden jeweils nach vollstéandiger Implantatentfernung routineméafRig
durchgefiihrt. Dabei wurde zwischen ,keine (< 0,5 cm), ,gering“ (0,5-1,5 cm) und
,<deutlich“ (= 1,5 cm) bei der Beinlangendifferenz unterschieden. Achsfehlistellungen
wurden in £ 5° und > 6° unterteilt, die in Grad radiologisch gemessen und als
pathologisch dokumentiert, wenn sie im Rahmen der radiologischen Verlaufskontrolle
von dem praoperativen Status abwichen.

Die Funktionsbeurteilung der Gelenke der betroffenen Extremitéat erfolgte nach 3 und
6 Monaten entsprechend des Messblattes F 4224 0501 (siehe Anhang) fur untere
Gliedmalfien nach der Neutral-0-Methode.

Alle erfassten Daten wurden aus SAP, Centricity sowie den stationdren und

ambulanten Patientenakten entnommen.

2.9 Datenerfassung und statistische Auswertung

Die Operationszeit, die BV-Zeit und die Krankenhausverweildauer wurden der
Dokumentation in den Klinikinternen Betriebssystemen SAP (SAP Deutschland
SE&Co. KG, Walldorf — Version 7300.3.10.1084) und OpDIS (Version 9.0)
entnommen. Alle weiteren Nebenzielkriterien wurden aus den ambulanten
Patientenakten erhoben. Die ausgewerteten Parameter wurden in dem
Betriebssystem Excel dokumentiert und in einer Datenbank des Programms SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) fur WINDOWS - Version 21.0
gespeichert, verarbeitet und analysiert.

Zur Testung der Nullhypothese wurden die Hauptzielkriterien OP-Zeit und BV-Zeit mit
dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriuft. Bei Vorliegen einer
Normalverteilung wurde der t-Test, bei nicht Vorliegen einer Normalverteilung der
Mann-Whitney-U-Test fir nicht-normalverteilte Daten verwendet. Statistische
Signifikanz wurde bei einem p < 0,05 angenommen. Fur die Hauptzielkriterien OP-
Zeit und BV-Zeit erfolgte die Angabe des Mittelwertes mit Standardabweichung (m +
SD). Das Follow-up wurde als Median (Minimum; Maximum) angegeben. Fir die

Daten der Nebenzielkriterien erfolgte die Angabe der prozentualen Verteilung.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenkollektiv und operative Versorgung

Im Zeitraum von 2006 - 2013 wurden insgesamt 51 Patienten im Alter von 6 - 16 Jahren
identifiziert, die mit Schaftfrakturen der unteren Extremitaét an der Klinik fir
Orthopéadische-, Unfall- und  Wiederherstellungschirurgie der  Charité
Universitadtsmedizin Berlin Campus Benjamin Franklin operativ versorgt wurden. Dabei
erfillten 44 Patienten die definitiven Einschlusskriterien. Von den 44 Patienten hatten
30 eine Femurschaft- und 14 eine Tibiaschaftfraktur erlitten. Die Frakturversorgung
erfolgte am Unfalltag primar mittels minimal - invasiver Plattenosteosynthese (LCP 3,5
bzw. 4,5 mm, Fa. Synthes-DePuy) oder durch elastische intramedullare Nagelung
(Elastic Titanium Nails™ 2,0 bis 3,5 mm, Fa. DePuySynthes). Abweichend hiervon
erfolgte in zwei Fallen zunachst die temporare Frakturstabilisierung im Fixateur
externe: bei einem 8-jahrigen Jungen mit einer pathologischen distalen diaphyséren
Femurfraktur, die im Verlauf mittels LCP versorgt wurde, sowie im Falle eines 12-
jahrigen Madchens mit manifestem posttraumatischen Kompartmentsyndrom bei
kompletter Unterschenkelfraktur des mittleren Schaftdrittels. Am Unfalltag wurde
zunachst die Kompartmentspaltung durch longitudinale Dermatofasziotomie
durchgefuihrt und die Fraktur im externen Fixateur stabilisiert, die definitive
Frakturversorgung erfolgte nach Abschwellen der Weichteile mit sekundéarer
Wundnaht durch elastische intramedullare Nagelung. Insgesamt wurden 21 Kinder
mittels ESIN und 23 mittels LCP behandelt. Eine Ubersicht des Patientenkollektivs
zeigt Abbildung 11. Das mediane Follow-up fur die Patienten mit ESIN war 13 Monate
(7; 16) und fur die Patienten mit LCP 12 Monate (7; 16).

44 Patienten gesamt
« 28 mannlich / 16 weiblich
+ 25 Femur/ 19 Tibia

21 Patienten mit ESIN 23 Patienten mit LCP
+ 13 mannlich / 8 weiblich 15 mannlich / 8 weiblich
* 10 Femur/ 11 Tibia * 15 Femur/ 8 Tibia

Abbildung 11: Ubersicht des Patientenkollektivs.
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Tabelle 1 zeigt das Patientenkollektiv der ESIN-Gruppe,
Patientenkollektiv der LCP-Gruppe.
Demographische Daten ESIN-Kollektiv
Alter
Patient Geschlecht Frakturtyp  Begleiterkrankung (Jahre)
1 m 42t-D/5.2 keine 11
2 m 32-D/5.2 keine 7
3 w 42t-D/5.2 keine 9
4 m 32-D/5.1 keine 10
5 m 42-D/4.2 keine 14
6 w 42-D/4.1 keine 10
7 m 32-D/4.2 keine 12
8 w 42-D/5.1 keine 12
9 m 42-D/5.2 keine 6
10 m 32-D/5.2 keine 14
11 m 42-D/5.1 keine 8
12 m 32-D/4.2 keine 6
13 m 42t-D/5.1 keine 9
14 w 42-D/5.2 keine 10
15 w 32-D/4.2 keine 8
16 m 42-D/5.2 keine 7
17 m 32-D/5.1 keine 5
18 w 42-D/5.1 keine 6
19 w 32-D/5.2 keine 9
20 w 32-D/5.2 keine 11
21 m 32-D/4.1 keine 10

Tabelle 1: Demographische Daten der ESIN-Gruppe
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Demographische Daten LCP-Kollektiv

Patient Geschlecht Frakturtyp Begleiterkrankung Alter (Jahre)

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44

3333222332333 3333¢<¢g3

3

32-D/5.1
32-D/5.2
42t-D/4.2
42-D/5.2
32-D/5.2
42-D/5.2
32-D/4.2
42t-D/5.2
32-D/4.1
32-D/5.2
32-D/5.2
42-D/4.1
32-D/5.1
32-D/4.2
32-D/4.1
42-D/5.1
32-D/5.2
42-D/4.2
32-D/5.1
32-D/5.2
32-D/4.2
42-D/5.2

32-D/5.1

keine
keine
keine
keine
NOF *
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
keine
Patholog. Fraktur
keine
keine
keine

14
7
12
14
13
7
9
6
14
9
15
6
9
15
7
11
12
7
12
8
16
7
9

* nicht ossifizierendes Fibrom distal der Fraktur bei adaquatem Trauma

Tabelle 2: Demographische Daten der LCP-Gruppe

3.2 Hauptzielkriterien

Zur Prufung auf Normalverteilung zeigte sich mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests eine
Normalverteilung der Daten flir die Operationsdauer (p=0.976, Shapiro-Wilk-Test) und
fur die Bildverstarker-Zeit das Vorliegen von Nicht-normalverteilten Daten (p=0.00,
Shapiro-Wilk-Test). Fir die statistische Hypothesenprifung verwendeten wir daher fur
die OP-Zeit den t-Test bei normalverteilten Daten und fur die BV-Zeit den Mann-

Whitney-U-Test bei nicht-normalverteilten Daten.

