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Unfallchirurgische Leitlinien flr Diagnostik und Therapie

PRAAMBEL

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU) gibt als wissenschaftliche
Fachgesellschaft Leitlinien fur die unfallchirurgische Diagnostik und Therapie heraus. Diese
Leitlinien werden von der Kommission Leitlinien in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie (OGU) formuliert und vom Vorstand der DGU verabschiedet.
Die Leitlinien werden mit der Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) konsentiert. Diagnostik und Therapie
unterliegen einem standigen Wandel, so dass die Leitlinien regelmafig Gberarbeitet werden.

Die Methodik der Leitlinienentwicklung und das Verfahren der Konsensbildung sind in einer
gesonderten Ausarbeitung im Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigeflgt ist. Der aktuelle
Stand der Leitlinienentwicklung kann beim Leiter der Leitlinien-Kommission oder der
Geschéftsstelle der DGU erfragt werden (office@dgu-online.de).

Leitlinien sollen Arzten, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und interessierten
Laien zur Information dienen und zur Qualitdtssicherung beitragen. Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass Leitlinien nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschrankt
anwendbar sind. Die Freiheit des arztlichen Berufes kann und darf durch Leitlinien nicht
eingeschrankt werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen far arztliches Handeln in
charakteristischen Situationen. Im Einzelfall kann durchaus eine von den Leitlinien
abweichende Diagnostik oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien bertcksichtigen in erster
Linie arztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte.

Die unfallchirurgischen Leitlinien werden nach Méglichkeit stichwortartig ausgearbeitet und
sollen kein Ersatz fur Lehrblcher oder Operationslehren sein. Daher sind die Leitlinien so
kurz wie moglich gehalten. Begleitmalinahmen wie die allgemeine praoperative Diagnostik
oder die Indikation und Art einer eventuellen Thromboseprophylaxe oder Antibiotikatherapie
werden nicht im einzelnen beschrieben, sondern sind Gegenstand gesonderter Leitlinien. Die
Behandlungsmethoden sind meist nur als kurze Bezeichnung und nicht mit Beschreibung der
speziellen Technik aufgefuihrt. Diese findet man in Operationslehren und wissenschaftlichen
Publikationen.

Die unfallchirurgischen Leitlinien sind nach einer einheitlichen Gliederung aufgebaut, so dass
man bei allen Leitlinien z.B. unter Punkt 4 die Diagnostik mit ihren Unterpunkten findet.
Dabei kann die Gliederung einzelner Leitlinien in den Unterpunkten sinnvoll angepasst
werden.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fur die Zukunft Innovationen ermdglichen und auch
seltene, aber im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung des medizinischen
Wissens und der medizinischen Technik schreitet besonders auf dem Gebiet der
Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den momentanen Stand
widerspiegeln.

Neue diagnostische und therapeutische Methoden, die in den vorliegenden Leitlinien nicht
erwahnt werden, kdnnen sich zuklnftig als sinnvoll erweisen und entsprechend Anwendung
finden.

Die in den Leitlinien aufgefliihrten typischen Schwierigkeiten, Risiken und

Komplikationsmdglichkeiten stellen naturgemafd keine vollstandige Auflistung aller im
Einzelfall mdglichen Eventualitaten dar. Ihre Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz
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aller Sorgfalt des handelnden Arztes eintreten kdénnen und im Streitfall von einem
Behandlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet werden, dass selbst
bei strikter Anwendung der Leitlinien das erwiinschte Behandlungsergebnis nicht erzielt
werden kann.

Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergebnissen und dem
diagnostischen und therapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren.
Medizinische Lehrmeinung kann aber nie homogen sein. Dies wird auch dadurch
dokumentiert, dass verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu
ahnlichen Themen mit gelegentlich unterschiedlichen Aussagen herausgeben.

Leitlinien oberhalb des Niveaus S1 basieren u.a. auf einer systematischen Literatur-
Recherche und -Bewertung mit dem Ziel, bestimmte Aussagen Evidenz basiert treffen zu
kénnen. Der Evidenzgrad wird nach den DELBI-Kriterien ermittelt. Leider finden sich in der
Unfallchirurgie auf Grund des raschen medizinischen Fortschritts nur relativ wenige Evidenz
basierte Aussagen, weil dies zahlreiche aufwandige und teure Forschungsarbeiten Uber
einen oft 10-jahrigen oder noch langeren Zeitraum voraussetzt.

