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Zusammenfassung:

Frakturen bei Kindern < 3 Jahre werden tiberwiegend konservativ behandelt. Operations-
indikationen werden iiberwiegend durch Instabilitdt mit moglichen funktionellen
Folgeproblemen oder Gelenkbeteiligung beeinflusst. Bei Oberschenkelschaftfrakturen fliefen
wegen der aufwendigen konservativen Verfahren auch soziale Aspekte in die Entscheidung ein.
OP-Entscheidungen sind ex post kritisch zu reflektieren.

Fraktur, Kind, Osteosynthese, Alter < 3 Jahren

Schliisselworter:

Zitierweise:

Henk AK, Pham KB, Schmittenbecher PP: Operative Frakturbehandlung bei Kindern unter 3 Jahren.

Die Pravalenz von Frakturen im Kin-
desalter liegt in Mitteleuropa etwa bei
20 pro 1000 Kinder [14]. Eine spezi-
fische Pravalenz fiir Kinder unter
3 Jahren wurde bisher nicht evaluiert.
Die Frakturbehandlung erfolgt in die-
ser Altersgruppe aufgrund des an vie-
len Stellen grofien Korrekturpotenzi-
als in der Regel konservativ [15], den-
noch gibt es Fille, in denen eine ope-
rative Therapie notwendig ist. So ist
bei den hdufigen Frakturen im Be-
reich des Ellenbogens das Korrektur-
potenzial auch beim Kleinkind limi-
tiert, und es kommt zumindest in der
Frontalebene zu keinem relevanten
Remodelling [24]. Auf der anderen
Seite sind am Oberschenkel die kon-
servativen Verfahren sehr aufwendig
und werden deshalb zunehmend von
operativen Vorgehensweisen ver-
drangt [27].

Die vorliegende Arbeit analysiert
retrospektiv die in einer traumatolo-
gisch ausgerichteten, kinderchirurgi-
schen Klinik operativ behandelten
Frakturen bei unter 3-Jdhrigen in ei-
nem Zeitraum von 9 Jahren, um die
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Indikationen zur operativen Therapie
ex post kritisch zu hinterfragen.

Aus dem Klinikinformationssystem
des Klinikums Karlsruhe wurden alle
Félle erfasst und retrospektiv ana-
lysiert, die im Zeitraum vom
01.06.2007 bis zum 31.05.2016 mit
einer OPS-Prozedur 5-79 (Reposition
von Fraktur und Luxation) behandelt
wurden und bei denen die Kinder
zum Zeitpunkt des Haupteingriffs das
3. Lebensjahr nicht vollendet hatten.

Erhoben wurden die Frakturklas-
sifikation, die Stellung der Fraktur
nach dem Unfall, die Indikation zur
Operation, das gewdhlte Verfahren,
die postoperative Stellung sowie der
radiologische und Kklinische Verlauf
bis zur Frakturheilung respektive bis
zum Abschluss der ambulanten
Nachbetreuung.

In der Kinderchirurgischen Klinik des
Klinikums Karlsruhe wurden im Zeit-
raum 06/2007-05/2016 insgesamt 61
Frakturen bei 60 Kindern < 3 Jahre

operativ behandelt. Das jiingste Kind
war 2 Monate alt, das adlteste 35 Mo-
nate. Das mittlere Alter lag bei
24 Monaten. Die Geschlechtervertei-
lung war 1,14:1.

Die Therapie erfolgte in 85 % der
Falle primdr operativ. Bei radiologisch
festgestellter sekundédrer Dislokation
war in 9 Fillen (15 %) eine sekundére
operative Versorgung notwendig. Die
Metallentfernung erfolgte abhingig
vom Frakturtyp (Tab. 1 stellt die Frak-
turen zusammen).

Die Krankenhausaufenthaltsdauer
betrug in der Regel 2 Nédchte und lag
nur in Ausnahmefillen bei Mehrfach-
oder Begleitverletzungen, bei ver-
zogerter operativer Versorgung oder
nach Misshandlung hoher.