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse fir die OP-Zeit und die BV-Zeit fur beide Gruppen. Die
mittlere Operationsdauer bei elastischer Nagelung betrug 44,5 + 18,0 min, gegenuber
59,5 =+ 14,2 min in der LCP-Gruppe und war damit statistisch signifikant kurzer
(p=0.004, t-Test). Die mittlere BV-Zeit betrug in der ESIN-Gruppe 123,4 + 75,1 sec, in
der LCP-Gruppe 94,5 + 25,7 sec (p=0.29, Mann-Whitney-U-Test).
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Intraoperative Ergebnisse

ESIN LCP p-Wert

n 21 23
OP-Zeit (min) 445+ 18,0 59,5142 p=0,004
BV-Zeit (sec) 1234+ 75,1 94,5 + 25,7 p=0,29

Tabelle 3: Hauptzielkriterien (Mittelwerte/Standardabweichung). Hypothesentestung fir die OP-Zeit
mittels t-Test bei normalverteilten Daten und fir die BV-Zeit mittels Mann-Whitney-U-Test bei nicht

normalverteilten Daten

3.3 Nebenzielkriterien

Peri- und postoperative Komplikationen (Wundheilungsstérungen, Nachblutungen,
Implantat-assoziierte Komplikationen) traten unabhangig vom operativen Verfahren
bei keinem unserer Studienpatienten auf.

Durchschnittlich verweilten die Kinder 2 bis 3 Tage im Krankenhaus (Abbildung 12). In
der Gruppe der ESIN hatten 2 Kinder mit 6 Tagen die ,langste“ stationare
Verweildauer. Dies ist in einem Fall auf die oben beschriebene zweizeitige Versorgung
zurtckzufihren. Eine engmaschige tagliche stationdre Wundkontrolle bei Zustand
nach Dermatofasziotomie war hier notwendig. Im anderen Fall bestand eine

erschwerte Mobilisation aufgrund starker Schmerzsymptomatik.

B ESIN

uLCP
60%

50% 47,8%
o

42,9%
40% 4,8%
30%
0,
20% 13,0%
9, 6% 9,6%
10% 4,3%
S0 ,U%
0 oaf- lo 0%

0%
5 6

Prozentuale Haufigkeit der Patienten

Hospitalisierungszeit in Tagen postoperativ

Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der Hospitalisierungszeit fiir alle Patienten der ESIN- und LCP-
Gruppe
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Die jeweiligen minimalen Abweichungen zum nachgewiesenen
Konsolidierungszeitpunkt sind zumeist auf die entsprechenden Vorstellungs- bzw.
Nachuntersuchungstermine zurickzufuhren. Wie die Abbildung 13 zeigt, lagen
prozentual gesehen Uber den Zeitraum von 8 Wochen, in denen die radiologischen
Verlaufskontrollen erfolgten, keine Unterschiede in beiden Gruppen vor. Auffallend
jedoch ist, dass nach 6 Wochen bereits 91,3 % der Patienten mit LCP im Vergleich zu

76,2 % der Patienten mit ESIN eine vollstdndige Konsolidierung zeigten.

W ESIN

mICP

0,
60% 52,4%

>0% 3,5%

40%
30,4%

30%

aQ,
20% 14,3%67’4/0

9,5%
< 5 6

14,3%
9459/8,7%

- m
7 8

Zeitpunkt der radiologisch gesicherten Konsolidierung in Wochen

Prozentuale Haufigkeit der Patienten

0%

Abbildung 13: Prozentuale Verteilung des Zeitpunktes der radiologisch gesicherten Konsolidierung in
Wochen fiir alle Patienten der ESIN- und LCP-Gruppe

Ahnliches gilt fir den Zeitpunkt der Vollbelastung (Abbildung 14). Eine Sonderstellung
erfuhren hierbei 6 Kinder in der LCP Gruppe, die schon vor dem Nachweis der
radiologisch gesicherten Konsolidierung mit vollem Korpergewicht, obwohl die
medizinische Freigabe zu diesem Zeitpunkt noch nicht vorlag, bei Beschwerdefreiheit

belasteten.
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Abbildung 14: Prozentuale Verteilung des Zeitpunktes der Vollbelastung in Wochen fur alle Patienten
der ESIN- und LCP-Gruppe

3.4 Funktionsergebnisse

In der klinikinternen Ambulanz erfolgte, wie bei allen kindlichen Frakturen, die
engmaschige klinische Kontrolle der behandelten Patienten. Die Zeitpunkte lagen
dabei in den Wochen 1, 2, 4, 6, 8, 12 und 24 nach durchgefuhrter operativer
Versorgung. Gleichzeitig wurden in dem Zeitraum zwischen 4 und 8 Wochen
postoperativ radiologische Verlaufskontrollen durchgeftihrt.

Zum Zeitpunkt 8 Wochen nach Entlassung aus stationarer Behandlung konnte in allen
Fallen eine vollstandige radiologische Konsolidierung bei 4 durchbauten Cortices
nachgewiesen werden.

Das im Rahmen der Nachuntersuchung, ca. 6 Monate nach stattgehabtem Trauma,
dokumentierte Messblatt zur objektiven Erfassung der Funktion der betroffenen
Extremitat fir untere Gliedmal3en (nach der Neutral-Null-Methode; s. Anlage) ergab

keine relevanten Bewegungseinschrankungen.

Umfangsmessungen zeigten keine Abweichungen im Seitenvergleich. Eine
Beinlangenverkirzung konnte nicht nachgewiesen werden, jedoch
Beinverlangerungen in 4 Féllen bei Femurschaftfrakturen. Dies betraf in dem ESIN-

Kollektiv eine mittige Quer- und Spiralfraktur, in dem LCP-Kollektiv eine proximale und
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mittige Spiralfraktur. Insgesamt konnte bei 5 Patienten eine Varus-/Valgusfehlstellung
radiologisch nachgewiesen werden, die Maximalfehistellung war eine mittige
Unterschenkelschaftquerfraktur mit 8° Varus. Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse. Klinisch
blieben die Patienten jedoch im weiteren Verlauf bei in domo durchgefiihrten
Verlaufskontrollen asymptomatisch. Auch eine Narbenkeloidbildung nach mittiger
traumatischer Oberschenkelschaftfraktur, durch minimal-invasive winkelstabile
Locking Compression Plate versorgt, wurde nicht als stérend empfunden.

Beinlangendifferenz und Achsfehlstellungen

ESIN LCP
BLD (cm) keine (< 0,5 cm) 19 (90,5 %) 21 (91,3 %)
gering (0,5-1,5 cm) 2 (9,5 %) 1(4,4 %)
deutlich (= 1,5 cm) 0 1(4,4 %)
Achsenfehlstellungen <5° 18 (85,7 %) 21 (91,3 %)
> 6° 3 (14,3 %) 2 (8,7 %)

Tabelle 4: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse hinsichtlich Beinlangendifferenz  und
Achsfehlstellungen in der ESIN- und LCP-Gruppe

3.5 Fallbeispiele
Fallbeispiel 1:

Ein 13-jahriger Junge erlitt bei einem Sturz mit dem Skateboard eine Spiralfraktur des
mittleren  Femurschaftes  entsprechend der AO-Klassifikation  32-D/5.2.
Nebenbefundlich zeigte sich radiologisch am ipsilateralen Femur eine zystische L&sion
frakturfern im Bereich der distalen Diaphyse. Abbildung 15 zeigt die zugehdrigen
Rontgenbilder.
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Abbildung 15: a) Unfallbild mit einer Spiralfraktur 32-D/5.2 rechts. b) postoperative Kontrolle nach
Versorgung mittels LCP am Entlassungstag (4. Tag postoperativ)

Die Metallentfernung erfolgte 9 Monate nach dem Unfallereignis. Zur

Materialentfernung waren drei Hautinzisionen notig (Abbildung 16).

