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Vorbemerkungen

Uber die Inzidenz von Schenkelhals-
(SH) und pertrochantiren Frakturen
des Femurs bestehen unterschiedliche
Angaben je nachdem, in welcher Stellung
ein Spital steht. Umfragen im Rahmen
von Vortrigen bestitigen meist, dass
selbst Traumazentren lediglich 1 bis 2,
maximal 3 Frakturen pro Jahr sehen.
Somit ist davon auszugehen, dass die
Erfahrung in der Behandlung solcher
Frakturen eher gering ist [3]. Unsere
Klinik liegt im Einzugsgebiet mehrerer
grofler Skigebiete und deckt auch ge-
nerell fir die Frakturversorgung eher
komplexer Frakturen beim Kind eine
Region von ca. 1,3-1,4 Mio. Einwohnern
ab. Die pertrochantiren oder Delbet-
Typ-4-Frakturen haben einen Anteil
von nur 10% an den Frakturen des
proximalen Femurs und sind somit fiir
den Behandler eine Seltenheit [6]. Wir
behandeln in unserem Zentrum pro Jahr
ca. 1000 Frakturen bei Kindern zwischen
1 und 16 Jahren. Hierbei handelt es sich
beiim Schnitt 3 bis 4 Frakturen um solche
des proximalen Femurs, und lediglich 1
dieser Frakturen ist eine pertrochantire
Fraktur. Pertrochantire Femurfraktu-
ren werden wie andere Frakturen dieser
Region in der Regel mit einer offenen Re-
position mit interner Fixierung (ORIF)
mittels Platten oder Schraubenosteosyn-
these versorgt [3]. Jedoch erlaubt die
extraartikuldre Lage dieser Frakturen
und das damit verbundene, im Vergleich
zu den Schenklhalsfrakturen praktisch
fehlenden Risiko (0%) fiir eine avas-
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Elastisch-stabile intramedullare
Nagelung pertrochantarer
Femurfrakturen im
Kleinkindesalter (<6 bis 8 Jahre)

kuldre Nekrose (AVN) [4, 5] auch ein
Vorgehen mittels geschlossener Reposi-
tion und Stabilisierung. Eine Option der
Behandlung dieser Frakturen beim Kind
<6 bis 8 Jahre ist die Ruhigstellung im
Becken-Bein-Gips wihrend 4 bis 6 Wo-
chen. Dislozierte Frakturen miissen vor
einer Ruhigstellung reponiert werden.
Diese Reposition kann akut, aber auch
durch eine Extension wihrend 1 bis
2 Wochen erreicht werden. Ein grofler
Nachteil der konservativen Behandlung
sind die Notwendigkeit wochentlicher
radiologischer Kontrollen und die damit
verbundene hohe Strahlenbelastung des
Kindes sowie die vollige Immobilisation
im Becken-Bein-Gips [1]. Eine alter-
native Behandlung dieser Frakturen ist
die geschlossene Reposition und Os-
teosynthese mittels minimal-invasiver,
elastisch-stabiler intramedulldrer Nage-
lung (ESIN), durch die eine tibungsstabile
Versorgung dieser Frakturen auch beim
Kind < 6 bis 8 Jahre erreicht werden kann.
Die Technik der ESIN fiir Schaftfraktu-
ren des Femurs, in den 1980er-Jahren
durch die Nancy-Gruppe um Métaizeau
und Prévot erstmals publiziert [2], ist
heute eine der Standardtechniken fiir
diese Briiche. Fiir den in dieser Technik
geiibten Operateur ist jedoch unter der
Beachtung einiger Besonderheiten auch
eine Ausweitung der Indikation auf die
proximalen, metaphysdren Briiche des
Femurs, die pertrochantiren Frakturen,
moglich. Aus Stabilitdtsgriinden soll-
te diese Versorgungstechnik nicht bei
grofleren/ilteren Kindern angewendet
werden.

Operationsprinzip und -ziel

Minimal-invasive, libungsstabile
Versorgung von extraartikularen,
pertrochantidren Femurfrakturen
bei Kindern <6 bis 8 Jahre durch
elastisch-stabile intramedullédre
Nagelung (ESIN). Die Stabilitat
wird in dieser Situation durch das
Aufspannen von 3 vorgebogenen
elastischen Titanndgeln (TEN)
erreicht.

