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Was tun, wenn die 
elastisch-stabile 
intramedulläre Nagelung 
(ESIN) an ihre Grenzen stößt?

Ziele

Mit diesem Beitrag soll vermittelt werden,
F		dass das Alter des Kindes, der Mark-

raumdurchmesser in Relation zur 
Knochendicke und das Gewicht 
Grenzen der elastisch-stabilen intra-
medullären Nagelung (ESIN) darstel-
len.

F		wie sich die Komplexität der Fraktur-
morphologie mittels der Frakturklas-
sifikation analysieren lässt,

F		wie die Stabilität der ESIN erhöht 
werden kann,

F		welche Stabilisierungsmethoden im 
Adoleszentenalter am besten geeignet 
sind,

F		worin die anatomischen Besonderhei-
ten des Femurs im Adoleszentenalter 
bestehen und

F		wie die spezielle, solide Marknage-
lung korrekt angewendet wird.

Hintergrund

Seit Einführung der modernen elastisch-
stabilen intramedullären Nagelung (ESIN) 
im Jahre 1983 durch die Gruppe aus Nan-
cy in Frankreich etablierte sich diese Me-
thode nicht nur in Europa, sondern welt-
weit zum „golden standard“ der Versor-
gung von Femurfrakturen im Kindesalter. 
Werden die biomechanischen und tech-
nischen Vorgaben respektiert und einge-
halten, können mittels ESIN die Mehr-
zahl aller Femurfrakturen zwischen dem 
3. und 15. oder 16. Lebensjahr sicher und 
suffizient und mit einwandfreiem Resul-

tat versorgt werden. Dennoch wissen und 
erfahren wir täglich, dass auch Probleme 
auftreten können. Die Hauptfaktoren da-
für finden sich einerseits beim Patienten 
(Frühreife, Übergewicht, groß gewach-
sen …) sowie bei der Frakturmorpholo-
gie selbst (lange Spiralbrüche, mehrfrag-
mentäre Brüche). Andererseits stellt auch 
der Chirurg einen wesentlichen Unsicher-
heitsfaktor dar, indem er die biomechani-
schen und technischen Aspekte missach-
tet oder nicht umsetzt. Typisch dafür sind 
verschiedene Publikationen [3, 7, 8] über 
Komplikationen dieser Methode, in wel-
chen darauf hingewiesen wird, dass sie für 
das größere Kind oder komplexere Frak-
turen nicht geeignet sei. Betrachtet man 
jedoch die in diesen Arbeiten enthalte-
nen Abbildungen genauer, ist unschwer 
zu erkennen, dass eine Fülle von techni-
schen Fehlern Ursache der Komplikatio-
nen war, wie zu dünne Nägel, falsche Ein-
trittspunkte, Umwindungen der Nägel, 
sog. Korkenzieherphänomen, keine inne-
re Aufspannung und vieles mehr.

Um diese Problemfaktoren (Grö-
ße, Gewicht des älteren Kindes/Komple-
xität der Fraktur sowie technische Män-
gel durch den Chirurgen) auf ein Mini-
mum zu reduzieren, werden in vorlie-
gender Arbeit für sog. Problemfraktu-
ren des älteren Kindes die adäquaten Be-
handlungsmethoden beschrieben. Dane-
ben soll versucht werden, einen gewissen 
Behandlungsalgorithmus in Abhängigkeit 
des Alters aufzuzeigen.

Problematik

Wie eingangs erwähnt, stellt heute bei der 
Behandlung von Femurfrakturen im Kin-
desalter die ESIN weltweit die Methode 
der Wahl dar. In der über 30-jährigen Er-
fahrung mit dieser Methode konnte man 
einerseits zeigen, dass bei korrekter An-
wendung und Indikationsstellung durch-
aus auch Kinder jenseits des 13. Lebens-
jahrs und bis zu einem Körpergewicht 
von 50–60 kg adäquat behandelt werden 
können ([2, 4, 5], .	Abb. 1). 