Abbildung 16: a) Postoperativer Status nach Metallentfernung. Zu sehen sind die drei Hautinzisionen

der Materialentfernung, die Narbe der fir die Implantation nétig gewesenen vierten Inzision ist in der
Mitte des lateralen Oberschenkels noch sichtbar. b) radiologische Kontrolle nach Materialentfernung am
Entlassungstag.
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Fallbeispiel 2:
Die folgenden Bilder zeigen den Behandlungsverlauf einer 16-jahrigen Patientin mit
einer Querfraktur (32-D/4.2 nach AO) des linken Femurs nach einem Verkehrsunfall

als Passantin (Abbildungen 17 und 18).

Abbildung 17: a) Unfallbild mit Querfraktur 32-D/4.2 Femur links. b) postoperative Kontrolle am

Entlassungstag (3. Tag postoperativ)

A

Abbildung 18: Postoperative Réntgen-Verlaufskontrollen nach Metallentfernung ca. 8 Monate nach dem

Unfall bei vollstandiger Konsolidierung
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Fallbeispiel 3:
Ein 10-jahriger Junge zog sich eine Schragfraktur (32-D/5.1 nach AO) des linken

mittleren Femurschaftes durch einen Fahrradsturz zu. Am Unfalltag erfolgte die

operative Versorgung mittels elastisch stabiler intramedullarer Nagelung.

Abbildung 19: a) Unfallbild bei einer 32-D/5.1 Fraktur des linken Femurschaftes. b) postoperative
Rdéntgenkontrolle nach ESIN.

Abbildung 20: radiologische Verlaufskontrolle nach Materialentfernung (6 Monate nach dem Unfall).
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Fallbeispiel 4:

Eine 12-jahrigen Patientin zog sich im Rahmen eines Verkehrsunfalls als Passantin
eine Unterschenkelfraktur des mittleren Schaftdrittels vom Typ 42-D/5.1 zu, welche
primar bei Kompartmentsyndrom mit einem externen Fixateur versorgt wurde
(Abbildung 21 und 22).

Abbildung 21: a) Unfallbild bei Unterschenkelfraktur 42-D/5.1. b) anschlieRend temporéare Stabilisierung
mit Fixateur externe sowie Kompartmentspaltung. c) radiologische Kontrolle nach definitiver Versorgung

mittels ESIN Versorgung und sekundérer Wundnaht

VIRN:0040505360

Abbildung 22: Kontrollbild nach vollstandiger Materialentfernung 5 Monate nach Primarversorgung mit

einer radiologischen Varusfehlistellung von 8°
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4. Diskussion

In der hier vorliegenden retrospektiven Studie wurden zwei operative Verfahren zur
Versorgung von Schaftfrakturen der unteren Extremitat bei Kindern und Jugendlichen
in einem Alter von 6-16 Jahren verglichen: die elastische stabile intramedullare
Nagelung (ESIN) als Standardverfahren entsprechend der Leitlinie und die
winkelstabile Plattensynthese mittels Locking Compression Plate (LCP) in minimal-

invasiver, perkutaner Operationstechnik.

Es war das Ziel der Arbeit aufzuzeigen, dass die LCP bei gleichen peri- und
postoperativen Komplikationen im Vergleich zur ESIN eine kirzere OP-Zeit und
weniger Strahlenbelastung durch kirzere BV-Zeiten erzielen kann. Hierftr haben wir
in dem Zeitraum von 2006 bis 2013 44 Patienten retrospektiv erfasst, die am Campus
Benjamin Franklin der Charité operativ versorgt wurden. Der Follow-up Zeitraum fir
alle Patienten im Rahmen der postoperativen klinikinternen kindertraumatologischen

Sprechstunde belief sich auf 7-16 Monate.

Entgegen unserer Hypothese zeigte sich eine statistisch signifikant kiirzere OP-Zeit
fur die Versorgung mit ESIN. Die BV-Zeit hingegen war deutlich kiirzer in der LCP-
Gruppe, jedoch zeigte sich hier kein signifikanter Unterschied. Peri- und postoperative
Komplikationen (Wundinfektionen, Nachblutungen und Implantat-assoziierte
Komplikationen) traten bei keinem der 44 Patienten auf. Fur alle erfassten
Nebenzielkriterien  (Krankenhausverweildauer, Zeitpunkte der radiologisch
gesicherten Konsolidierung sowie Vollbelastung, Beinlangendifferenz,
Achsfehlstellung sowie Bewegungsumfang nach der Neutral-0-Methode) konnte im
Verhaltnis kein Unterschied festgestellt werden.

Kindliche Schaftfrakturen der unteren Extremitat wurden spatestens seit Einfiihrung
der elastischen Marknagelung von Prevot et al. [30] 1979 zunehmend operativ
versorgt. Die konservative Therapie zeigt im Becken-Bein-Gips oder mittels Overhead-
Extension gute Ergebnisse, gerade fir Kinder bis zum 4. Lebensjahr [14]. Sie ist
jedoch ein zeitintensives und aufwendiges, und damit belastendes Verfahren fur die
Kinder/Jugendliche und deren Eltern, das dartber hinaus die Kostentrager und

Kliniken, die gezwungen sind, ihr Handeln zunehmend wirtschaftlich auszurichten,
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belastet.

Neben der elastischen Nagelung, die derzeit das Standardverfahren darstellt, stehen
mit der Plattenosteosynthese und dem externen Fixateur zwei weitere operative
Verfahren zur Verflugung. Wahrend der Fixateur externe seinen Stellenwert in der
Behandlung von komplexen Trimmerfrakturen oder offenen Frakturen hat [31], konnte
sich die Plattenosteosynthese nach offener Reposition aufgrund des bisher
ausgedehnten Zugangs nicht zur Versorgung kindlicher Frakturen durchsetzen. Seit
Beginn des Jahrtausends wurde die Verwendung von winkelstabilen Implantaten bei
der Behandlung von Erwachsenen als gangiges Therapieverfahren eingefiihrt und
stellt insbesondere fiir gelenknahe und geriatrische bzw. osteoporotische Frakturen
den Therapiestandard dar. Da sie die Mdglichkeit einer minimal-invasiven, perkutanen
Implantation bieten, erlauben sie - Ubertragen auf die Situation Kkindlicher
Schaftfrakturen der belasteten unteren Extremitat - im Vergleich zur elastischen
intramedullaren Nagelung [32] eine hohere Ubungs- und Belastungsstabilitat bei
Uberschaubarer Zugangsmorbiditat. Daher findet die LCP bei kindlichen
Schaftfrakturen der unteren Extremitat als alternatives Therapieverfahren zunehmend
Erwahnung und Verwendung [33], obwohl vergleichende Studien von ESIN und LCP
bisher nicht durchgefihrt wurden. Die vorliegende Arbeit ist daher die erste Studie zum
Vergleich von ESIN und LCP in einem Patientengut mit kindlichen Schaftfrakturen der

unteren Extremitat, auch wenn es sich um eine retrospektive Datenanalyse handelt.