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum
maf3geblichen Zeitpunkt geltenden Medizinischen Standard zu beschreiben und dem Gericht
mitzuteilen. Die Funktion des fachspezifischen und erfahrenen Gutachters kann nicht durch
Leitlinien ersetzt werden.

Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Michael Stirmer Gottingen, den 3. September 2014

Leiter der Leitlinien-Kommission
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.
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1 Allgemeines

Die allgemeine Préambel fur Unfallchirurgische Leitlinien ist integraler Bestandteil
der vorliegenden Leitlinie. Die Leitlinie darf nicht ohne Berticksichtigung dieser
Praambel angewandt, publiziert oder vervielfaltigt werden.

Diese Leitlinie wurde auf dem Niveau einer S1 Leitlinie erstellt. Die Empfehlungen
geben die Meinung der Leitlinien-Kommission wieder, sie beziehen sich nicht nur auf
Evidenz basierte Literaturergebnisse, sondern bericksichtigen auch Kklinische
Erfahrungen und Kenntnisse. Die Empfehlungen sind gekennzei chnet.

Empfehlung
DGU/OGU

Leitlinien-
KommBésion

SchlUsselworte:

Algorhitmus — Atiologie — Arthrose - Bein-Beckengips — Beinverkiirzung —
Beinverdrehung - Behandlung nicht operativ - Behandlung operativ —
Dislokation — Epiphysiolyse - Ephysiolysis capitis femoris — Epiphysiodese —
Ergebnisscores — Huftkopfgleiten — Huftkopfnekrose — Hiftkopfteilnekrose —
Kapsulotomie — Kinder - Klassifikation nach Colonna - Klassifikation nach
Delbet - Klassifikation nach Ratliff —  Komplikationen -
Komplikationshaufigkeit — Notfallmaldnahmen — Operationsverfahren — Risiken
— Rehabilitation - Partielle Huftkopfnekrose - Partielle Schenkelhalsnekrose -
Pathologische Fraktur - Posttraumatische Arthrose — Pravention - Prognose —
Pseudarthrose — Schenkelhalsbruch — Schenkelhalsfraktur -
Schenkelhalsnekrose —  Schenkelhalsverkirzung —  Stressfraktur  —
Thromboseprophylaxe — Unfallverhitung — Unfallprophylaxe — Ursachen —
Verletzungsmechanismen

Key words

Algorhrithm — ANFH (avasular necrosis of the femoral head) -etiology —
arthrosis — frog plaster — leg length reduction — leg rotation — treatment non
operative — treatment operative — dislocation — epiphysiolysis — dipped capital
femoral epiphysis — epiphysiodeses — functional outcome scores — femoral head
gliding — femoral head necrosis — partial femoral head necrosis — capsulotomy —
children — Colonna classification — Delbet classification — Ratliff classification —
complication — complication incidence — emergency measures — operative
techniques —risks — rehabilitation — partial femoral neck necrosis — pathological
fracture — posttraumatic arthrosis — prevention — prognosis — pseudarthrosis —
femoral neck necrosis — femoral neck reduction/shortening — SCFE (dipped
capital femoral epiphysis - stress fracture — thrombosis prophylaxis — accident
prevention —accident prophylaxis— causes—injury mechanism
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Der Geltungsbereich dieser Leitlinie bezieht sich auf Kinder und Jugendliche vor dem
Schluss der Wachstumsfugen am proximalen Femur. Schenkel halsfrakturen bei Kindern
haben eine vollstandig unterschiedliche Charakteristik als die von Erwachsenen, solange
die Wachstumsfugen noch offen sind. Se sind sehr sdten (<1%), sind durch meist
Hochrasanziraumen bedingt und betreffen in der Regel gesunde Patienten. Es gilt in
jedem Fall, das Hiftgelenk zu erhalten. Ziel der Behandlung ist die schnellstmdgliche
Wiederherstellung der Achsenverhaltnisse zur Vermeidung von Perfusionsschaden durch
die Dislokation sowie die Entlastung eines Hamarthros im Hiftgel enk.