Es muss aber auch deutlich betont wer-
den, dass selbst geübte Anwender an die 
Grenzen der Methode stoßen und wie es 
wichtig ist, in diesen Fällen kindgerechte 
und sichere Alternativen zu kennen und 
diese anwenden zu können.

Patientenseitige Problematik

Heute wissen wir allgemein, dass Kinder, 
insbesondere Mädchen, früher reif sind 
und somit auch die pathophysiologischen 
Besonderheiten der spezifischen, dem 
Kind eigenen, raschen Knochenheilung 
früher verlorengehen. Diese dem Kinde 
eigene, gute Heilung und extreme Kallus-
bildung (.	Abb. 2) trotz der minimalen 
Instabilität, welche durch die ESIN gege-
ben ist, ist einer der wesentlichsten Punk-
te, weshalb dieses Verfahren funktioniert. 
Somit sollte die ESIN nur bei Kindern mit 
noch offenen Fugen angewandt werden.

Körpergröße.  Die heutigen Jugendli-
chen sind oft bereits im Alter von 13 und 
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14 Jahren körperlich ausgewachsen. Dies 
trifft insbesondere für Mädchen zu. Dem 
muss bei der Wahl der Versorgungsme-
thode Rechnung getragen werden. Oft 
wird dies nicht beachtet, und es kommt 
zu einer ungenügenden oder verzögerten 
Heilung oder einer ungenügenden Stabi-
lität der ESIN.

Körpergewicht.  Eine noch wichtige-
re Rolle als die Größe spielt das Körper-
gewicht. Oft ist das Missverhältnis zwi-
schen Alter und Körpergröße sowie Ge-
wicht groß. Es muss berücksichtigt bzw. 
erkannt werden, dass sich das Skelett des 
Kindes nicht dem Gewicht anpasst. Das 
bedeutet, dass der Durchmesser des Fe-
murs, insbesondere aber der entschei-
dende Markraumdurchmesser und da-
mit verbunden die zu wählende Nageldi-
cke nicht zum Gewicht des Kindes passen. 
Dies führt zwangsläufig zu einer instabi-
len Versorgung. 

Als mögliches Beispiel sei folgende Si-
tuation beschrieben: Bei einem groß ge-
wachsenen 13-jährigen Mädchen mit 
einem Gewicht von 65 kg und einem 
Markraumdurchmesser von 8 mm müss-
te laut der Größe und des Gewichts ein 
Nagel der Dicke 3,5–4 mm gewählt wer-
den, bei dem Markraumdurchmesser von 
8 mm sind aber maximal 3 mm möglich 
(.	Abb. 3).

Alter/Heilungsphysiologie.  Das spe-
zifische der Frakturheilung im Kindes-
alter ist die rasche und enorme Kallusbil-
dung. Sie stabilisiert und festigt die Frak-
turenden auch trotz erheblicher Insta-
bilität miteinander (bei Säuglingen und 
Kleinkindern oft ohne externe Stabilisie-
rung). Erst danach erfolgen die kortika-
le Heilung und der entsprechende Durch-
bau (.	Abb. 4). Diese Heilungsphysiolo-
gie geht mit zunehmendem Alter des Kin-
des, speziell wenn die Fugen geschlossen 
sind, verloren (.	Abb. 5). Somit erfordert 
eine Fraktur in diesem Alter für di Hei-
lung eine bessere Stabilität, welche mit der 
ESIN nicht gegeben ist.

Morphologie/Anatomie  des  Fe -
murs.  Der Aufbau und der Querschnitt 
des Femurs im Kindesalter unterliegen 
einem erheblichen Wandel. Dieser wird 
oft nicht wahrgenommen oder auch nicht 

Abb. 2 8 Typische, starke und umfangreiche 
Kallusbildung nach 4 Wochen postoperativ, vol-
le Belastung erlaubt. (Mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. T. Slongo)