Vorteile

== Minimal-invasive Methode, be-
sonders gut geeignet fiir diese
Altersgruppe, in der andere Ope-
rationsverfahren eher zu invasiv
sind

== In aller Regel iibungsstabile Ver-
sorgung ohne Notwendigkeit eines
Becken-Bein-Gipses

== Geschlossene Reposition in den
meisten Fallen moglich

Nachteile

== Technisch anspruchsvoll
== Entfernung des Osteosynthesemate-
rials empfohlen

Indikationen

== Proximale, pertrochantire Femur-
frakturen Delbet Typ 4, AO 31-
M/2.1111, 31-M/3.1111, 31-M 3.2I11
== Kinder <6 bis 8 Jahre
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Abb. 1 A Instrumentarium.a Aale, bHandgriff, cHammer, d Nagelschneider
oder Bolzenschneider, e Einschlaginstrument, f optional Riickschlaginstru-
mentarium, g TEN Durchmesser 2,5-3,5, h optional Endkappen. (Aus [7])

Kontraindikationen

= Triimmerfrakturen ohne Abstiitzung
== Schenkelhalsfrakturen

Relative Kontraindikationen

= Gleichzeitige Femurschaftfraktur
= Offene Verletzungen
= Gefifi-/Nervenverletzungen

Patientenaufklarung

= Allgemeine Operationsrisiken:
Infektion, Blutung, Gefaf3-/
Nervenverletzungen, Narkoseri-
siko

= Mogliche Irritationen der Weichteile
durch Nagelenden

== Mangelnde Stabilitit mit Schmerzen

== Sekundére Dislokation

Operationsvorbereitungen

== Rontgen: Beckeniibersicht, Hiifte
axial

== Kontrolle des Operationsgebietes:
Haut, Weichteile

== Kontrolle und Dokumentation der
Neurologie und Durchblutung

= Ausmessen des Femurmarkraums
zur Bestimmung der Nageldicke (Ziel
25-30% des Markraumdurchmes-
sers, da 3 Nagel eingebracht werden
miissen)

== Bestimmen und Dokumentieren der
Rotation der Hiifte der unverletzten
Seite zum spiteren, intraoperativen
Ausschluss von Rotationsfehlern

== Single-Shot-Antibiose, gewichtsad-
aptiert

Instrumentarium

== Bildwandler zum intraoperativen
Rontgen

== Standard-ESIN-Instrumentarium
(8 Abb. 1) mit:
= Aale (B Abb. 1a),
= Handgriff (@ Abb. 1b),
= Hammer (8 Abb. 1¢),

Abb. 2 A Lagerung des Patienten. Der Bildwandler wird senkrecht zum
Operationstisch von der Gegenseite hereingefahren. Der Patient wird mit ei-
nem Tuch am Becken fixiert (s. Text) und das Bein frei beweglich abgedeckt.

= Nagelschneider oder Bolzenschnei-
der (B Abb. 1d),

= Einschlaginstrument (@ Abb. 1e),

= optional Riickschlaginstrumentari-
um (8 Abb. 1f),

= TEN Durchmesser 2,5-3,5
(B Abb. 1g9)

= optional Endkappen (@ Abb. 1h),

Andsthesie und Lagerung

== Allgemeinanisthesie mit Intubation
und Muskelrelaxation sind not-
wendige Voraussetzungen, um eine
erfolgreiche geschlossene Reposition
zu erreichen.

== Riickenlage

== Rontgendurchlissiger Tisch

== Um einen Gegenzug zu erhalten,
wird ein Tuch proximal am Opera-
tionstisch befestigt, tiber die Leiste
des gesunden Beines gelegt, anschlie-
flend unter dem verletzten Bein
hindurchgefiihrt und auf der Gegen-
seite proximal am Operationstisch
befestigt (8 Abb. 2).
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Zusammenfassung - Abstract

== Das verletzte Bein wird frei beweglich
gelagert und abgedeckt.

== Der Bildwandler wird senkrecht zum
Operationstisch von der Gegenseite
hereingefahren.
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Zusammenfassung

Operationsziel. Minimal-invasive, ibungs-
stabile Versorgung von pertrochantéren
Femurfrakturen bei Kindern <6 bis 8 Jahren
mittels elastisch-stabiler intramedulldrer
Nagelung (ESIN).

Indikationen. Proximale, pertrochantare
Femurfrakturen Delbet Typ IV bei Kindern
<6 Jahre.

Kontraindikationen. Trimmerfrakturen,
Schenkelhalsfrakturen.

Operationstechnik. Durch Einbringen

von insgesamt 3 (gelegentlich nur 2) im
proximalen Drittel vorgebogenen, elastischen
Titanndgeln (TEN) retrograd in das Femur
wird im proximalen Fragment eine stabile
3-Punkt-Abstiitzung erreicht. Eine weitere
Verbesserung der Stabilitat kann durch die
Applikation von Endcaps erreicht werden.