Zwei Revisionen mit Verfahrens-
wechsel erfolgten bei einer Kondylus-
radialis-Fraktur (Schraube fehlplat-
ziert, sekunddr K-Drdhte) und bei ei-
ner suprakondyldren Humerusfraktur
(unzureichende K-Draht-Fixation, se-
kundar Fixateur externe). Bei 7 weite-
ren Kindern traten im Verlauf Proble-
me auf, die nur in 3 Fallen der Osteo-
synthese anzulasten waren. Nach 2
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suprakondyldren Humerusfrakturen
und einer Unterarmfraktur erfolgte
eine frithzeitige Metallentfernung we-
gen lokaler Reizung oder Perforation
der Haut. Dartiber hinaus bestand
einmal 4 Wochen nach der Metall-
entfernung bei suprakondyldrer Hu-
merusfraktur am Ellenbogen ein Beu-
gedefizit von 20°, das sich vollstandig
zuriickbildete. Nach Femurschaftfrak-
tur kam es einmal zu einer Beinldn-
gendifferenz von 4 mm, die sich in
2 Jahren spontan ausglich. Ein Kind
hatte im Langzeitverlauf Beschwer-
den bei sportlicher Betdtigung auf-
grund von Fehlbelastung, war aber
nach physiotherapeutischer Behand-
lung beschwerdefrei. Nach Finger-
fraktur kam es bei einem Kind zu ei-
ner verzogerten Frakturheilung. Nach
8 Wochen wurde eine operative Revi-
sion erwogen, dann aber zuriick-
gestellt. Nach weiteren 6 Monaten
kam es zu einer Heilung mit minima-
lem Beugedefizit.

Bei der retrospektiven Betrachtung
der Operationsindikationen zeigte
sich, dass diese bei allen suprakon-
dyldren Frakturen (alle Typ III/IV), bei
den Kondylusfrakturen und den Un-
terarmfrakturen inklusive den Mon-
teggia-Frakturen (Abb. 1, 2) aufgrund
der Instabilitat und der primédren oder
sekunddren Dislokation und Achs-
deviation aus der Sicht ex post nach-
vollzogen und bestdtigt werden konn-
ten. Die proximale Humerusfraktur,
beide Humerusschaftfrakturen, eine
Tibiaschaft- und eine distale Tibiafrak-
tur (Abb. 3) waren primér oder sekun-
ddr deutlich disloziert und instabil,
stellten fiir die jeweilige Lokation je-

doch Ausnahmeindikationen dar. Ei-
ne Tibiafraktur war offen und mit ei-
ner Femurfraktur vergesellschaftet
und wurde deshalb nachvollziehbar
operativ fixiert. Bei den Femurfraktu-
ren operierten wir Spiralfrakturen mit
deutlicher Dislokation (Abb. 4), und
in 2 Féllen erfolgte die ESIN auf
Wunsch der Eltern. Retrospektiv wire
in einer Reihe von Femurfrakturen ei-
ne konservative Therapie gemifd der
Leitlinienempfehlung maoglich gewe-
sen; die als weiches Kriterium gelten-
de soziale resp. familidre Gesamtkon-
stellation war aufgrund des retrospek-
tiven Untersuchungsdesigns aus den
Akten nicht nachzuvollziehen. Bei
den Fingerfrakturen resultierte die In-
dikationsstellung aus 3 abgekippten
Grundphalanxkopfchenfrakturen, die
kein Potenzial zum Remodelling ha-
ben (Abb. 5), 2 subtotalen Amputatio-
nen mit knocherner Verletzung und
einer Fraktur einer Daumengrundpha-
lanx mit deutlicher Dislokation. Diese
Indikationen waren ebenfalls auch in
Anbetracht des Alters nachvollziehbar.

Diskussion
Ohne Zweifel ist die Frakturbehand-
lung bei Kindern jinger als 3 Jahre
auch im Zeitalter vermehrter Osteo-
synthesen nach wie vor die Doméne
der konservativen Therapie. In der Li-
teratur findet man nur wenige Arti-
kel, die sich mit Frakturen bei Kin-
dern unter 3 Jahren befassen; diese
sind jedoch epidemiologischer Natur
[3, 20].

In den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderchirurgie sind
die Indikationen fiir eine operative