Abb. 3 8 Typische Situation eines groß gewach-
senen, eher übergewichtigen Mädchens (Grö-
ße 160 cm, Körpergewicht 65 kg): relativ dünnes 
Femur in Relation zum Oberschenkel: ESIN nicht 
mehr indiziert, besser ALFN („adolescent lateral 
entry femoral nail“)! (Mit freundl. Genehmigung 
von Dr. T. Slongo)

Abb. 1 8 a Korrekte innere Verspannung der elastischen Nägel im Bereich der Fraktur zur Stabilisie-
rung auch komplexerer Verletzungen; wichtig: innerer Anpressdruck über möglichst lange Strecke, 
b klinisches Beispiel einer gut versorgten langen Spiralfraktur. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. 
Slongo)
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realisiert. Wir wissen aber, dass sich aus 
diesem Wandel bzw. den altersspezifi-
schen Besonderheiten der Femurmorpho-
logie bzw. -anatomie Probleme ergeben 
können. Während das Femur des Klein-
kindes im Verhältnis zur Länge relativ 
weit ist und praktisch noch keine sehr di-
cke Kortikalis aufweist, ist der Markraum 
im Verhältnis zur Knochendicke relativ 
sehr weit. Deshalb sehen wir bei der ESIN 
in dieser Altersgruppe auch immer wie-
der Stabilitätsprobleme, da sich die Nägel 

in dem weiten Markraum nicht verspan-
nen können (.	Abb. 6). 

In der Folge nimmt die Kortikalis-
dicke kontinuierlich zu. Ohne dass sich 
der Knochen wesentlich verdickt, ver-
engt sich der Markraum. Dieser Prozess 
erreicht in und knapp nach der Pubertät 
sein Maximum: Es liegen eine extrem di-
cke Kortikalis und einen enger Markraum, 
oft unter 9 mm, vor! In der Folge nimmt 
die Kortikalisdicke kontinuierlich ab und 
erreicht im Alter ihren Höhepunkt, der 

Markraum ist dann sehr weit. Daraus er-
gibt sich, dass gerade in der Pubertät auf-
grund des engen Markraums im Verhält-
nis zur Körpergröße und -gewicht zu dün-
ne Nägel eingebracht werden müssen oder 
diese sich nicht verspannen können, da 
sie aneinander gedrückt werden bzw. an-
einander liegen (.	Abb. 7).
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Zusammenfassung
Hintergrund. Die elastisch-stabile intrame-
dulläre Nagelung (ESIN) hat sich in den letz-
ten 2 Jahrzenten weltweit zum Goldstan-
dard in der Versorgung der Frakturen im Kin-
desalter entwickelt. Werden die biomechani-
schen und technischen Vorgaben eingehal-
ten, handelt es sich um ein sicheres und effi-
zientes Verfahren.
Problematik. Das Alter des Kindes, der Mark-
raumdurchmesser in Relation zur Knochendi-
cke und hohes Körpergewicht können limitie-
rende Faktoren der ESIN sein. In gleicher Wei-
se beeinflusst auch die Komplexität der Frak-
tur in Kombination mit technischen Mängeln 
die Qualität der Versorgung. Die einfache An-
wendung der ESIN verleitet zu deren unsorg-
fältigem Einsatz und v. a. zur Vernachlässi-
gung der unabdingbaren Einhaltung der bio-
mechanischen Prinzipien. Wesentliche Prob-

leme aufseiten des Chirurgen sind die unge-
nügende Analyse der Fraktur, die daraus re-
sultierende relativ falsche Indikationsstellung, 
die Nichteinhaltung der technischen Vorga-
ben, wie z. B. nicht korrekte Wahl der Implan-
tatdicke sowie Eintrittsstellen, keine innere 
Aufspannung/kein 3-Punkte-Kontakt, das In-
einanderverwinden der Nägel, das sog. Kor-
kenzieherphänomen, Nagelperforationen am 
proximalen Femurende und der Ausbruch 
von zusätzlichen Knochenkeilen.
Optimale Versorgung des Jugendli-
chen. Um diese sicherzustellen, muss eine 
alters-, gewichts- und knochenmorphologie-
adaptierte Methode gewählt werden, womit 
die Fraktur sicher, stabil und definitiv fixiert 
werden kann. Die Versorgung soll kind- und 
jugendgerecht und damit möglichst atrau-
matisch erfolgen. Es dürfen keine Fehlstellun-