1.1 Atiologie
e Hochrasanztrauma mit Stauchung und Scherung des Oberschenkel hal ses
o Verkehrsunfélle mit seitlichem Aufprall (PKW, Fahrrad, Anfahrmechanismus)
o Sturz aus grof3er Hohe (Balkon, Fenstersturz, Reitsport)[10]
e Pathologische Frakturen (Cysten, Malignome, endokrinol ogische Stérungen)|[ 8]
e Stressfrakturen (extrem selten)
e An Kindesmisshandlung denken [7]

1.2 Pravention

Allgemeine Unfallverhitungsmal3nahmen

Kindersitze

Seitlicher Anprallschutz bei PKW oder Airbag

Spezieller Schutz der Kinder im StralRenverkehr (Tempo 30, Spielzonen)
Sicherung Ausgestaltung von Spielplétzen (weicher Untergrund)
Sicherung von Wohnungen vor Absturzrisiko

1.3 Lokalisation

e Proximales Femur von der Epiphysenfuge bis intertrochantér, innerhalb und au3erhalb
der Huftgelenkkapsel

1.4 Typische Begleitverletzungen

e Maeistensisolierte Verletzungen
e Bel Hochrasanztraumen
- Verletzungen aler Korperhohlen
- Beckenverletzungen
- Wirbelsaulenverletzungen
- Periphere Verletzungen

1.5 Klassifikation
o Klassifikation der Schenkelhalsfraktur des Kindes [4]

Typ | traumatische Epiphysiolyse
Typ Il transzervikale Fraktur

Typ Il zervikobasale Fraktur

Typ IV  intertrochantere Fraktur

© O 0O
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AO Klassifikation fur Kinder [22]

o 31-E/11 Epiphyseolyse

o 31-E/21 Epiphyseol yse mit metaphysarem Fragment

o 31-M/2.1l Inkompl ette transzervikale Fraktur

o 31-M/3.1l Komplette transzervikale Fraktur einfach

o 31-M/3.2I Komplette transzervikale Fraktur mit 3. Fragment
o 31-M/2.111 Inkompl ette baso-zervikale Fraktur

o 31-M/3.111 Komplette baso-zervikal e Fraktur

o 31-M/3.211 Komplette baso-zervikale Fraktur mit 3. Fragment
o 31-M/2.111 Inkompl ette intertrochantere Fraktur

o 31-M/3.11l Komplette intertrochantere Fraktur

o 31-M/3.21Il Komplette intertrochantere Fraktur mit 3. Fragment
o 31-M/7.1 Osteoligamentére Avulsion am Trochanter

2. Préaklinisches M anagement

2.1 Analyse des Unfallhergangs

Hochrasanztrauma

Art, Richtung und Intensitét der Gewalteinwirkung
Fremdeinwirkung

Ohne adaguates Trauma

Spontane Epiphyseolysis capitis femoris
Juvenile Knochenzyste

Malignom oder Metastase
Osteogenesis imperfekta

Renal e Osteopathie

Hypothyreoidismus

Septische Arthritis

O O O O O O O

2.2 Notfallmal3nahmen und Transport

Adaquate Schmerzbehandlung

Rettung: schonend unter leichtem Langszug am verletzten Bein

Schmerzarme Lagerung auf Vakuummatratze, Schaumstoffschiene oder Kissen
Lagerung des verletzten Beines mit leicht gebeugtem Hiftgel enk

Zugiger Transport zum geeigneten Krankenhaus

Information und Betreuung der Angehdrigen

Proximale Femurfrakturen des Kindes treten
Mehrfachverletzungen
Begleitverletzungen/Polytrauma geachtet werden.

im Rahmen von
entsprechende

haufig
sollte auf

auf, daher
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2.3 Dokumentation

schriftliches Ubergabeprotokoll (ggf. analog DIV I-Bogen) durch
Rettungspersonal sinnvoll [17]