Oper Orthop Traumatol 2021 - 33:46-54  https://doi.org/10.1007/500064-020-00696-2

Elastisch-stabile intramedullare Nagelung pertrochantarer
Femurfrakturen im Kleinkindesalter (<6 bis 8 Jahre)

Weiterbehandlung. Die Nachbehandlung
erfolgt mittels Sohlenbelastung wahrend 4 bis
5 Wochen. Réntgenkontrollen erfolgen direkt
postoperativ sowie nach 4 bis 5 Wochen. Eine
Sportunfahigkeit besteht fiir 3 Monate.
Ergebnisse. In unserem Patientengut haben
wir gute Erfahrungen mit dieser Technik bei
den sehr seltenen pertrochantéren Frakturen
bei Kindern <6 bis 8 Jahren. Mit minimal-
invasivem Vorgehen kann eine iibungsstabile
Versorgung ohne Notwendigkeit eines
Becken-Bein-Gipses erreicht werden.

Schliisselworter
Proximale Femurfraktur - Titannagel - Minimal-
invasive Versorgung - Trimmerfraktur - TEN

Abstract

Objective. Minimally invasive, sufficiently
stable for movement and partial weight
bearing, osteosythesis of pertrochanteric
femoral fractures in children < 6-8 years using
elastic, stable intramedullary nailing (ESIN).
Indications. Proximal, pertrochanteric
femoral fractures Delbet type IV in children
<6 years.

Contraindications. Comminuted fractures,
femoral neck fractures.

Surgical technique. By inserting three elastic
titanium nails (TEN), prebent in the proximal
third, retrograde into the femur, a stable
3-point support stabilizes the proximal
fragment. For further improvement of
stability, EndCaps can be used.

Elastic, stable intramedullary nailing of pertrochanteric femoral
fractures in children (<6-8 years)

Postoperative management. Partial weight
bearing (sole-contact) for 4-5 weeks. X-ray
controls immediately after surgery and after
4-5 weeks. No sports for 3 months.

Results. In our patient population we have
good experience with this technique for very
rare pertrochanteric fractures in children
younger than 6-8 years. With minimally
invasive access, exercise-stable administration
can be achieved without a pelvic leg cast.

Keywords

Proximal femur fracture - Titanium nail -
Minimally invasive care - Comminuted
fractures - TEN
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Operationstechnik

(8 Abb.3, 4,5, 6,7,8,9und 10).

Abb. 3 A Schematische Darstellung der opti-
malen Nagellage bei der Versorgung pertro-
chantdrer Femurfrakturen beim Kind < 6 bis

8 Jahre. Die Versorgung pertrochantarer Femur-
frakturen mittels ESIN (elastisch-stabileintrame-
dulldre Nagelung) erfordert eine gewisse Ubung
in der Technik. Die pertrochantdren Femurfrak-
turen werden aszendierend genagelt. Die Tech-
nik entspricht der aufsteigenden Nagelung von
subkapitalen Humerusfrakturen. Um jedoch ei-
ne hohere Stabilitét bei dem kurzen proxima-
len Fragment zu erreichen, werden insgesamt 3
elastische Titanndgel in das Femur eingefiihrt, 2
von lateral, 1 von medial. Damit dies technisch
mdglich ist, darf die Nageldicke 25-30 % des
Markraumdurchmessers nicht liberschreiten

Abb. 4 A Die Stabilisierung erfolgt durch trian-
guldres Aufspannen derim proximalen Drittel
vorgebogenen Ndgel im proximalen Fragment.
Zuerst wird der laterale Nagel in Giblicher Weise
bis in den Trochanter major vorgebracht, an-
schlieBend erfolgt die Abstlitzung des Kalkar
durch den medialen Nagel, der bis zur Femur-
kopffuge vorgebracht wird. Der dritte, ebenfalls
von lateral eingebrachte Nagel vervollstandigt
die 3-Punkte-Abstiitzung. Er kommt kranial

im Schenkelhals zu liegen. Der Durchmesser
des TEN (elastischer Titannagel) bei der Ver-
wendung von 3 Ndgeln sollte 25-30 % des
Markraumdurchmessers betragen, bei der
Verwendung der {iblichen 2 Nagel 40 % des
Markraumdurchmessers