gen toleriert werden, da kein ausreichendes 
Korrekturpotenzial mehr vorhanden ist. Die 
Osteosynthese sollte belastbar sein.
Resümee. Die ESIN sollte nur bei Kindern 
mit noch offenen Fugen angewandt werden. 
Durch den Einsatz von „end caps“ kann ihre 
axiale Belastung um mehrere Faktoren er-
höht werden. Bei ungenügender Erfahrung 
mit der ESIN und/oder problematischen Ge-
gebenheiten des Patienten und/oder der 
Fraktur ist die Plattenosteosynthese eine der 
ersten Alternativen, um eine sichere und suf-
fiziente Frakturstabilisierung zu erreichen.

Schlüsselwörter
Femurfrakturen · ESIN · Jugendlicher · 
EndCaps · Knochenplatte

What should be done when elastic stable intramedullary nailing (ESIN) reaches its limits?

Abstract
Background. Elastic stable intramedullary 
nailing (ESIN) has developed into the gold 
standard of treatment for femoral fractures in 
childhood worldwide. It is a safe and efficient 
procedure if the biomechanical and technical 
prerequisites are adhered to.
Objectives. The age of the child, the diam-
eter of the bone marrow cavity in relation to 
bone thickness and high body weight can 
be limiting factors of ESIN. In the same man-
ner the quality of treatment is influenced by 
the complexity of the fracture in combina-
tion with technical shortcomings. The simple 
application of ESIN can induce an inattentive 
approach and in particular neglecting the 
indispensable adherence to biomechanical 
principles. The major problems on the part 
of surgeons are an insufficient analysis of the 

fracture, the resulting relatively false indica-
tions and non-compliance to technical pre-
requisites. This could be due to incorrect se-
lection of implant thickness and entry site, 
lack of internal clamping and 3-point contact, 
corkscrewing of nails, nail perforation at the 
proximal end of the femur and fragmenta-
tion of additional bone wedges.
Optimal treatment of adolescents. In order 
to fulfill these conditions, a method adapted 
to age, weight and bone morphology must 
be selected with which the fracture can be 
securely, stably and definitively fixed. The 
treatment should be carried out in a manner 
which is suitable for children and adolescents 
and should, therefore, be as atraumatic as 
possible. Malpositioning cannot be tolerated 
because sufficient correction potential is no 

longer present. The osteosynthesis should be 
capable of withstanding pressure.
Conclusion. The ESIN procedure should on-
ly be used in children who still have open 
epiphyseal plates. The axial load can be in-
creased several-fold by the use of end caps. 
In cases of insufficient experience with ESIN, 
problematic circumstances of the patient 
and/or the fracture, plate osteosynthesis is 
one of the foremost alternatives in order to 
achieve a secure and sufficient stabilization 
of the fracture.

Keywords
Femoral fractures · ESIN · Adolescent · End 
caps · Bone plate
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Technisch induzierte 
Probleme (chirurgenseitig)

Wie bereits eingangs erwähnt, ist die Pro-
blematik der Versorgung nicht immer in 
der Schwere der Fraktur oder der Situa-
tion des Patienten zu suchen. Vielmehr 
verleitet die einfache Anwendung der 
ESIN zu deren unsorgfältigem Einsatz 
und v. a. zur Vernachlässigung der un-
abdingbaren Einhaltung der biomecha-
nischen Prinzipien. Grund dafür ist, dass 
gerade traumatologisch erfahrene Kolle-
gen es nicht als notwendig erachten, die 
Operationstechniken genau zu befolgen, 
da sie ja über genügend Erfahrung in 

der Frakturbehandlung zu verfügen mei-
nen! Dabei geht bei der Analyse von Pro-
blemen oder Komplikationen sehr oft die 
Selbstkritik verloren, und der Fehler wird 
in der Methode oder gar beim Patienten 
gesucht. Es ist aber der Chirurg, der 
1.  die Indikation stellt und 
2.  den Eingriff selbst durchführt. 