Erreichbarkeit der Eltern / Erziehungsberechtigten

Mitteilung Uber:

o dlerelevanten Angaben zum Unfallhergang

Schulunfall (D-Arztverfahren)

soziales Umfeld (Kindesmisshandlung)

frihere Unfélle

bekannte V orerkrankungen

o insbesondere Leistenschmerzen in der jingeren Vergangenheit [8]
Medikamente

Drogen

o Infektionen (Hepatitis B, C, HIV)

(@]
o
O
o

o O

3 Anamnese
Abklarung der funktionellen und sozialen Stuation vor dem Unfall.

3.1 Analyse des Verletzungsmechanismus

Ungekléarte Ursache

Sportart

Rasanztrauma

o asBeeiligter bei Verkehrsunfall (Sitzposition, Ruckhaltesystem, Airbag))
o Sturz aus grol3er Hohe

Ohne adaguates Trauma

3.2 Gesetzliche Unfallversicherung
Generélles

In Deutschland muss bei alen Arbeitsunféllen, bei Unfallen auf dem Weg von und zur
Arbeit, bei Unfdlen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie
allen anderen gesetzlich versicherten Tétigkeiten eine Unfallmeldung durch den
Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als 3
Kalendertagen oder den Tod zur Folge hat.

In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.

Diese Patienten muissen in Deutschland einem zum Durchgangsarztverfahren

zugel assenen Arzt vorgestel It werden.

3.3 Vorkrankungen und Verletzungen
L okal

V orbestehende Hiftgel enkserkrankung und Bewegungseinschrankung (z.B. Mb.
Perthes)

K niebeschwerden und Bewegungseinschrankungen

V oroperationen
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o auch nicht betroffene Seite (z.B. Epiphysiolyse)
e Relevante Weichteilveranderungen
e Vorbestehende Schmerzen, insbesondere in der ipsilateralen Leiste [§]
e Hauterkrankungen

Allgemein

e Erkrankungen des Knochens und Knochenstoffwechsels
Neurologische Erkrankungen

Diabetes mellitus

Allergien

Infektionen

o Hepatitis

o HIV

Sozial
e SozialesUmfeld
e Familiensituation

3.4 Wichtige Begleitumstande

e Zeitpunkt und —intervall zwischen Unfall und stationdrer Aufnahme
e Medikamente

3.5 Symptome

Schmerzen in der Hufte und/oder Leiste
Schonhaltung in Beugung

Beinverkurzung und Auf3enrotation bei Dislokation
Unfahigkeit, das verletzte Bein gestreckt zu heben
Unfahigkeit zu gehen oder zu stehen

Ausstrahlung der Schmerzen in die Knieregion

4. Diagnostik

Empfehlung
DGU/OGU

Leitlinien-
KommBesion

Die Diagnostik sollte sofort und unter Vermeidung von schmerzhaften
Untersuchungen erfolgen (Analgesie!).

4.1 Notwendig

e Aufnahmestatus (siehe 3.1 und 3.2)
e Vor Manipulation/Rontgenaufnahmen: Anal getikagabe

K or perliche Untersuchung:
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L okal

Prellmarke und Hadmatome am Trochanter major

Wunden im Frakturbereich (offene Fraktur)

Druckschmerz Uber dem Trochanter major

Schmerzen bel aktiver und passiver Bewegung (erfragen! nicht prifen!)
Aktives Anheben des gestreckten Beines nicht moglich

Verklrzung und Aul3enrotation des Beines bei dislozierten Frakturen
Gefdl3- und neurologischer Status

Begleitverletzungen — auch kontralateral

o Becken

Oberschenkel

Knie

Sprunggel enk

Handgelenk

Schulter

Wirbelsaule

Mehrfachverletzungen

Hohlenverletzungen

O 0O O O O O O O

Allgemein
e Grunderkrankungen
o Herz
o Lunge
o Kredauf
o ZNS

Rontgen (konventionell)
e Beckenibers chtsaufnahme
e Proximaer Oberschenkel axial

Besonderheiten: Strahlenschutzbestimmungen beachten!