Therapie fiir einzelne Frakturen spezi-
fisch festgelegt, jedoch wird auch
hier, abgesehen von den Femur-
schaftfrakturen, keine Altersangabe
gemacht, sondern der Fokus liegt al-
tersunabhdngig auf dem Ausmafi der
Dislokation und der Instabilitat [6].
Bei den suprakondyldren Hume-
rusfrakturen liegt der Toleranzbereich
bei Kindern unter 6 Jahren bei Abwei-
chungen von 20° Antekurvation und
10° Valgus [16, 17]. Das ohnehin ge-
ringe Korrekturpotenzial ist nach der
Einschulung zu vernachléssigen. Die
operative Therapie ist bei Frakturen
Typ III und Typ IV altersunabhédngig
klar indiziert [13]; Ausnahmen stellen
lediglich geburtstraumatische Fraktu-
ren dar. Die bei uns operativ versorg-
ten Frakturen waren allesamt Typ-III-
oder Typ-1V-Frakturen. In einer retro-
spektiven Betrachtung aus Hongkong
iber einen Zeitraum von 10 Jahren
(1985-1995) waren suprakondylare
Humerusfrakturen die hédufigsten in
der Gruppe der 0-3-Jahrigen
(26,7 %), die Rate an operativen Be-
handlungen war im Studienzeitraum
auf 40 % angestiegen [3].
Undislozierte Kondylusfrakturen
werden altersiibergreifend konser-
vativ behandelt [2], bei dislozierten
Kondylus-radialis-Frakturen als in-
traartikuldre Salter-Harris-IV-Fraktu-
ren ist die operative Therapie eben-
falls unabhdngig vom Alter indiziert.
Sie erfolgt mittels 2-3 divergierender
K-Driahte oder durch eine metaphy-
sdre, kantilierte Spongiosazugschrau-
be [9, 18]. Bei Kondylusfrakturen im
Kleinkindalter ist zu beachten, dass
die zentrale Dislokation im chondra-
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len Bereich liegt und daher in dieser
Altersgruppe im Rontgenbild nicht
beurteilbar ist [11]. Das MR kann
zwar die Knorpelverletzung exakt
darstellen [12], ist aber zu aufwendig
(Sedierung/Narkose), sodass wir auf
Basis einer gipsfreien Kontrollauf-
nahme nach 4-5 Tagen entscheiden.
Wir stellten 3-mal eine primédre Ope-
rationsindikation bei einer Dislokati-
on von > 3 mm, bei 2 weiteren Kin-
dern zeigte sich nach initial konser-
vativer Therapie in der radiologi-
schen Kontrolle nach 5 Tagen eine
Dislokation von 4 mm, sodass die se-
kundére Operation erfolgte [21].

Am Unterarmschaft existiert kei-
ne einheitliche Empfehlung hin-
sichtlich tolerabler Achsabweichung
in Abhidngigkeit vom Alter. Achsen-
fehler ab 15° fithren jedoch alters-
unabhédngig zu Einschrdnkungen in
der Pro-/Supination [4, 28]. Somit
lasst sich hieraus auch altersunab-
hingig die OP-Indikation ableiten.
Auf Basis dieser Feststellung hat die
Quote operativer Therapien bei Un-
terarmfrakturen im  Kindesalter
grundsdtzlich zugenommen [25].
Die operative Therapie erfolgt dann
auch bei Kleinkindern bevorzugt mit
einer elastisch-stabilen intramedullé-
ren Nagelung (ESIN) und einer Na-
gelstairke von 1,5-2,0 mm, auch
wenn Zionts et al. die Methode bei
Kindern unter 10 Jahren kritisch se-
hen und ein konservatives Vorgehen
bevorzugen [29]. Die Indikation be-
steht auch bei Monteggia-Frakturen,
wenn konservativ die Radiusluxati-
on nicht mit absoluter Sicherheit re-
poniert und retiniert werden kann
[6]. Die bei uns primér operativ ver-
sorgten Frakturen zeigten alle eine
Dislokation von mehr als 25°. Finf
Frakturen wurden initial konservativ
versorgt, waren aber bei der radio-
logischen Kontrolle nach 7 Tagen
mehr als 25° disloziert, sodass die In-
dikation zur Operation sekundér ge-
stellt wurde.

Die Behandlung der Femurfraktu-
ren erfolgt leitliniengemdfl ab dem
133. Lebensjahr operativ mittels elas-
tisch-stabiler intramedulldrer Nage-
lung (ESIN-Osteosynthese) [6]. Vor
dem 3. Lebensjahr ist die Behandlung
in der Regel konservativ unter Anlage
eines Beckenbeingipses oder einer
Overhead-Extension. Obwohl fiir

Monteggia-Fraktur eines 2 10/12 Jahre alten Madchens vor

und nach

Frech-Dorfler et al. [8] der Becken-
beingips im Vorschulalter in Bezug
auf die Langzeitergebnisse (Fehlstel-
lung und Beinldngendifferenz) nach
wie vor eine sehr gute Therapiemog-
lichkeit darstellt, zeigt sich in

Primaére

Osteosynthese

Humerus, 2
prox. und Schaft

Suprakondylarer 16
Humerus

Kondylus radialis 2

Unterarmschaft 10

inkl. Monteggia

Distaler Unterarm 1
Finger 6
Femur, 11

prox. und Schaft

Tibia, 3
Schaft und distal

Osteosynthese

der achsengerechten Fixation der Ulna mittels intramedullarem Nagel

Deutschland, dass bei unter 3-Jih-
rigen das operative Verfahren mittels
ESIN bereits routineméf3ig verwendet
wird [27]. Von 375 Frakturen wurden
50 % mittels ESIN therapiert, 24 %
mittels Overhead-Extension, und 23 %

