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Behandlung der
Femurschaftfraktur im
Wachstumsalter
Vom Beckenbeingips bis zur elastisch
stabilen intramedullären Nagelung

Inzidenz und Pathophysiologie

Frakturen des Femurschaftes machen
etwa 1–3% aller Frakturen im Wachs-
tumsalter aus [1, 2]. Hierbei zeigt die
Altersverteilung 2 wesentliche Altersgip-
fel: Der erste Gipfel liegt zwischen dem
2. und 4. Lebensjahr, der zweite im Alter
der Pubertät [3].

Etwa ein Drittel aller Femurschaft-
frakturen findet sich bei Kindern bis zum
3. Lebensjahr. Dieser Häufigkeitsgipfel
erklärt sich durch den primär weichen
Aufbau des Femur beim Neugeborenen
und den erst in den ersten Lebensjah-
ren vollzogenen Umbau zum laminären

Abb. 18 Konservative Behandlung einermisshandlungsbedingten FemurschaftfrakturmitOver-
headextensionbeieinem7MonatealtenKind.Nach21/2Wochenzeigt sichbereitseineausreichende
Konsolidierung.aRöntgenamAufnahmetag,bKonsolidationnach21/2Wochen inderOverhead-Ex-
tension

Knochen. Daher kommen Femurschaft-
frakturen beim Kleinkind in der Regel
auch als Monotrauma bei verhältnismä-
ßig kleinen Krafteinwirkungen vor, wäh-
rend sie bei älteren Kindern analog zum
Erwachsenenalter Verletzungen im Rah-
men von Hochrasanztraumen sind und
entsprechendhäufig Begleitverletzungen
aufweisen [4].

Unter den Frakturen des Femurschaf-
tesdeserstenAltersgipfels, alsoderKlein-
kinder, spielen 2 Frakturmechanismen,
nebendentypischenUnfällen,beimSpie-
len eine wichtige Rolle: Zum einen stellt
die Femurschaftfraktur nach der Klavi-
kulafraktur die zweithäufigste geburts-

traumatische Fraktur eines Röhrenkno-
chens dar, zum anderen sind 15–80 %
der Frakturen bei noch nicht gehfähigen
Kindern auf eine Kindesmisshandlung
zurückzuführen, wobei sich die große
statistische Breite durch die hohe Dun-
kelziffer erklären lässt [5, 6].Daher gelten
alle Femurschaftfrakturen bei nicht geh-
fähigen Kindern primär als misshand-
lungsverdächtig und benötigen eine ent-
sprechende Abklärung bzw. die Identi-
fikation einer Differenzialdiagnose, wie
z. B. einer Osteogenesis imperfecta.

In allen Altersklassen kommen Fe-
murschaftfrakturen auch als pathologi-
sche Frakturen bei benignen (z. B. juve-

Abb. 28 Overheadextension bei einem 2-jäh-
rigen Kind
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Abb. 38 AntegradeESIN(elastischstabile intramedulläreNagelung)-Osteosynthesebeieinem5-jäh-
rigen Jungenmit Femurspiralfraktur im distalenDrittel

nile Knochenzyste) und malignen Kno-
chenerkrankungen vor.

Wachstumsprognose

Wie überall im kindlichen Skelett führt
der Knochen im Rahmen der Fraktur-
heilung unterschiedliche Umbauvorgän-
ge (Remodeling) durch.

Hierbei werden Seit-zu-Seit-Ver-
schiebungen einwandfrei korrigiert, und
auch Varusfehlstellungen erfahren ins-
besondere bei sehr jungen Kindern und
entsprechendviel verbleibendemWachs-
tum eine gewisse Korrektur. Daneben
werden Valgus- und Rekurvationsfehl-
stellungen nur unzureichend korrigiert
[7, S. 298–314].