Dementsprechend sollte der behandeln-
de Arzt die Gründe für Probleme oder 
Komplikationen primär bei sich selbst 
hinterfragen! Bei der Versorgung der in 
.	Abb. 8 aufgezeigten langen Femurspi-
ralfraktur dürfte der behandelnde Chi-
rurg deutlich überfordert gewesen sein! 

Typisch für die ESIN ist, dass trotz die-
ser fehlerhaften und instabilen Versor-
gung meist doch ein gutes Resultat erzielt 
wird. Damit wird leider häufig die man-
gelhafte Versorgung entschuldigt. Es gibt 
kaum eine Publikation über Komplika-
tionen, die diesem Umstand Rechnung 
tragen; die Probleme werden der Metho-
de zugeschrieben. In .	Abb. 7 und 8 sind 
einige dieser chirurgenseitigen Probleme 
dargestellt. Insgesamt gesehen müssen 
hauptsächlich folgende Punkte erwähnt 
werden:

1.  Ungenügende Analyse der Fraktur
3.  Aus Punkt 1 ergibt sich oft die relativ 

falsche Indikationsstellung.
4.  Falsche Wahl der Implantatdicke (zu 

dünn/ungleiche Nageldicken)
5.  Nicht korrekte Wahl der Eintrittsstel-

len (zu hoch/asymmetrisch/nicht in 
einer Ebene)

6.  Keine innere Aufspannung/kein 
3-Punkte-Kontakt

7.  Sog. Korkenzieherphänomen

Abb. 4 9 Umwand-
lung des Kallus und In-
tegration in die neu 
gebildete Kortikalis; 
Abschluss der Konso-
lidierungs- und Remo-
dellierungsphase. (Mit 
freundl. Genehmigung 
von Dr. T. Slongo)

Abb. 5 8 16-jähriger Junge 12 Wochen nach 
Frakturversorgung: trotz genügender Stabilität 
immer noch fragile Kallusbildung und fehlender 
ossärer Durchbau. (Mit freundl. Genehmigung 
von Dr. T. Slongo)
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Abb. 6 8 Reseziertes Femur eines 14-jährigen Jungen mit überaus dicker Kortikalis im Verhältnis zum 
relativ engen Markraum (links), grafische Darstellung von Markraum und Knochendicke in Abhängig-
keit des Alters (rechts). (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)

Abb. 7 8 Quere Femurfraktur bei einem 14-jäh-
rigen Mädchen mit typisch engem Markraum, 
versorgt mittels ESIN (elastisch-stabile intrame-
dulläre Nagelung), aufgrund des engen Raums 
keine Verspannung der Nägel möglich. (Mit 
freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)

Abb. 8 9 Lange Fe-
murspiralfraktur, nicht 
korrekte Versorgung 
mittels ESIN (elastisch-
stabile intramedullä-
re Nagelung), weitere 
Erläuterungen s. Text. 
(Mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. T. Slongo)

Abb. 9 7 Zur Applikation von EndCaps benötigtes 
Instrumentarium mit direkt am T-Griff zu fixieren-

dem, die EndCap umfassendem Stiftschraubenzie-
her. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)
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8.  Nagelperforationen am proximalen 
Femurende

9.  Ausbruch von zusätzlichen Knochen-
keilen

Frakturmorphologie

Aus Gründen der Objektivität muss noch 
erwähnt werden, dass die Frakturmor-
phologie besonders in dieser Altersgrup-
pe einen wesentlichen Faktor darstellt. 
Wie bereits erwähnt sind daher eine ge-
naue Frakturanalyse und Klassifikation 
äußerst wichtig. Prinzipiell eignen sich 
in der Altersgruppe zwischen 12/13 und 
16 Jahren folgende Frakturtypen nicht für 
eine ESIN, insbesondere in Kombination 
mit den zuvor genannten patientenseiti-
gen Gegebenheiten:
F		lange Schrägbrüche,
F		lange Spiralbrüche und
F		mehrfragmentäre Femurfrakturen.