Die ESIN ist fur die Versorgung kindlicher Schaftfrakturen der unteren Extremitat in
zahlreichen retrospektiven Fallserien in den letzten Jahren umfangreich untersucht
worden [34]—-[41]. In einem Review von Baldwin et al aus dem Jahr 2011 [42] wurden
16 Fallserien in einem Zeitraum von 1980 bis 2008 hinsichtlich Outcome und
Komplikationsraten bei der Versorgung mit der elastischen intramedullaren Nagelung
bei kindlichen Femurschaftfrakturen untersucht. Einschlusskriterien der einzelnen
Fallserien fUr das Review waren eine Altersspanne von 6-12 Jahren, eine minimale
Follow-up Dauer von 6 Monaten oder der Nachweis einer vollstandigen
Konsolidierung, mindestens 15 Frakturen in einer Studie und englischsprachige
Studien. Mit Ausnahme von drei entsprachen alle eingeschlossenen Studien einem
Level IV der Evidenz basierten Studienkriterien, zwei Studien erfillten die Kriterien fur
das Level lll der Evidenz basierten Studienkriterien, eine das Level Il. Insgesamt
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erreichten die Autoren eine Heilungsrate von 99,5 % (Konsolidierungszeitraum 4-11
Wochen), die Krankenhausverweildauer lag bei 4-11 Tagen. Subkutane
Weichteilinfektionen bis hin zu tiefen Wundinfektionen traten lediglich bei 2 % der
Patienten auf. Rotationsfehler wurden in 15,1 % der Félle beschrieben. Da jedoch in
einigen Studien der Grad des Rotationsfehlers, in anderen lediglich das
Vorhandensein erfasst wurde, ist die Vergleichbarkeit hinsichtlich der Auspragung
erschwert. Besonders anzumerken waren in dem Review zwei Studien, die das
operative Verfahren mit der ESIN gegeniiber dem konservativen Verfahren verglichen
[43], [44]. Dabei zeigten die konservativ therapierten Patienten deutlich héhere
indirekte und direkte Kosten. Letztlich schlussfolgerten die Autoren, dass die ESIN ein
akzeptiertes und zuverlassiges Verfahren in der Behandlung von Femurfrakturen bei
Kindern von 6-12 Jahren ist. Die Vorteile liegen in der kurzen
Krankenhausverweildauer, in der friihzeitigen Funktionswiederherstellung und der
hohen Konsolidierungsrate. Allerdings wird in diesem Review, welches diese &lteren
Studien beschreibt, nicht auf OP- und BV-Zeiten eingegangen.

In einer indischen prospektiven Kohortenstudie wurde im Jahr 2013 bei 70 Patienten
in einem Alter von 6-14 Jahren die ESIN bei geschlossenen Femurschaftfrakturen
untersucht [35]. Die durchschnittliche Konsolidierungszeit betrug bei diesen Patienten
8,3 Wochen (8 - 10 Wochen). Dabei kam es bei 14 (20 %) Patienten zu Schmerzen im
Bereich der Nagelinsertionsstellen, 4 Patienten entwickelten eine entzindliche
Weichteilreaktion auf prominente Nagelenden und 2 Patienten einen oberflachlichen
Wundinfekt. Beinlangendifferenzen traten in zwei Fallen auf, dabei kam es in einem
Fall zu einer Differenz von mehr als 1,5 cm.

Nisar et al publizierte 2013 eine Fallserie von 47 Patienten mit Femurschaftfrakturen
mit einem Durchschnittsalter von 9 Jahren [45]. Die Konsolidierungsrate betrug im
Median 12 Wochen (10 - 15 Wochen). Auch in diesem Patientengut wiesen 27 %
implantatbedingte Weichteilirritationen auf.

Im Jahr 2009 wurde eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie zur ESIN bei
Femurschaftfrakturen publiziert [36]. Dabei wurden 49 ESIN Patienten mit 99
konservativ behandelten Patienten einer historischen Kohorte auf die Entwicklung von
Beinlangendifferenzen bzw. Ubermaligem Langenwachstum auf der behandelten
Seite verglichen. Die Alterspanne in beiden Gruppen lag bei 4 - 17 Jahren. 30,6 % der
operativ versorgten Kinder entwickelten ein tbermaRiges Langenwachstum von 5-22
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mm gegenuber 33,3 % der konservativ behandelten Kinder mit 4 - 20 mm. Diese

Beinlangendifferenzen traten am haufigsten bei Kindern unter 6 Jahren auf.

Im Gegensatz zu kindlichen Femurschaftfrakturen werden Tibiaschaftfrakturen haufig
bei gutem funktionellem Outcome konservativ behandelt [46]. Die in der Literatur
beschriebenen Ergebnisse der operativen Versorgung von Tibiaschaftfrakturen
werden in retrospektiven Kohorten meist nicht isoliert, sondern mit diaphysaren
Frakturen anderer Lokalisationen gemeinsam dargestellt [45].

Eine Arbeitsgruppe um Gicquel et al. erfasste retrospektiv in einem Zeitraum von 1985
bis 2003 454 konservativ behandelte sowie 45 mittels ESIN versorgte Kinder nach
Tibiaschaftfrakturen. Die Follow-up-Dauer betrug 7 Monate bis 7 Jahre. Im
Durchschnitt erreichten die Kinder nach 6 Wochen die Vollbelastung, in vier Fallen
blieb eine kndcherne Durchbauung aus. Im einem Fall kam es zu einer Osteitis nach
einer II° offenen Fraktur. Valgusfehistellungen von 6 - 10° traten funfmal auf, eine
Varusfehistellung von 6° einmal. Vier Kinder entwickelten implantatbedingte
Hautperforationen [46].

Eine retrospektive Fallserie aus dem Jahr 2000 stellt die subjektive Zufriedenheit und
Beinlangendifferenz nach Versorgung von 23 Kindern mit Frakturen des
Femurschaftes und 14 Kindern mit Tibiaschaftfrakturen mittels elastisch stabiler
intramedullarer Nagelung vor [47]. Mit Uber 91 % war die Gesamtzufriedenheit sehr
hoch bei guter Funktionalitait und Kosmetik, die Beinlangendifferenz betrug
durchschnittlich +3,2 mm (x 6,4 mm).

In einer prospektiven Anwendungsbeobachtungsstudie aus dem Jahr 2004 wurden
neben Schaftfrakturen der oberen Extremitat 14 Tibiaschaft- und 46
Femurschaftfrakturen, welches mittels ESIN versorgt wurden, beschrieben [39]. Das
mittlere Alter lag bei 7,7 Jahren, die Follow-up Dauer betrug 38 + 21 Monate.
Komplikationen wurden in zwei Fallen jewelils bei einer Femurschaftfraktur berichtet.
Dabei kam es einmal zu einem Verfahrenswechsel mit Plattenosteosynthese nach
sekundarem Repositionsverlust, in dem anderen Fall zu einem Nagelwechsel bei
Perforation der Kortikalis, welche laut Studie bereits im Rahmen der Primarversorgung
iatrogen verursacht wurde. Die Autoren berichteten von einer mittleren Dauer zur
spontanen Vollbelastung bei Femur- und Tibiaschaftfrakturen von 9,3 + 5,2 Tagen
(Spanne 2 - 21) sowie von einer mittleren Beinlangendifferenz = 2,4 mm. Die BV-Zeit
in der Gruppe der unteren Extremitét lag bei 2,4 + 1,7 Minuten.
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Wahrend die undislozierte kindliche Tibiaschaftfraktur weiterhin eine Domane der
konservativen Therapie bleibt, wird in der Literatur fur dislozierte oder Serienfrakturen
sowie bei polytraumatisierten Kindern die ESIN als minimal-invasives, biologisches

Verfahren mit einem guten funktionellen sowie kosmetischen Outcome empfohlen.