Die Frage nach der Korrektur ver-
bliebener Rotationsfehlstellungen ist ein
häufig diskutiertes Thema und kann
nach der aktuellen Studienlage nicht
abschließend beantwortet werden. Da
es bis etwa zum 10. Lebensjahr auch
physiologischerseits zu einer Detor-
sion des Schenkelhalses während des
Längenwachstums kommt – die Schen-
kelhalsantetorsion beträgt bei Geburt
40–50° und reduziert sich auf 10–15° –,
scheint dies auch eine Korrektur einer

posttraumatisch bedingten Rotations-
fehlstellung zu ermöglichen. Allerdings
ist diese Form des Remodelings nicht
ausreichend zuverlässig, als dass es in
unserTherapiekonzept integriert werden
könnte. Andererseits kommen asymme-
trische Rotationsverhältnisse des Femurs
auch physiologisch vor und sind bis zu
einem Ausmaß von 25° [3] klinisch
irrelevant.

Wachstumsstörungen hemmender
Art, also vorzeitige Verschlüsse der
Wachstumsfuge, spielen bei diaphysären
Femurfrakturen keine Rolle, während es
obligat zu einer Stimulation des Wachs-
tums durch die Fraktur kommt.

Wie auch an anderen Lokalisationen
im wachsenden Skelett ist das Ausmaß
derWachstumsstimulation umso größer,
je mehr Remodeling stattfinden muss [7,
S. 52–54]. Das heißt, je mehr Achsabwei-
chung imRahmenderprimärenFraktur-
behandlung verblieben ist und je länger
die Heilung des Knochens dauert, desto
ausgeprägter ist die zu erwartende Ver-
längerung der betroffenen Extremität.

Abb. 48 Korrekte Platzierung der Nägel bei
der retrograden Technik. Beide Nägel füllen ge-
meinsam zwei Drittel desMarkraumes aus und
spannen sich auf Frakturhöhe auf

Diagnostik

Eine gründliche Anamnese des Unfall-
mechanismus spielt insbesondere bei
Kindern in den ersten 3 Lebensjah-
ren eine wesentliche Rolle, da sich hier
bereits erste Verdachtsmomente einer
Kindesmisshandlung ergeben können.
Daneben stellen die Inspektion der
betroffenen Extremität und die Unter-
suchung der peripheren Durchblutung,
Motorik und Sensibilität die einzigen
klinischen Untersuchungen dar.

Das konventionelle Röntgenbild in
2 Ebenen ist die Standardbildgebung bei
Femurschaftfrakturen im Kindesalter
[8]. Hiervon kann abgewichen werden,
wennsichbereits indererstenangefertig-
ten Ebene die Indikation zur operativen
Therapie ergibt.

Eine ausgedehntere Diagnostik ist bei
Verdacht auf Kindesmisshandlung oder
bei pathologischen Frakturen nach den
entsprechenden Leitlinien indiziert.

Therapie

Im Wesentlichen wird die Entscheidung
zwischen konservativer und operativer
Therapie nicht aufgrund des Frakturtyps
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oder desDislokationsausmaßes, sondern
aufgrund des Alters des Patienten getrof-
fen [9].

Kinder bis zum 3. Lebensjahr

Nach der aktuellen Leitlinie zur Behand-
lungkindlicherFemurschaftfrakturen[8]
und den gängigen kindertraumatologi-
schen Lehrbüchern werden Oberschen-
kelfrakturenbeiKindern jünger als 3 Jah-
re prinzipiell konservativ behandelt.

Grundlagen dieser Therapieentschei-
dung sind das hohe Remodelingpoten-
zial und die schnelle Konsolidierung
(. Abb. 1) in dieser jungen Altersklasse,
wenn auch eine potenzielle stimulati-
ve Wachstumsstörung durch die ver-
bliebenen Achsabweichungen in Kauf
genommen wird.

Prinzipiell stehen für die konservative
Therapie 2 Methoden zur Verfügung:
4 die Overheadextension und
4 der Becken-Bein-Gips.

Die Wahl der Methode obliegt dem be-
handelnden Arzt und basiert meist auf
der vorhandenenKliniklogistik und per-
sönlichen Erfahrung. Vergleichende Stu-
dien der beiden Methoden liegen nicht
vor.

Die Overheadextension wird in der
Regel in Analgosedierung oder kurzer
Narkose als Pflasterextension angelegt.
Im Anschluss wird das betroffene Bein
mit einem Fünftel bis einem Sechstel des
Körpergewichtes extendiert (. Abb. 2).