Forderung der optimalen 
Versorgung von Femurfrakturen 
des Adoleszenten 

Aus der zuvor dargestellten Problematik 
bei der sicheren und adäquaten Stabili-
sierung von Femurfrakturen dieser Al-
tersgruppe lassen sich einige Bedingun-
gen ableiten, die die Versorgung auf allen 
Ebenen sicherstellen sollen
F		Es muss eine alters-, gewichts- und 

knochenmorphologieadaptierte Fi-
xierung gewählt werden.

F		Es muss eine sichere, stabile und defi-
nitive Fixierung der Fraktur möglich 
sein.

F		Die Versorgung soll weiterhin kind- 
und jugendgerecht und somit mög-
lichst atraumatisch erfolgen.

F		Es dürfen keine Fehlstellungen mehr 
toleriert werden, da das Korrektur-
potenzial nicht mehr vorhanden ist.

F		Die Osteosynthese sollte belastbar 
sein.

Zur Verfügung stehende 
Optionen und deren Eignung

Im Vordergrund stehen die Osteosynthe-
se mittels Platte oder solidem Marknagel. 
Mit der Einführung der sog. „end caps“ 
bzw. EndCaps kann in kritischen Fällen 
die axiale Stabilität durch Verhinderung 
des „push out“, also des Telekopierens der 
Fraktur, deutlich erhöht werden. Der Fi-
xateur externe sollte in dieser Altersgrup-
pe bei der isolierten Femurfraktur eher 
nicht verwendet werden.

Endkappen (EndCaps)
Wie bereits eingangs erwähnt, kommt es 
bei der Versorgung potenziell instabiler 
Femurfrakturen (längere Schrägbrüche, 
langstreckige Spiralbrüche sowie einfa-
chere mehrfragmentäre Brüche) infolge 
nicht perfekter Verspannung oder wegen 
des Einflusses des Alters des Kindes und 
des Körpergewichts zum sog. Teleskopie-
ren, d. h. zur Verkürzung der Fraktur mit 

Hautperforation der Nagelspitzen am dis-
talen Ende. Es wurden verschiedene Ver-
suche unternommen, diesem „push out“ 
entgegenzuwirken, denn oft will man in 
dieser Situation nicht auf die Vorteile der 
ESIN verzichten! Dabei zeigte sich, dass 
der „push out“ durch Verblockung der 
distalen Nagelenden gegen den Knochen 
weitgehend verhindert werden kann. Für 
diesen Zweck wurden sog. EndCaps ent-
wickelt, die sehr einfach in einer kriti-
schen und stabilitätsmäßig unsicheren Si-
tuation ohne speziellen und zusätzlichen 
Aufwand eingebracht werden können. 
Damit kann die axiale Belastung um meh-
rere Faktoren erhöht werden (im Experi-
ment am Modellknochen bis 300 kg Be-
lastung!!). Es sei darauf hingewiesen, dass 
damit nur eine Prävention der Verkür-
zung und nicht eine Verbesserung der Ro-
tations- oder Biegestabilität erreicht wer-
den sollte, wobei sich jedoch auch Letz-
tere verbesserten. Dies sei deshalb betont, 
da in einigen Publikationen, alle Parame-
ter (Biegung, Drehung, Kompression) in 
einem untersucht und diese Daten ver-
mischt wurden.

In der folgenden Abbildungsserie 
(.	Abb. 9, 10, 11, 12) soll diese Technik 
kurz dargestellt werden. Für genauere De-
tails sei auf die jeweiligen Broschüren zur 
Operationstechnik verwiesen [6, 10].