Untersuchungen zur Locking Compression Plate bei kindlichen Schaftfrakturen der
unteren Extremitat finden sich dagegen in weit geringerem Umfang. Prospektive oder
vergleichende randomisierte Studien finden sich nicht [33], [48]—-[55]. Hedequist et al
beschaftigt sich seit ca. 10 Jahren mit der Versorgung kindlicher Schaftfrakturen des
Femurs mittels Plattenosteosynthesen. Nach Erstbeschreibung im Jahr 2003 durch
Agus et al [56] stellte Hedequist 2005 die technischen Aspekte der
frakturiberbriickenden Plattenosteosynthese als biologischer interner Fixateur dar
[49]. 2008 publizierte er erstmals eine retrospektive Fallserie aus dem Patientengut
von 32 Kindern mit Femurschaftfrakturen im Alter von 6 - 15 Jahren [48]. Davon
wurden 24 Kinder minimal invasiv, die restlichen 8 Kinder offen mit einem
durchschnittlichen Konsolidierungzeitraum von 110 Tagen und dem Erreichen der
Vollbelastung nach durchschnittlich 75 Tagen, versorgt. In diesem Patientengut traten
keine Komplikationen auf, so dass die Autoren schlussfolgerten, dass die LCP ein
sicheres und effektives und damit geeignetes Verfahren zur operativen Versorgung
dieser Frakturentitat darstelle.

Zwei retrospektive Fallserien aus dem Jahr 2013 erganzen die Ergebnisse von
Hedequist: Samora et al beschrieben eine Kohorte von 32 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 8,3 Jahren, die mittels minimal invasiver Plattenosteosynthese
bei Femurschaftfrakturen versorgt wurden [33]. Gute funktionelle Ergebnisse konnten
bei allen Patienten erreicht werden, intraoperative Komplikationen traten nicht auf,
jedoch wurden 2 Schraubenbriiche im Rahmen der elektiven Materialentfernung
beschrieben.

Abdelgawad veroéffentlichte ebenfalls eine retrospektive Kohorte mit 58 Patienten mit
einem Durchschnittsalter von 9 Jahren [51]. Beschriecben werden zwei
schwerwiegende Komplikationen, in einem Fall lag ein Materialbruch vor, in dem
anderen Fall ein tiefer Wundinfekt. Dennoch wiesen alle Patienten eine vollstandige

Konsolidierung bei guter Funktionalitat auf.
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Neben der Verwendung der Plattenosteosynthese als alternatives Therapieverfahren
bei Kindern gewann folglich in den letzten Jahren mehr und mehr auch eine minimal
invasive Anwendung eine grof3ere Bedeutung. Hierfir publizierten Abott und seine
Arbeitsgruppe im Jahr 2013 eine retrospektive Studie von 58 offen versorgten
kindlichen Femurfrakturen gegeniber 22 minimal-invasiven [53]. Er konnte zeigen,
dass bei dem offenen Verfahren ein héherer Blutverlust und tendenziell eine héhere
Revisionsrate zu verzeichnen ist, wohingegen beim minimal-invasiven Verfahren
haufigere, wenn auch asymptomatische, Rotationsfehler auftraten.

Zur Beurteilung eines Osteosyntheseverfahrens sind nicht nur die friihen Ergebnisse,
sondern speziell bei Kindern auch die Ergebnisse nach vollstandiger
Materialentfernung von Bedeutung. Becker et al publizierten im Jahr 2012
Langzeitergebnisse bei 41 Kindern, welche mittels LCP versorgt wurden [52]. Hierbei
konnten jeweils ein Schrauben- und ein Plattenbruch nach initialer Versorgung, sowie
drei Refrakturen unmittelbar nach vollstandiger Materialentfernung gesehen werden.
Der Zeitpunkt der Materialentfernung lag im Durchschnitt bei 58 Wochen. In unserem
Patientengut erfolgte die Materialentfernung in einem Zeitraum von 20 - 40 Wochen,
prozentual gesehen am haufigsten nach 26 - 30 Wochen. In keinem der Félle kam es
zu einer Refraktur. Auch ein Implantatversagen konnte nicht gefunden werden.

Wie bereits oben erwdhnt wird die undislozierte Tibiaschaftfraktur in der Regel
konservativ behandelt. Dislozierte kindliche Tibiaschaftfrakturen wurden nach
Durchschau der Literatur retrospektiv in wenigen kleinen Fallserien untersucht [57]—
[59]. Die aktuellste Arbeit hierzu ist von Ozkul et al aus dem Jahr 2015 [59]. Er
untersuchte retrospektiv 11 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 13 Jahren mit
offenen Tibiaschaftfrakturen, welche mittels minimal invasiver Plattenosteosynthese
versorgt wurden. Wie die anderen Autoren postulierte auch er, dass dieses Verfahren

sicher und effektiv durchfihrbar ist.

Das Hauptziel dieser retrospektiven Arbeit war zu prifen, dass die Versorgung mittels
LCP eine kirzere OP- und BV-Zeit verglichen mit der ESIN erzielt. Zur Wertung
unserer Ergebnisse fuhrten wir eine Literaturrecherche in Pubmed durch. Dabei gaben
lediglich 8 Studien [33], [38]-[41], [51], [55], [60] Ergebnisse bezuglich OP-Zeit und

oder BV-Zeit, wie die folgenden Tabellen demonstrieren, an.

41



Jahr der
Autor Veroffentlichung | Fallzahl | Frakturlokalisation | OP-Zeit (Min.) BV-Zeit (Sek.)
Femur 41,8
(18-129) Femur 70,3 (12-193)
Femur (53)/Tibia | Tibia 28,3 (12-
Kraus [40] 2008 77 (24) 51) Tibia 42,4 (16-108)
Salem [41] 2006 81 | Femur (68)/Tibia (5) 45 k. A.
Yaokreh
[38] 2015 20 Femur 71 (57-103) k. A.
Femur (46)/Tibia
Jubel [39] 2004 60 (14) k. A. 144 £ 102
Ho [60] 2006 91 Femur 70 k. A.
Eigene Femur (10)/Tibia
Daten 2016 21 (12) 44,5 + 18,0 123,4+75,1

Tabelle 5: Studien zur ESIN bei kindlichen Frakturen mit Angaben zur OP- bzw. BV-Zeit. In der letzten

Zeile sind unsere Ergebnisse dargestellt.

Jahr der OP-Zeit
Autor Veroffentlichung | Fallzahl Frakturlokalisation (Min.) BV-Zeit (Sek.)
Kanlic [55] 2004 51 Femur 106 84
Samora [33] 2013 32 Femur k. A. 69 (10-141)
Abdelgawad
[51] 2013 69 Femur 89 (44-160) 56 (15-214)
Eigene
Dateien 2016 23 Femur (15)/Tibia (8) | 59,5+ 14,2 94,5 + 25,7

Tabelle 6: Studien zur LCP bei kindlichen Frakturen mit Angaben zur OP- bzw. BV-Zeit. In der letzten

Zeile sind unsere Ergebnisse dargestellt.