L abor
(unter Berticksichtigung von Mehrfachverletzungen und Erkrankungen)
e Laboruntersuchungen unter Beriicksichtigung von Begleiterkrankungen

4.2 Fakultativ

e Bei verdachtiger Klinik, aber fehlendem radiol ogischen Frakturnachweis: MRT [24]
e Sonographie des Hiuftgelenkes: Hamarthros, K apsel spannung

e Computertomographie mit Spiral CT bei Polytrauma, Strahlenbelastung des Beckens
(Belastung ca. 8 mSv) [12]

e Ausschluss infektitse Arthritis
e CRP
e Fieber

4.3 Ausnahmsweise
¢ ROntgenaufnahme der Gegenseite axial (z. A.Epiphysiolyse)
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Punktion Hiftgelenk

4.4 Nicht erforderlich

gehaltene Aufnahmen
Arthroskopie
Skelettszintigraphie (Belastung ca. 0,8 mSv)

4.5 Diagnostische Schwierigkeiten

Radiologischer Nachweis einer nicht oder nur minimal verschobenen Fraktur
Abgrenzung einer pathologischen Fraktur

Abgrenzung der traumatischen zur akut auf chronischen Epiphysiolysis capitis femoris
Erkennung einer Infektion des Hiftgelenkes

Abgrenzung zum Mb. Perthes

4.6 Differentialdiagnose

Schleichende Epiphysenl sung (Epiphysiolysis capitis lenta)
V ordere Beckenringfraktur
Huftpfannenfraktur

Huftprellung

Huftkopffraktur

Pathol ogische Fraktur

Stressfraktur (extrem selten)

Alte Fraktur (coxavara)

Kndcherner Sehnenausrif3 am Becken
Coxitis fugax

Morbus Perthes

Renal e Huftkopfnekrose
Huftkopfprellung/kontusion
Rheumatoide Arthritis

Bei Zweifel an der Diagnose oder bei Symptomatik ohne sicheren Frakturnachwels
im konventionellen Rontgenbild ist die MRT-Untersuchung das Verfahren der
Wahl. [24]

Empfehlung
DGU/OGU

Leitlinien-
KommBésion
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5. Klinische Erstver sorgung

5.1 Klinisches M anagement

Wahrend der Diagnostik beachten
e Schmerzbehandlung
e Vitalparameter

5.2 Allgemeine Mal3nahmen

e Kindgerechte Betreuung
e Thromboseprophylaxe
o bei Kindern im Ausnahmefall
o bei Jugendlichen mit beginnenden Pubertétszeichen wie bel Erwachsenen nach
Leitlinie Thromboseprophylaxe [1]
e FortfUhrung der Analgetikagabe
e Eltern/Erziehungsberechtigte einbeziehen

5.3 Spezielle MalRnahmen

e Vorgangige Extensionsbehandlung hat keinen positiven Effekt auf Schmerzen, auf die
Reposition der Fraktur oder die Qualitét der Reposition zum Zeitpunkt der Operation
beim Erwachsenen. Uber diese und langfristige Effekte auf Frakturheilung und Rate
der aseptischen Huftkopfnekrosen liegen fur Kinder keine Daten vor.

e Bei nichtoperativer Behandlung oder aufgeschobener Osteosynthese: Sonografie und
gegebenenfalls sonografisch gesteuerte Gelenkpunktion bei nachgewiesener
Kapsel spannung empfohlen.

| Bequeme Lagerung des verletzten Beines auf Kissen.

6. Indikation zur definitiven Therapie

Ziel der Behandlung ist es, die Lebensqualitéat zu erhalten, Komplikationen und funktionelle
Einschrankungen nach proximaler Femurfraktur zu minimieren.