Instrumente.  Es sind lediglich ein spe-
zieller, in das normale, vorhandene Ein-
führinstrument einspannbarer Schrau-

Abb. 10 8 Technischer Ablauf der EndCap-Fixierung. a Übliche, korrekte Platzierung der Nägel, b Mit dem abgeschrägten 
Einschlaginstrument die Nägel auf definitiv einschlagen, bis die schräge Fläche des Instruments den Knochen berührt; dies 
garantiert einen Überstand der Enden um 8 mm, entsprechend der Endkappenlänge. c Mit dem entsprechenden Schrauben-
schlüssel die Endkappe über den Nagel stülpen und unter kräftigem Druck einschrauben, bis das Ende der Kappe den Nagel 
berührt. (selbstbohrendes/-schneidendes Gewinde). (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)
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benzieher sowie 2 EndCaps notwendig 
(.	Abb. 9, 10). Die EndCaps für das Fe-
mur stehen nur in einer Größe zur Ver-
fügung, da sie nur gegen den „push out“ 
wirken müssen.

Technik.  Es sind im Prinzip 2 Situationen 
möglich:

1.  Aufgrund der Fraktur, des Alters und 
des Gewichts des Kindes entschließt 
man sich von vornherein, die ESIN 
mit EndCaps anzuwenden.

2.  Nach erfolgter Nagelung ist man mit 
der Situation bzw. evtl. Stellung und/
oder Stabilität nicht zufrieden, und 
man entschließt sich, nicht die Me-

thode zu ändern, sondern EndCaps 
zu verwenden.

In beiden Situationen sind die Tech-
nik und der Zeitaufwand identisch. In 
.	Abb. 11 sind die einzelnen Schritte die-
ses Verfahrens wiedergegeben. Nach kor-
rekter Platzierung der Nägel müssen die-
se, vorteilhaft mittels des abgeschrägten 

Abb. 11 9 Lange Spiral-
fraktur bei einem 11-jähri-
gen Jungen; EndCap-Appli-
kation, a Unfallbild, b bei-
de Nägel korrekt positio-
niert, c definitives Einschla-
gen nach Kürzung mit ab-
geschrägtem Impaktor, d 
korrekt, auf identischer Hö-
he liegende Nagelenden, 
e Stiftschlüssel mit End-
Cap wird über Nagelende 
gestülpt, f,g klinische Si-
tuation, h postoperatives 
Bild mit perfektem Align-
ment und Länge bei kor-
rekter EndCap-Lage (kleines 
Bild), problemlose Aushei-
lung nach 4 Monaten. (Mit 
freundl. Genehmigung von 
Dr. T. Slongo)
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Einschlaginstruments, nach der Kürzung 
bis etwa 8 mm über die Kortikalis ein-
geschlagen werden. Die Endkappe kann 
dann direkt übers Nagelende gestülpt und 
mit genügendem Druck eingedreht wer-
den. Es handelt sich um ein selbstschnei-
dendes Spongiosagewinde. Die nach dis-
tal gerichteten Gewindeanteile müssen 
auf Knochenniveau zu liegen kommen 
(.	Abb. 11).

Plattenosteosynthese [MIO-Technik 
(MIO: minimalinvasive 
Osteosynthese)]
Ist man in der ESIN-Technik nicht absolut 
sicher und sind die Gegebenheiten des Pa-
tienten und der Fraktur selbst problema-
tisch, d. h. Gewicht, Entwicklung und in-
stabile Fraktur, ist heute die Plattenosteo-
synthese sicherlich eine der ersten Alter-

nativen, um eine sichere und suffiziente 
Frakturstabilisierung zu erreichen.

Die Technik der Plattenosteosynthese 
änderte sich besonders unter dem Einfluss 
der winkelstabilen Implantate wesentlich. 
Die Osteosynthese ist nicht mehr derart 
rigide wie früher, die Biologie des Kno-
chens und der Heilung wird mehr berück-
sichtigt. Dieser Umstand entspricht exakt 
der Frakturversorgung und der Heilung 

Abb. 12 9 Leicht schräge, proximale Femurfraktur bei einem 8-jährigen 
Kind, insuffiziente Versorgung mittels Platte, in der Folge Ausreißen dersel-
ben vor Eintreten der Heilung. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)