Dabei zeigt sich, dass unsere OP-Zeit verglichen mit den Studien von Kraus et al und
Salem et al bei der Versorgung mit der elastischen intramedullaren Nagelung ahnlich
sind. Jedoch wiesen zwei Arbeiten [38], [60] mit 70 bzw. 71 Minuten im Durchschnitt
eine deutlich langere Operationsdauer auf. Schaut man sich die OP-Zeiten mit der
Versorgung der LCP in den Studien an, kann man schlussfolgern, dass die ESIN
grundsatzlich das schnellere Verfahren zu sein scheint. Dies erscheint
bedenkt

Durchftihrung mit der LCP: wéahrend zur elastischen Nagelung vor der geschlossenen

nachvollziehbar, man den hoheren technischen Aufwand bei der
Reposition der Fraktur lediglich medial und lateral im Bereich der Metaphyse uber eine
Inzision ein kortikales Fenster fur die Implantation der Nagel geschaffen wird, ist der

42



praparative Aufwand bei der Durchfihrung der perkutanen winkelstabilen
Plattenosteosynthese ungleich hoher, ebenso der Anspruch an die operativen
Fertigkeiten und die Erfahrung des Operateurs. Die perkutane, submuskulare
Platzierung der Platte, die korrekte Ausrichtung in drei Raumebenen, die Reposition
der Fraktur an der Platte sowie das Besetzen der Verriegelungsschrauben erfordern
fortgeschrittene Kenntnisse und Ubung. Erwahnenswert ist die in unserer Studie
vorliegende kurze Operationsdauer im Vergleich zu den anderen Studien [51], [55].
Grund hierfar ist vermutlich die hohe Expertise in unserer Klinik mit dem Verfahren und
der Aspekt, dass alle Eingriffe von einem erfahrenen Chirurgen durchgefihrt wurden.
Beim Vergleich der Studienergebnisse ist anzumerken, dass bei der Darstellung der
Operationszeiten sowohl der Mittelwert mit Standartabweichung, als auch der Median
verwendet wird. Daher ist eine direkte Vergleichbarkeit nicht mdglich. Darlber hinaus
wird in den Studien, bei der Schaftfrakturen der unteren Extremitat untersucht werden,
bei der Angabe der OP- und BV-Zeit meist nicht nicht zwischen Femur und Tibia
unterschieden. In der Arbeit von Kraus et al sieht man, dass sowohl die
Operationsdauer, als auch die Bildverstarkerzeit, bei Tibiaschaftfrakturen deutlich
kirzer sind.

Auch bei der Bildverstarkerzeit ist die Vergleichbarkeit im Literaturvergleich aufgrund
von Median- und Mittelwertangabe eingeschrankt. Insgesamt zeigen alle Studien
einschlief3lich unserer Daten bei der Versorgung mittels ESIN @hnlich lange BV-Zeiten.
Ausnahme hierbei ist die Studie von Kraus et al, bei der trotz kurzen Operationszeiten
auch kurze Bildverstarkerzeiten vorliegen [40]. Allerdings werden auch hier die Werte
im Median mit sehr grofRer Range angegeben. Im Gegensatz zu den Operationszeiten
zeigen unsere Daten fur die LCP im Vergleich zu den anderen Studien eine relativ
langere BV-Zeit. Ein Grund hierfir kénnte sein, dass bei langerer Bildverstarkerzeit

sich die Operationsdauer verkrzt.

Obwohl die Summe der Einzelschritte, die unter radiologischer Kontrolle durchgefihrt
werden, eine verlangerte Durchleuchtungszeit vermuten lieRe, konnte in der
vorliegenden Studie diesbezlglich mit 94,5 = 25,7 Sekunden kein statistisch
signifikanter Unterschied im Vergleich zur ESIN-Gruppe mit 123,4 + 75,1 Sekunden
festgestellt werden. Somit zeigt sich, dass in der Hand eines erfahrenen Operateurs

die Strahlenexposition trotz erh6hten operativen Aufwands nicht zunimmt.
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Neben den Hauptzielkriterien untersuchten wir als Nebenzielkriterien die
Hospitalisierungszeit, den Zeitpunkt der Materialentfernung, radiologischen
Konsolidierung und Vollbelastung, das Entstehen von Beinlangendifferenzen und
Achsfehlstellungen.

In der heutigen Zeit spielt neben einem guten funktionellen Outcome bei der
Behandlung von kindlichen Frakturen die sogenannte ,Patienten-Familie” eine immer
grolRere Rolle. Dies bedeutet eine Entlastung der letztgenannten bei kurzen
Hospitalisierungszeiten [61].

Die Krankenhausverweildauer in der hier vorliegenden Studie belief sich zumeist auf
einen Zeitraum von 2-4 Tagen (ESIN-Gruppe 2,8 = 1 und LCP-Gruppe 2,8 £ 0,8) und
zeigte insgesamt keinen wesentlichen Unterschied zwischen beiden Verfahren. Nicht
nur reduziert ein kirzerer stationarer Aufenthalt unter Diagnosis Related Groups
(DRG) Aspekten die Gesamtkosten fir den Eingriff, er verkirzt die Dauer der sozialen
Desintegration des Kindes aus seinem gewohnten Umfeld und reduziert die zur Pflege
des Kindes erforderliche Belastung der Angehdrigen. Dies ist sowohl aus
psychosozialer, als auch aus sozio6konomischer Sicht vorteilhaft und hat eine schnelle
Ruckkehr ins Berufsleben der Eltern sowie in die Schule der Kinder zur Folge [61].
Maier et al. berichten bei 17 Kindern mit Femurschaftfrakturen nach ESIN von einer
stationdren Verweildauer von 8,0 £ 0,9 Tagen [31], Bar-On et al. von 5,3 Tagen [62],
bei Flynn et al. betrug die Krankenhausverweildauer nach ESIN bei 48 Kindern mit
Femurschaftfrakturen 5 Tage [43], Mutimer et al [63] behandelte 26 Kinder mit
diaphysaren Femurfrakturen ebenfalls mittels elastischer intramedullarer Nagelung.
Die Krankenhausverweildauer betrug im Durchschnitt 7,8 Tage bei einer Altersspanne
von 4 - 14 Jahren. 30 % der Patienten wiesen jedoch Begleitverletzungen wie
Frakturen an anderen Extremitaten oder Schadel-Hirn-Traumata auf. In der Studie von
Ozkul et al, bei der Kinder bei Tibiaschaftfrakturen mittels Plattenosteosynthese
versorgt wurden, belief sich die Hospitalisierungszeit im Durchschnitt auf 9 Tage,
jedoch wurden auch hier polytraumatisierte Kinder behandelt [59]. Insgesamt werden
im Literaturvergleich bei der Behandlung mittels LCP wenig Angaben gemacht, so
dass ein direkter Vergleich nicht moglich ist. Die in der vorliegenden Studie
vergleichsweise kirzere stationare Behandlungsdauer in beiden Gruppen ist unter
anderem an die engmaschige poststationare Anbindung an die hauseigene Ambulanz
zurtckzufihren. Ein weiterer wichtiger Faktor ist die Zusammenarbeit unseres

Sozialdienstes mit den Patienten bzw. Eltern. Entsprechende Hilfsmittel flr eine
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verbesserte Mobilisation sowie fachkundiges Personal fiir Verbandswechsel zu Hause
konnen in unserer Klinik Gblicherweise organisiert werden. Des Weiteren sind die oben
genannten Studien 10-15 Jahre alt. Unsere geringen Krankenhausverweildauern sind
neben den eben genannten Aspekten durch den in den letzten Jahren zunehmenden

Kostendruck der stationdren Behandlungen kurz ausgefallen.