Abb. 5 A Bei der Festlegung der lateralen Ein-
trittspunkte muss berticksichtigt werden, dass
2 Nédgel von dieser Seite eingebracht werden
miissen. Der erste Eintrittspunkt der beiden N&-
gel liegt wie bei der klassischen Nagelung der
Schaftfrakturen 2 cm proximal der Epiphysen-
fuge. Der Eintrittspunkt des zweiten, von lateral
eingebrachten Nagelsliegtetwa 1 cm mehrven-
tral und 2 cm mehr proximal des ersten Nagels.
Liegen diese Eintrittspunkte zu nahe beisam-
men, besteht die Gefahr, dass der Knochen sich
dort spalten kann. Ein dritter Nagel, der von me-
dial eingebracht wird, hat wiederum den klassi-
schen, zum ersten lateral gelegenen Nagel sym-
metrischen Eintrittspunkt. Nach Lokalisieren der
Epiphysenfuge unter Bildverstarker (BV) wird
die Hautinzision proximal auf Hohe des geplan-
ten Nageleintrittspunktes gestartet und 2-4 cm
nach distal erweitert
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Abb. 6 A Nach Dissektion der subkutanen
Strukturen bis auf das Femur herab Er6ffnen der
Kortikalis mit dem Pfriem (@ Abb. 1a) in einem
Winkel von 45°.Um ein Abrutschen der Aale zu
vermeiden, wird die Kortikalis am Eintrittspunkt
zundchstim rechten Winkel angekdrnt und

die Aale anschlieBend in die korrekte Position
gebracht. Esist darauf zu achten, die Gegen-
kortikalis nicht zu perforieren, ggf. sollte eine
Kontrolle mittels Bildwandler erfolgen
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Abb. 7 A Einspannen des Nagels in den Hand-
griff zum Einbringen des ersten TEN (elastischer
Titannagel). Der Nagel wird anschlieBend durch
das distale, laterale Loch mit oszillierenden Be-
wegungen von Hand bis auf Frakturhéhe vorge-
bracht
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Abb. 8 A Der zweite Nagel wird analog von der
medialen Seite eingebracht und bis zur Fraktur
vorgeschoben. Dabei ist darauf zu achten, dass
die Dréhte ihre Spannung behalten und sich
nichtim Sinne eines Korkenzieherphanomens
umeinander wickeln



b

Abb. 9 A Nachdem die ersten beiden TEN (elastische Titanndgeln) bis knapp vor die Fraktur vorge-
bracht wurden, wird die Fraktur durch Manipulation des Beines respektive indirekt mit der Nagelspit-
ze reponiert, und die beiden TENwerden nacheinander in das proximale Fragment vorgebracht. Der
laterale TEN sollte hierbei im Trochanter major kurz vor der Wachstumsfuge zu liegen kommen. Bei
trochanternahen und/oder bei noch wenig ossifiziertem Trochanter major sollte jedoch zwecks Ver-
besserung der Stabilitat die Fuge tiberkreuzt werden, dabei kommt oft der Eindruck zustande, dass die
Nagelspitze den Trochanter perforiere (im Fallbeispiel gut zu sehen). Der mediale TENliegtim Schen-
kelhals unmittelbaran der Epiphysenfuge des Femurkopfes und stabilisiert somit die Kalkarregion (a).
Cave: Beim Einbringen des medialen Nagels ist auch die axiale Lage des Nagels zu kontrollieren, um
eine Perforation dorsal am Kalkar zu vermeiden. Aufgrund der Anteversion des Schenkelhalses ist es
haufig von Vorteil die Nagelspitze beim Vorbringen nach anterior zu orientieren, respektive sollte man
unbedingt die Mdglichkeit haben, ein axiales Durchleuchtungsbild zu machen. Im axialen Bild kann
man erkennen, ob der mediale Nagel entlang des Kortex gleitet oder dorsal am Kalkar perforiert (b).
Merke:Nach Vorbringen beider TENin das proximale Fragment muss die Rotation der Extremitat getes-
tet werden (Vergleich mit der praoperativ erhobenen Rotation der Gegenseite oder direkter Vergleich,
sofern beide Beine steril abgedeckt wurden). Sollte ein nicht behebbarer Rotationsfehler vorliegen,
sollten eine kleine Inzision tiber dem Trochanter und eine offene Reposition erfolgen. Bei korrekter Ro-
tation kdnnen beide Nagel zum besseren Halt liber die Epiphysenfugen vorgebracht werden. (b Mit
freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

Abb. 10 A Als Letztes wird der dritte Nagel Giber
das proximale, laterale Loch eingebracht. Hier-
beiist darauf zu achten, dass der Nagel ohne
Korkenzieherphdnomen an den ersten beiden
Nageln vorbei eingebracht wird. Die Nagelspit-
ze des dritten Nagels kommt proximal zentral zu
liegen
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Fallbeispiel

(8 Abb. 11, 12, 13 und 14).