6.1 Nicht operativ

e Allgemeine oder lokale Kontraindikationen gegen eine Operation
e Stabile, nicht verschobene Frakturen

6.2 Operativ

Indikation zur Osteosynthese
e Alle verschobenen Frakturtypen
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Algorithmus proximale Femurfrakturen des Kindes

Nicht ver schoben / Verschoben \

Typ I-1V /Typl \ Typ Il und 111 Typ IV

Inkomplett Komplett
verschoben  verschoben oder
(stabil) luxiert (instabil)

\ v 1

Punktion bei Punktion bei Osteosynthese  Osteosynthese  Osteosynthese
Hamarthros Hamarthros mit ventraler mit ventraler
Kapsulotomie Kapsulptomie

Becken-Beingips Geschlossene Verschraubung  Schrauben bis  Zuggurtung,

oder Reposition Kirschner - unterhalb der Schrauben,
Prophylaktische  und Becken- Dréahte mit Epiphysenfuge Kombinationen
Osteosynthese Beingips Gewinde, Platte 1 Platte, ESIN
Platte, ESIN
Reposition Evtl. Becken- Evtl. Becken-
nicht moglich Beingips Evtl. Becken- Beingips
zusatzlich Beingips zusatzlich
zusatzlich

Empfehlung
DGU/OGU

Leitlinien-
KommBesion

Die operative Behandlung ist das Verfahren der Wahl bei der Behandlung der
verschobenen proximalen Femurfraktur des Kindes.

6.3 Stationar oder ambulant
e Stationdr

7. Therapie nicht operativ

7.1 Logistik

e Voraussetzung zur Behandlung von Kleinkindern
e Materia und Moglichkeiten zur konservativen Knochenbruchbehandlung
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e Moaglichkeit der geschlossenen Reposition und Retention der Fraktur
o unter Bildwandlerkontrolle
o mit Zinkleim-, Pflaster- oder Drahtextension
o Maglichkeit der fachgerechten Gelenkpunktion

e Kindgerechte Betreuung

7.2 Begleitende MalRnahmen

e Anagesie bedarfsabhéngig
e bel Bedarf Gelenkpunktion
e Aufklarung von Kind und Eltern
0 Uber vorgeschlagene Behandlung
0 Alternativverfahren
o Komplikationen, Risiken und Langzeitfolgen der konservativen Behandlung
e Dekubitusprophylaxe
e Diagnostik und Behandlung von Begleiterkrankungen
e Thromboseprophylaxe: siehe Leitlinie Thromboseprophylaxe [1]

7.3 Haufigste Verfahren

e Bei Bedarf Reposition und Anlage eines Bein-Beckengipses in Narkose
o Pflasterziigelextension tber Rolle mit Zinkleim-, oder Pflaster ( Hautschédigung,
Allergie)

7.4 Alternativverfahren
e entfalt

7.5 Seltene Verfahren
o entfalt

7.6 Zeitpunkt

e Sofortiger Beginn der Behandlung

7.7 Weitere Behandlung

Becken-Beingips fur 3-6 Wochen (Abhangig vom Alter und Frakturtyp)
Moglichst frihzeitige Physiotherapie im Bett

Rontgenkontrollen (Strahlenschutz bei Kindern beachten)
Gipskontrollen auf Druckstellen, gegebenenfalls Gipswechsel
Hautkontrolle
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7.8 Risiken und Komplikationen
Allgemein

Pneumonie

Dekubitus

Thrombose

Embolie

M edikamentennebenwirkungen

L okal

Hautl&sion

Sekundare Dislokation der Fraktur
Varusstellung des Femurkopfes
Verkirzung des Schenkelhalses
Pseudarthrose

Aseptische Hiftkofnekrose
Verkirrzung des Beines
Peroneuslésion bei Drahtextension

8. Therapie operativ

8.1 Logistik

Moglichkeiten zur kindgerechten Betreuung
Instrumente und Implantate fir die Osteosynthese
Instrumente fur intraoperative Komplikationen
Moglichkeit zur intraoperativen Durchleuchtung

8.2 Perioperative Malihahmen
8.2.1 Allgemeine M al3nahmen

aktueller Stand: 06/2014

Aufklarung des Kindes und der Eltern tber die Therapie, deren Alternativverfahren

sowie Uber Risiken und Prognose der Behandlung
Labor nach Bedarf

Thromboseprophylaxe nach Bedarf (s.a. 5.2, Leitlinie Thromboseprophylaxe [1])
Antibiotikaprophylaxe: reduziert signifikant die Infektionsrate bel hiiftnahen
Eingriffen an Kindern (Cephal osporin 2. Generation, gewichtsabhangige Dosierung )