Im Rahmen unserer retrospektiven Datenerfassung konnten wir fir das vorliegende
Patientengut eine Follow-up Dauer von 12,1 + 2,6 Monaten in der ESIN-Gruppe und
11,7 + 2,5 Monaten in der LCP-Gruppe dokumentieren. Die meisten Studien geben
ahnliche Beobachtungszeitrdume an. Mit Ausnahme einzelner Studien, wie die von
Gicquel et al mit einer Follow-up Dauer bis zu 7 Jahren [46], liegen keine
Langzeitergebnisse bei derartigen kindlichen Verletzungen vor. Bedeutung hierbei
hatten vor allem Langzeitergebnisse bei Kindern mit Beinlangendifferenzen oder
Achsfehlstellungen. Sekundare Arthrosen der Huft- oder Kniegelenke mit moglicher

operativer Konsequenz konnten eine Folge sein.

Der Zeitpunkt der vollstandigen Entfernung des Osteosynthesematerials erfolgte im
LCP-Kollektiv und im ESIN-Kollektiv in einem Zeitraum von 20 — 40 Wochen nach
Primarversorgung. Prozentual gesehen gab es keine wesentlichen Unterschiede
beziglich des Zeitpunktes innerhalb dieses Zeitraumes. Peri- und postoperative
Komplikationen traten in keinem der Falle auf. Im Literaturvergleich zeigt sich eine
hohe Spannweite fur den Zeitpunkt der Materialentfernung. Beispielsweise werden in
der Studie von Salem et al Materialentfernungen bereits nach 3 Monaten durchgefihrt
[41], dagegen bei Ozkul et al erst nach ein bis drei Jahren [59]. Nach der aktuellen S1-
Leitlinie, Stand von Marz 2013, ist die Indikation zur Implantatentfernung relativ und
selten zwingend [64]. Sie sollte daher individuell gestellt werden. Eine evidenzbasierte
Empfehlung ist jedoch nicht vorhanden. Fur die Entfernung des
Osteosynthesematerials sprechen bei Kindern sowohl das Lebensalter, als auch das
wachsende Skelett. Eine Empfehlung bei kindlichen Knochenbriichen
unterschiedlicher Lokalisation fir den Zeitpunkt der Entfernung ist ebenfalls nicht
vorhanden [64].

Der Zeitpunkt der radiologisch gesicherten Konsolidierung und der Vollbelastung ist
auch bei Kindern von Bedeutung, da nicht nur bei Erwachsenen mit einer

zunehmenden Immobilisationsdauer die Komplikationsrate ansteigt [65], [66].
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In der bereits oben beschriebenen Studie von Flynn et al. erreichten die Kinder die
Vollbelastung nach durchschnittlich 67 Tagen [43]. In einer Studie von Jubel et al.
wurden 46 kindliche Femurschaft- und 14 Tibiaschaftfrakturen mit elastischen
intramedullaren Nageln versorgt [39]. Dabei wurde von einer mittleren Dauer bis zur
sogenannten spontanen Vollbelastung von 9,3 + 5,2 Tagen (Spanne 2 - 21 Tage)
berichtet. In beiden Studien wurde keine Aussage zum Zeitpunkt der gesicherten
radiologischen Konsolidierung getroffen. Bei Hedequist et al. war die Vollbelastung im
Durchschnitt nach 75 Tagen erreicht [48]. Der gesicherte radiologische
Konsolidierungszeitpunkt lag hier im Durchschnitt bei 110 Tagen. In der von Samora
et al. durchgefihrten Studie lag der mittlere Zeitpunkt der Vollbelastung bei 7,8
Wochen (3 - 17,6 Wochen) [33]. Die gesicherte radiologische Konsolidierung konnte
im Rahmen der retrospektiven Datenauswertung der planméafigen Nachuntersuchung
12 Wochen nach stattgehabtem Trauma bei allen Patienten gesichert werden. In der
vorliegenden Studie konnte der Zeitpunkt der radiologisch gesicherten Konsolidierung
in beiden Gruppen in dem Zeitraum von 4 - 8 Wochen nach initialer Versorgung
gesichert werden. Prozentuale Unterschiede lagen in den Gruppen nicht vor. Der
Zeitpunkt der Vollbelastung wurde frihestens nach 4 und spatestens nach 10 Wochen
festgestellt. Dagegen zeigte sich hier tendenziell, bzw. prozentual gesehen, ein
friherer Zeitpunkt der Vollbelastung in der LCP-Gruppe. Grund hierfir kdnnte die
Winkelstabilitdt der Locking Compression Plate als interner frakturiiberbriickender
Fixateur mit einer h6heren Belastungsstabilitat sein [32].

Verglichen mit der operativen Behandlung von Erwachsenen stellt das
Wachstumspotential des kindlichen Skeletts eine besondere Herausforderung dar. Die
durch das Trauma ausgel6ste Stimulation der benachbarten Wachstumsfuge am
Ober- und Unterschenkel hat mal3geblichen Einfluss auf die resultierende Beinlange
nach Abschluss der Frakturheilung. Somit kdnnen unter anderem Spatfolgen wie
Beinlangendifferenzen oder Varus-/Valgusfehlstellungen resultieren. Im Rahmen der
durchschnittlichen Follow-up Dauer von 16 Monaten in der Studie von Samora et al.
konnte keine Varus-/Valgusfehlstellung von mehr als 10° detektiert werden [33].
Beinlangendifferenzen wurden jedoch nicht untersucht. Auch bei Hedequist et al.
resultierten  keine  Fehlstellungen von mehr als 5° innerhalb des
Nachbehandlungszeitraumes [48]. Lediglich eine Beinlangenverkirzung von mehr als

5 mm wurde dokumentiert. Die Autoren der Studie von Jubel et al. beschrieben eine
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mittlere Beinlangendifferenz von 2,4 mm bei 60 behandelten Kindern [39]. Bei 3
Kindern mit Spiralfrakturen des Femurschaftes bestand jedoch eine Beinverklrzung
von 1 cm als Folge einer sekundaren Verkirzung nach Osteosynthese. Allerdings gab
es keine Achs- oder Rotationsfehlstellungen von tber 5°. Maier et al. berichten bei 17
behandelten Kindern mit der ESIN von Beinlangenverkirzungen von 1,4 £ 0,2 cm [31].
Kanlic et al. gaben eine Beinlangendifferenz bei 4 (8 %) Patienten an [55]. Zum einen
zwei Beinlangenverkirzungen von jeweils 15 und 23 mm, und zum anderen zwei
Beinverlangerungen von jeweils 5 und 10 mm. Eine Fehlstellung von mehr als 5° trat
nicht auf. In der vorliegenden Arbeit trat keine Varus-/Valgusfehlstellungen von mehr
als 8° auf. Eine Beinverlangerung resultierte bei 4 Patienten, 2 Patienten mit einer
Spiralfraktur des Femurschaftes mit 8 und 10 mm nach Versorgung mit LCP und 2
Patienten mit einer Spiral- und Querfraktur des Femurschaftes mit 6 und 8 mm nach
ESIN. Bei allen 44 Patienten zeigte sich ein volles Bewegungsausmald der

angrenzenden Gelenke 6 Monate nach Primarversorgung.