Die Dauer dieser Behandlung beträgt
je nach Alter des Kindes 2 bis 3 Wochen
und wird stationär durchgeführt.

Der Becken-Bein-Gips wird ebenfalls
in Sedierung oder Narkose angelegt. In
der Regel erfolgt auf der frakturierten
Seite ein Fußeinschluss, um zumindest
partiell eineKontrolle derRotation zu er-
reichen, während auf der gesunden Sei-
te ein Gips bis proximal des Kniegelen-
kes ausreichend ist. Der Becken-Bein-
Gips kann aus Kunststoffcast angefertigt
werden. Dies reduziert das Gewicht und
macht die Versorgung im Vergleich zum
klassischenWeißgipswenigeranfällig für
Verschmutzungen und Nässe.

Bei beiden Verfahren sind radiologi-
sche Kontrollen während der Therapie
nicht zwingend erforderlich, eine Kon-
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Behandlung der Femurschaftfraktur imWachstumsalter. Vom
Beckenbeingips bis zur elastisch stabilen intramedullären
Nagelung

Zusammenfassung
Femurschaftfrakturen im Kindesalter zeigen
im Wesentlichen 2 Altersgipfel. Der eine
betrifft Kinder im Alter zwischen 2 und 4 Jah-
ren, der zweite findet sich um die Pubertät.
Während in der Gruppe der Kleinkinder
Femurschaftfrakturen bereits bei relativ gerin-
ger Kraftweinwirkung vorkommen, handelt es
sich beim Unfallmechanismusbei den älteren
Kindern meist um Hochrasanztraumen.
Bei noch nicht gehfähigen Kindern muss
stets eine Kindesmisshandlung als Ursache

ausgeschlossenwerden. Die Behandlung der
Femurschaftfraktur im Alter bis 3 Jahre ist in
der Regel konservativ mittels Becken-Bein-
Gips oder Overheadextension, bei älteren
Kindern ist dies die Domäne der elastisch
stabilen intramedullären Nagelung (ESIN).

Schlüsselwörter
Kindesmisshandlung · Kind · Unfall ·
Hochrasanztrauma · Gips

Treatment of femoral shaft fractures in the growing phase. From
hip spica casts to elastic stable intramedullary nailing

Abstract
There are two essential age peaks in pediatric
femoral shaft fractures. The first peak concerns
children between the ages of 2–4 years and
the second peak is around puberty. In young
children femoral shaft fractures may occur
due to a relatively minor accident but the
accidentmechanism in older children usually
involves high-velocity trauma. In children that
are not yet at the walking stage, child abuse
must always be excluded as the cause of the

fracture. Treatment of femoral shaft fractures
up to the age of 3 years is usually conservative
by means of a cast or extension therapy,
whereas in older children this is the domain
of elastic stable intramedullary nailing (ESIN).

Keywords
Child abuse · Child · Accident · High velocity
trauma · Plaster casts

solidationskontrolle nach 14 bzw. 21 Ta-
genwird jedochempfohlen.Ebensosollte
eine Kontrolle in der erstenWoche nach
Therapiebeginn erfolgen, wenn ein The-
rapiewechsel daraus resultieren könnte.

Bereits in der Leitlinie [8] wird da-
rauf hingewiesen, dass im „Einzelfall [die
operative Therapie] auch bei Kindern
unterhalb des 3. Lebensjahres angewen-
det werden“ kann. In einer Umfrage der
DeutschenGesellschaft fürUnfallchirur-
gie zeigte sich, dass die Hälfte aller teil-
nehmenden Behandler in Deutschland
auch bei Kindern vor dem 3. Lebensjahr
eine operative Therapie durchführt [10].
Da hierzu jedoch keine Evidenz vorliegt,
ist eine entsprechende prospektive Studie
durch die Sektion Kindertraumatologie
der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie in Arbeit.

Nichtsdestotrotz steht nach wie vor
die konservative Therapie bei den Klein-
kindern aufgrund der schnellen Konso-
lidation und des Remodelings klar im
Vordergrund.