[15]
Lagerungstherapie (s.a. 5.2)

8.3 Haufigste Verfahren

8.3.1 Typ | Verletzungen: instabil (etwa 10-20%)

Schraubenosteosynthese (Gefahr der Epiphysenfugenschédigung [27])
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e Bohrdrahte, auch mit Gewinde

8.3.2Typ Il und Typ Il Verletzungen (haufig, zusammen etwa 70%)

e Schraubenosteosynthese (2 oder 3) ohne Uberschreitung der Epiphysenfuge
e Bohrdrahte, auch mit Gewinde
e Winkelstabile Huftplatte fur Kinder [6, 11]

8.3.3Typ IV Verletzungen (etwal0-20%)

Elastische-Markraumschienung ESIN (z.B. nach der Methode von Prévot)
Schraubenosteosynthese

Plattenosteosynthese

Zuggurtungsosteosynthese

Winkelstabile Platte fur Kinder [6, 11, 25]

Bel der Osteosynthese von intrakapsularen Farktur wird eine ventrale
Kapsulotomie empfohlen. Dabei ist auf Schonung der ventro-kranialen
Kapselgefalde zu achten. Einheitliche Daten zum Wert der Kapsulotomie beziiglich
der Reduktion der Kopfnekroserate liegen nicht vor. Es gibt Hinweise, dass bel Typ
Il und Il Verletzungen die Nekroserate durch eine Dekompression reduzert wird
[3, 18]. Nicht dislozierte Frakturen haben gesichert niedrigere Komplikationsraten.
[3, 16, 23]

8.4 Alternativverfahren

e Platten-Schrauben-K ombinationen
e Schraube-Draht-Kombination

8.5 Seltene Verfahren
e entfalt

8.6 Operationszeitpunkt

e Moaglichst frihzeitig, dringliche Indikation (Typ I-111), [3, 9, 10, 23, 28]

e Esgibt Hinweise dafUr, dass eine friihzeitige Operation innerhalb von 6-24 Stunden
das Kopfnekroserisiko reduziert [18, 26]

e Die Gefahr einer Huftkopfnekrose korreliert mit dem Ausmass der priméren
Didlokation [5, 21, 27]

e Die Aussagen beziiglich des Operationszeitpunktes sind nicht einheitlich [8, 13, 14,
16]
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Kinder mit dislozierter intracapsularen Schenkelhalsfrakturen sollten so schnell
wie moglich operiert werden.

8.7 Postoper ative M al3nahmen
8.7.1 Allgemeine postoper ative M alinahmen

Aufklérung der Eltern tber die spezielle weitere Behandlung und Prognose
Analgesie

Dekubitusprophylaxe (besonders Becken-Bein Gips)
Thromboseprophylaxe siehe Leitlinie Thromboseprophylaxe [ 1]

8.7.2 Spezidle chirurgische postoper ative M al3nahmen

Bel Bedarf Becken-Beingips

Regelméfdige Wundkontrollen
Wunddrainage-, bzw. Redondrai nagepflege
Rontgenkontrolle postoperativ in 2 Ebenen

8.7.3 Physiother apie (s.a. L eitlinien Physiother apie)

bei kleinen Kindern nur ausnahmsweise erforderlich

e Regelméfdige Anleitung zu
o isometrischen Ubungen
o Atemtherapie
o Bewegungsiibungen

e (Gangschulung

8.8 Risiken und Fruhkomplikationen

Wundheilungsstérung

Wundhdmatom

Weichteilinfekt

Knocheninfekt, Gelenkinfekt

Irritation der Weichtelle durch das Implantat

Perforation von Schrauben/Drahten durch die Epiphysenfuge
Implantatausbruch

Implantatversagen
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9. Weiter behandlung

9.1 Rehabilitation

Physiotherapie bei Kindern nur ausnahmsweise erforderlich
Instruktion der Eltern

Belastung in Abhangigkeit von Frakturtyp und Art der Osteosynthese
Schmerzabhangiger Belastungsaufbau nach Gipsentfernung
Schuhausgleich bel Beinlangendifferenz

9.2 Kontrollen

Klinische Untersuchung

Uberpriifung der Beinlangendifferenz (Brettchenmethode, Beckenwaage)
Rontgenkontrollen (Besonderheiten des Strahlenschutzes bei Kindern beachten)
Bel Epiphsiolysis capitis femoris Kontrolle der Gegenseite

Bel Verdacht auf Huftkopfnekrose oder Pseudarthrose MRT (sofern mdglich)

9.3 Implantatentfernung (s.a. Letlinie Implantatentfer nung)

DieIndikation ist in der Regel gegeben.