Auch wenn es sich bei der vorliegenden Arbeit nicht um eine prospektive Studie
handelt, so ist sie aktuell die einzige Studie, die die beiden operativen Verfahren ESIN
und LCP an zwei retrospektiven Patientenkohorten miteinander vergleicht.
Prospektiv randomisierte Studien sind die qualitativ hochwertigsten Studien und
stellen das wichtigste Werkzeug zur Beantwortung klinischer Fragestellungen dar [67].
Dartber hinaus benétigt eine randomisierte Studie eine Fallzahlplanung, die durch
eine ausreichende Power Unterschiede zwischen zwei Verfahren nachweisen kann.
Der wichtigste Grund fur die hier nicht durchgefiihrte prospektive Studienplanung ist
die niedrige Inzidenz von kindlichen Femurschaftfrakturen (1 - 2% aller kindlichen
Frakturen [6], [7]) und Tibiaschaftfrakturen (3 % aller kindlichen Frakturen [7]), obwohl
auch fur seltene Erkrankungen die prospektiv randomisierte Studie den Goldstandard
darstellt [68]. Zur Rekrutierung einer ausreichenden Fallzahl bei seltenen
Erkrankungen sind in der Regel multizentrisch angelegte Studien notwendig. Dass
insbesondere chirurgische Therapiestudien Probleme bei der Durchfihrung in sich
tragen, ist seit mehreren Jahren im Bewusstsein der klinisch tatigen Chirurgen [69].
Eine Besonderheit unserer Studie ist, dass die operative Versorgung der Patienten in
der LCP-Gruppe ausschlief3lich von einem erfahrenen Operateur durchgefiihrt wurde,

was nicht den klinischen Alltag in der Patientenversorgung widerspiegelt. Dies erklart
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womaoglich auch die vergleichsweise kirzere, wenn auch nicht signifikant, OP-Zeit der
LCP-Gruppe gegenuber der ESIN-Gruppe.

Unter dem Aspekt der insgesamt unzureichenden Studienlage zur operativen
Versorgung von kindlichen-/jugendlichen Femur- und Tibiaschaftfrakturen lasst unsere
Studie trotz des retrospektiven Studiendesigns eine Interpretation der Ergebnisse mit
einer kritisch gefihrten Diskussion zu. Die bisher publizierten Studien lassen die
Schlussfolgerung zu, dass die ESIN grundséatzlich das schnellere Verfahren zu sein
scheint. Dies erscheint nachvollziehbar, bedenkt man den hodheren technischen
Aufwand bei der Durchfihrung der LCP. Wahrend zur elastischen Nagelung vor der
geschlossenen Reposition der Fraktur lediglich medial und lateral im Bereich der
Metaphyse Uber eine Inzision ein kortikales Fenster fur die Implantation der Nagel
Voraussetzung ist, ist der praparative Aufwand fir die perkutane winkelstabile
Plattenosteosynthese ungleich hoher, ebenso der Anspruch an die operativen
Fertigkeiten und die Erfahrung des Operateurs. Die perkutane Platzierung der Platte,
die korrekte Ausrichtung in drei Raumebenen, die Reposition der Fraktur an der Platte
sowie das Besetzen der Verriegelungsschrauben erfordern fortgeschrittene
Kenntnisse und Erfahrung.

Zusammenfassend zeigen die klinischen Daten der Literatur, ebenfalls die Daten
unserer Studie, dass die ESIN bei kindlichen Schaftfrakturen der unteren Extremitat
bei gleichem funktionellen Outcome verglichen mit der LCP, das schnellere
Operationsverfahren bei vergleichbaren BV-Zeiten zu sein scheint. Da die ESIN als
Standardverfahren seit vielen Jahren als Routineeingriff durchgefuhrt wird, kann die
LCP als alternatives Verfahren in Kliniken mit ausreichender Expertise angewendet
werden. Die derzeitige Studienlage zeigt keinen sicheren Vortell fir eines der beiden
Verfahren. Experimentelle Untersuchungen zeigen jedoch mdoglicherweise einen
Vorteil fir die LCP. Eine 2012 verdffentlichte biomechanische Studie verglich die
Stabilitdt der winkelstabilen Platte mit dem elastischen Markraumnagel in einem
kindlichen Femurmodel. Dabei konnte von biomechanischer Seite aus ein ,stabileres
Konstrukt* fir die LCP nachgewiesen werden [32]. Ubertragen auf den klinischen
Alltag ware gegebenenfalls die LCP das geeignetere Verfahren bei komplexen
Mehrfragmentfrakturen, bei adipdsen Kindern oder bei Kindern mit geringer

Compliance.
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5. Zusammenfassunq

Zur operativen Versorgung kindlicher Schaftfrakturen der unteren Extremitat stehen
drei Standardverfahren zur Verfiigung: die elastisch stabile Markraumnagelung, der
externe Fixateur und die Plattenosteosynthese. Die Locking Compression Plate (LCP),
ein Implantat zur winkelstabilen Plattenosteosynthese, ist ein etabliertes Verfahren zur
Versorgung gelenknaher und osteoporotischer Frakturen. Durch die Rigiditat des
Schrauben-Platten-Verbundes erreicht das Konstrukt eine erhdohte Ausreil3festigkeit
im Vergleich zur konventionellen Plattenosteosynthese, bietet die Mdglichkeit der
Frakturiberbrickung als interner Fixateur und kann optional in minimal-invasiver

Technik eingebracht werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu Uberpriufen, inwieweit sich die winkelstabile
Plattenosteosynthese in minimal-invasiver perkutaner Technik zur Versorgung
kindlicher Schaftfrakturen der unteren Extremitat verglichen mit der elastisch
intramedullaren Nagelung hinsichtlich OP- und BV-Zeit eignet. Hierfur erfolgte eine
retrospektive Datenerfassung.

44 Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 16 Jahren mit Schaftfrakturen des Femurs
oder der Tibia wurden im Zeitraum von 2006 bis 2013 mittels ESIN oder LCP versorgt.
2 Patienten wurden zweizeitig nach primérer Fixateur externe Anlage versorgt, bei
allen Gbrigen Kindern erfolgte primér die definitive Versorgung. In allen 23 Féllen der
LCP Gruppe konnte die Platte als biologischer Fixateur interne tGber Stichinzisionen in
MIPPO-Technik eingebracht werden. Neben der Operationsdauer und der
intraoperativen Durchleuchtungszeit wurden die Dauer bis zur radiologischen
Frakturkonsolidierung, das Bewegungsausmalf3, die Beinlange, die klinische Rotation

und die Achse der Extremitéat retrospektiv erfasst.

In der ESIN Gruppe betrug die Operationszeit 44,5 + 18,0 Minuten, die intraoperative
Durchleuchtungszeit 123,4 + 75,1 Sekunden, dagegen in der LCP Gruppe 59,5 + 14,2
Minuten und 94,5 + 25,7 Sekunden. Die stationare Verweildauer lag in beiden Gruppen
durchschnittlich bei 2 bis 3 Tagen. Alle Frakturen heilten zeitgerecht knéchern aus. In
keinem der untersuchten Falle kam es primar oder im weiteren Heilungsverlauf zu

einem nennenswerten Rotations- und Achsfehler oder Beinlangendifferenzen.
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Die Verwendung der LCP in minimal-invasiver Technik als biologischer ,Fixateur
interne” stellt bei diaphysaren Frakturen im Kindesalter ein geeignetes alternatives
Konzept der Frakturstabilisierung dar. Sie vereint den Vorteil der primaren
frihfunktionellen Ubungsstabilitat der Plattenosteosynthese mit den Vorteilen der
geringen operativen Gewebeschadigung der intramedullaren Schienung und des

,Fixateur externe®“.
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