Mittlere Dauer
bis Metall-
entfernung (Tage)

Sekundire

1 101
37
3 85
5 78
47
31
1 144
31

Ubersicht iiber die primar und sekundar operierten Frakturen und den

Zeitpunkt der Metallentfernung
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und nach ¢, d) Versorgung mittels ESIN

erhielten einen Beckenbeingips. Fiir
die konservative Therapie sprechen
die recht kurze Behandlungsdauer,
die Vermeidung von Narkosen und
die guten Langzeitergebnisse. Die
Nachteile liegen in der schwierigen
Hygiene des Kindes im Beckenbein-
gips, in der moglichen Nervenschadi-
gung des Nervus peronéus durch den
Faszienzug bei der Overhead-Extensi-

Abbildung 2Za-d Vollstandig dislozierte und verkiirzte Unterarmschaftfraktur eines 1 9/12 Jahre alten Madchens vor a, b)

on und im ldngeren Krankenhausauf-
enthalt (2-3 Wochen). Vorteile des
operativen Verfahrens sind die ein-
fachere Pflege, die schnellere Mobili-
sation, der kiirzere Krankenhausauf-
enthalt, der einfachere Transport im
Auto und die schnellere Riickkehr in
die Kinderbetreuung [10, 22], zudem
als spezieller Gesichtspunkt das ein-
fachere Management beim polytrau-

Abbildung 2a-b Dislozierte distale Tibiafraktur mit gekreuzter K-Draht-Osteosynthese

—

matisierten Kind. Eine mdgliche
Wachstumsstimulation durch die fu-
gennahen Eintrittsstellen ist ebenso
zu bedenken wie Instabilititen der
ESIN durch den weiten Markraum.
Offen bleibt die Frage, ob der Benefit
fiir die kleinen Kinder den Aufwand
im Einzelfall rechtfertigt.

Operationen am Oberarm (sub-
kapital und Schaft) und am Unter-
schenkel erfolgen im Rahmen von
Einzelfallentscheidungen und Kkon-
nen kaum einer prinzipiellen Evalua-
tion unterzogen werden. Die Chan-
cen zum Remodelling und die mogli-
chen Funktionsstorungen koénnen
hier bei der individuellen Entschei-
dung als Leitinformation verwertet
werden [1, 7, 15, 19, 23]. Sonderindi-
kationen bestehen bei Polytraumen,
Reihen-Verletzungen oder neurovas-
kulédren Verletzungen.

Bei den Fingerverletzungen ist
die Adaptation der knochernen End-
gliedverletzung im Rahmen subtota-
ler Amputationen erforderlich, wenn
die Weichteiladaptation nicht zu ei-
ner ausreichenden Fixation fiihrt [1].
Dislozierte subkapitale Frakturen, die
fern der basalen Fugen liegen, miis-
sen aus funktionellen Griinden auch
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Femurschaft-Spiralfraktur eines 2 6/12 Jahre alten Jungen vor

unabhidngig vom Alter der Patienten
reponiert und ggf. fixiert werden
[19].

Fazit

Literatur und Leitlinien sind nicht
spezifisch in ihren Aussagen zu den
Indikationen zur operativen Fraktur-
behandlung bei Kindern unter 3 Jah-
ren. Wir sehen weder fiir die supra-
kondyldren Frakturen IIT und IV oder

die dislozierten Frakturen des Kon-
dylus radialis humeri noch fir die
dislozierten instabilen Unterarm-
schaft- oder Monteggia-Frakturen
und bestimmte Fingerverletzungen
einen prinzipiellen Unterschied im
Vergleich zur Handhabung bei élte-
ren Kindern. Bei den Femurfrakturen
gibt es wegen des Aufwands konser-
vativer Verfahren neben der medizi-
nischen Perspektive eine soziale/fa-

10 Monate alter Junge mit deutlich verkippter subkapitaler
Grundgliedfraktur
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und nach

Osteosynthese

milidre mit Faktoren wie Pflegeauf-
wand und Mobilitdt. Dartiber hinaus
gibt es Einzelfdlle, die an verschiede-
nen Lokalisationen eine Osteosyn-
these als Sonderindikation erforder-
lich machen kénnen.

Interessenkonflikt:
Keine angegeben.
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