Der Zeitpunkt ist abhangig von:

der Frakturheilung

Art der operativen Fixation des epiphysaren Fragmentes
Art der Osteosynthese

lokalen Beschwerden

o

o O O

9.4 Spatkomplikationen
9.4.1 Nichtoperative Therapie

Bewegungseinschrankung

Huftkopfnekrosen nach allen undislozierten Frakturtypen selten
Coxa vara nach basocervikalen Frakturen Typ 111
Pseudarthrosen des Schenkelhal ses

Vorzeitiger Epiphysenschluss

Sekundére Coxarthrose

Epiphysiodese des Femurkopfes

Femurkopfnekrose/ Schenkel hal snekrose

Sekundére Arthrose

Beinverkirzung

9.4.2 Operative Therapie

Bewegungseinschrankung
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Huftkopfnekrosen nach Typ | und 11 Frakturen [16, 19]
Coxa vara nach basocervikaen Frakturen Typ 111 [6, 16]
Pseudarthrosen [2]

Vorzeitiger Epiphysenschluss [2]

Implantatbruch

Spétinfekt

Bursitis trochanterica

Beinverkirzung

9.5 Mdgliche Dauer folgen

Bewegungseinschrankung des Hiiftgelenkes
Verminderte Belastbarkeit des Gelenkes
Schmerzen

Gangstorung

Beinlangendifferenz (ggf. Ruckenschmerzen)
Sekundére Coxarthrose

Narbenkeloid

aktueller Stand: 06/2014
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10. Klinisch-wissenschaftliche Er gebnis-Scor es

e Ergebnisklassifikation der Schenkelhalsfrakturen bei Kindern nach Ratliff 1970
e Kilassifikation der Hiftkopfnekrosen nach Schenkel halsfraktur des Kindes [20]

o Typl Femurkopf- und halsnekrose
o Typll Partielle Femurkopfnekrose
o Typlll Partielle Femurhal snekrose

11. Prognose

Proximale Femurfrakturen bei Kindern sind gekennzeichnet durch ihre hohe
Komplikationsrate. Je proximaler die Fraktur desto schlechter die Prognose.

e Esgibt Hinweise dafir, dass eine friihzeitige Operation innerhalb von 6-24 Stunden
das Kopfnekroserisiko reduziert [18, 26]

e Die Gefahr einer Huftkopfnekrose korreliert mit dem Ausmass der priméren
Didlokation [5, 21, 27]

e Einegenaue Prognoseist im Einzelfal nicht zu stellen. Die Literaturangaben sind z.T.
sehr divergierend und basieren auf sehr kleinen Zahlen. Die besseren Ergebnisse
scheine bel den Typ Il und IV Frakturen zu resultieren. Auch scheint der friihe
Operationszeitpunkt eine Rolle zu spielen fir ein besseres Ergebnis. [13]

12. Pravention von Folgeschaden (s.a. 1.1)

e Moaglichst stabile operative Versorgung , um eine sekundére Dislokation der Fraktur
zu verhindern

e Frihzeitge Reposition kann die Rate von Pseudarthrosen und Femurkopf- oder
-hal snekrosen reduzieren

e Bei Pseudarthrosen und Huftkopfnekrosen kann eine Umstellungsosteotomie
Folgeschaden verhindern oder reduzieren

e Beinlangenausgleich
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Die"Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesel|schaften sind
systematisch entwickelte Hilfen furr Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdahrten Verfahren und sorgen fur mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte berticksichtigen. Die"Leitlinien" sind fir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.
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