Aus Sicht desAutors kann die operati-
veTherapieoption bei bereits gehfähigen
Patienten mit dessen Eltern im Sinne der
umfassendenAufklärung diskutiert wer-
den. Mögliche Gründe für die operative
Therapiealternative stellen insbesondere
sozialeFaktorensowiepotenziell klinisch
relevante stimulative Wachstumsstörun-
gen und eine Kontrolle über die Rotati-
onsverhältnisse dar.

Kinder älter als 3 Jahre

Ab dem 3. Lebensjahr stellt die elastisch
stabile intramedulläre Nagelung (ESIN)
die Therapie der Wahl dar. Diese wird
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Abb. 58 Versorgung einer längsinstabilen Femurfraktur bei einem6-jährigenMädchen unter Verwendung von Verriege-
lungsschraubkappen

bei Frakturen im proximalen und mitt-
lerenDrittel antegrad, im distalenDrittel
retrograd (. Abb. 3) durchgeführt [11].

Bei der Durchführung der ESIN-Os-
teosynthese ist auf die Wahl des korrek-
ten Nagedurchmessers (ein Drittel des
Markraumdurchmessers je Nagel) und
einer guten Aufspannung in Frakturhö-
he zu achten ([11, 12]; . Abb. 4). Ideal
eignet sich die ESIN-Osteosynthese bei
Quer- oder kurzen Schrägfrakturen.

Kann bei längeren Querfrakturen
oder Mehrfragmentfrakturen durch die
ESIN-Osteosynthese keine ausreichen-
de Längsstabilität erreicht werden, so
kann dies durch die Verwendung von
Verriegelungsschraubkappen erreicht
werden. Die Verwendung einer distalen
Verriegelung, z. B. End-Cap (. Abb. 5),
ermöglicht jedoch auch bei längsinsta-
bilen Frakturen in vielen Fällen eine
sichere Osteosynthese. Diese Modifika-
tion wurde sowohl biomechanisch als
auch klinisch evaluiert [13, 14].

Radiologische Kontrollen werden an
den ersten postoperativen Tagen, sofern
keine adäquaten Durchleuchtungsbilder
vorhanden sind, nach 4 Wochen und
nach 3 bis 6 Monaten vor der Metallent-
fernung empfohlen [8]. Zur Reduktion
des Refrakturrisikos wird empfohlen, die
Metallentfernung erst 6Monate nach der
Frakturversorgung durchzuführen.

Nachbehandlung

VölligunabhängigvonderprimärenThe-
rapie muss bei allen Kindern mit stattge-
habter Femurschaftfraktur eine adäquate
klinische Nachkontrolle erfolgen. Die-
se wird erstmalig zum Zeitpunkt der
Konsolidationskontrolle durchgeführt
und wird anschließend halbjährlich,
mindestens jedoch jährlich für weitere
2 Jahre fortgesetzt. Die Nachkontrollen
beinhalten die klinische Kontrolle der
Beinachse, der Rotationsverhältnisse im
Seitenvergleich sowie der Beinlänge bzw.
des Beckenstandes im Stehen. Ergeben
sich hier Auffälligkeiten, so müssen die
Nachkontrollen jährlich bis zumWachs-
tumsabschluss erfolgen. Radiologische
Kontrollen sind nur bei Auffälligkei-
ten und bei Planung einer Therapie
notwendig.

Fazit für die Praxis

4 Bei Femurschaftfrakturen noch nicht
frei gehfähiger Kinder muss stets an
eine Kindesmisshandlung alsUrsache
gedacht und diese ausgeschlossen
werden.

4 Femurschaftfrakturen kommen bei
Vorschulkindern meist als Monotrau-
ma, im höheren Alter häufig im

Rahmen von Hochrasanztraumen mit
Begleitverletzungen vor.

4 Die Therapie von Femurschaftfraktu-
ren bis zum Alter von 3 Jahren kann
konservativ erfolgen.

4 Ab dem Alter von 3 Jahren ist die
Behandlung kindlicher Femurschaft-
frakturen die Domäne der elastisch
stabilen intramedullären Nagelung.
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