Abb. 11 « Dislo-
zierte pertrochan-
tére Fraktur links
bei einem 6-jahri-
genKind nach Sturz.
(Mit freundl. Geneh-
migung von © Dr.
T.Slongo, Bern. Alle
Rechte vorbehalten)

Abb. 13 A Radiologische Kontrolle nach 3 Mo-
naten mit praktisch abgeschlossener Heilung
und guter Stellung. (Mit freundl. Genehmigung
von © Dr.T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehal-
ten)

Abb. 12 A Das postoperative Bild zeigt eine korrekte Reposition. Man beachte die erhebliche Triim-
merzone bei trotzdem guter Stabilisierung durch die korrekte Aufspannung der 3 Nagelim proximalen
Fragment. Wie im vorliegenden Fall besteht oft der Eindruck einer Nagelperforation; doch man muss
bedenken, dass der Trochanter in diesem Alter noch von einer sehr gro3en Knorpelkappe umgeben
ist. Auch eine echte Perforation von einigen mm ware hier nicht problematisch. a Aufnahme postope-
rativ a. p. und seitlich, b Ausschnitt des gleichen Bildes proximal a. p., c Ausschnitt des gleichen Bildes
proximal seitlich. (Mit freundl. Genehmigung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vorbehalten)

Abb. 14 A Ausheilungsergebnis nach 3 Jahren
(zwischenzeitlich erfolgte die Osteosynthese-
materialentfernung). (Mit freundl. Genehmi-
gung von © Dr. T. Slongo, Bern. Alle Rechte vor-
behalten)
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Besonderheiten

(8 Abb. 15 und 16).

Abb. 15 A Die beste Stabilitatim proximalen
Fragment wird erreicht, wenn sich die Nagel-
spitzen am Ende der Operation in beiden Ebe-
nen trianguldr aufspannen

Abb. 16 A Um die Stabilitdt zu verbessern und
Weichteilirritationen zu minimieren, kbnnenam
Ende der Operation noch Endcaps eingebracht
werden. Hierzu werden die Négel gekiirzt und
dieEndcapsanschlieBendin tiblicher Weise tiber
das Nagelende in die metaphysére Kortikalis
geschraubt. Dies ist insbesondere empfehlens-
wert, wenn nur 2 Ndgel verwendet werden

Postoperative Behandlung

== Radiologische Kontrolle (Becken
a.-p. und Hiifte axial) postoperativ
sowie nach 4 bis 5 Wochen und nach
10 bis 12 Wochen

== Mobilisation mit Sohlenbelastung
(5kg) fur 4 bis 5 Wochen moglich,
sofern das Kind in diesem Alter
dazu fihig ist, ansonsten mit einem
Transfer Bett-Rollstuhl

== Bei korrekter radiologischer Kontrol-
le nach 4 bis 5 Wochen schmerzadap-
tierter Ubergang zur Vollbelastung

= Kindergarten/Schulunfahigkeit fir
ca. 2 Wochen je nach Regeln des
jeweiligen Schulbetriebes

== Sportunfihigkeit fiir 3 Monate
(keine Kontaktsportarten wahrend
6 Monaten)

== Nagelentfernung nach vollstindiger
Konsolidation der Fraktur, in der
Regel nach 5 bis 6 Monaten

Fehler, Gefahren, Komplikatio-
nen und ihre Behandlung

== Kortikalisperforation am Kalkar
oder Trochanter: Neuorientieren der
Nagelspitzen

== Geschlossene Reposition nicht mog-
lich: offene Reposition tiber kleinen
lateralen Zugang zum proximalen
Femur

= Ubungsstabile 3-Punkte-Abstiitzung
wird nicht erreicht: Verbesserung der
Stabilitdt durch Endcaps oder Anlage
eines Becken-Bein-Gipses

= Reizung durch Nagelenden mit
Pseudobursa: Kiirzen der Négel
oder frithzeitige Nagelentfernung
anstreben

== Sekundire Dislokation (in der Regel
in den Varus): Reosteosynthese, ggf.
mit Verfahrenswechsel (pddiatrische
Hiftplatte)

Ergebnisse

Wie bereits eingangs erwihnt, handelt es
sichum sehr seltene Frakturen, insbeson-
dereinderbeschriebenen Altersklasse < 6
bis 8 Jahre. Die hier beschriebene Technik
bietet eine weitere, wenig invasive Mog-
lichkeit der Versorgung dieser Frakturen
bei kleineren Kindern durch den in der
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