Abb. 13 8 Sog. „curved plates“ oder auch Bananenplatten, für Kinder und 
Jugendliche v. a. 3,5 und 4,5 mm schmal geeignet! (Mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. T. Slongo)

Abb. 14 8 Schräge Femurfraktur bei einem eher übergewichtigen 13-jährigen Jungen mit a sehr engem Markraum von ma-
ximal 8,7 mm, b trotz kritischer Situation (enger Markraum, Lokalisation der Fraktur, Gewicht) Stellung der Indikation zur 
anterograden ESIN (elastisch-stabile interamedulläre Nagelung), technisch suboptimal, linkes Bild Instabilität nach 1 Woche, c 
wegen nicht akzeptierbarer Beinstellung Stellung der Indikation zur MIOP [“minimal invasive osteosynthesis with plates“, kein 
ALFN („adolescent lateral entry femoral nail“), da Fugen noch weit offen], Einsatz einer langen Platte, um bereits vorhande-
ne Inzision der ESIN nutzen zu können (adäquate Entscheidung), d theoretisch bessere Situation bei Nutzung einer Bananen-
platte. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)
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des kindlichen Knochens. Ein Fehler soll-
te jedoch in jedem Fall vermieden wer-
den: nur aufgrund der Tatsache, dass es 
sich um ein Kind handelt, zu kleine oder 
zu kurze Platten zu wählen (.	Abb. 12).

Grundsatz.  Heute sollte eine Plattenos-
teosynthese, speziell beim Kind, mög-
lichst biologisch durchgeführt werden, es 
sollten möglichst lange Platten (Metaphy-

se zu Metaphyse) im Sinne eines Fixateurs 
interne verwendet werden. Zudem soll-
ten pro Fragmentseite maximal 3, besser 
je 2 Schrauben eingebracht werden.

Probleme konventioneller Platten 
beim Kind sind
F		ihre zu hohe Rigidität,
F		die Vernachlässigung der jugendli-

chen Biologie und

F		die Tatsache, dass nur gerade Platten 
zur Verfügung stehen.

Forderungen für Pattenosteosynthesen 
beim Jungendlichen sind die Verwen-
dung 
F		biologischer Platten [LCP („locking 

compression plate“) in MIO-Technik]
F		langer Platten, die quasi als Fixateur 

interne wirken,

Abb. 15 8 a Auffällige, im Vergleich zum Femur links pathologische Femurfraktur bei ausgewachsenem Mädchen mit ge-
schlossenen Fugen; Knochenbiopsie ohne schlüssige Diagnose der Pathologie; b Versorgung mit MIOP (da Nagel bei weitem 
Knochen und Markkanal u. U. problematisch), klinisch gute Beweglichkeit nach 6 Wochen sowie schön in Linie liegenden Nar-
ben (Narbe in der Mitte: von der Biopsie), c gute Heilung nach 6 Monaten. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)

Abb. 16 8 Femurschrägfraktur bei einem adulten Mädchen mit weder kindgerecht noch technisch 
einwandfrei durchgeführter Plattenosteosynthese, Verlauf der Operation am klinischen Bild ersichtlich 
(vermutlich mit kleinem Schnitt in der Mitte begonnen, dann nach distal und proximal erweitert), kei-
ne kosmetisch gute Schnittführung. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo und P. Schmittenbe-
cher)

Abb. 17 8 Femurresektat mit anschaulich deut-
lichem Missverhältnis zwischen Knochendurch-
messer und der Relation von Kortikalisdicke und 
Markraumdurchmesser. (Mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. T. Slongo)
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F		adäquater Größen (3,5 und 4,5 mm 
schmal) und

F		anatomisch geformter Platten 
[“curved plates“ („banana plate“; 
.	Abb. 13)].

Mit den in .	Abb. 14 und 15 dargestell-
ten Beispielen soll diese Forderung bzw. 
Theorie unterstrichen werden.

.	Abb. 16 zeigt ein Beispiel einer Ver-
sorgung, die man möglichst vermeiden 
soll. Man kann davon ausgehen, dass mit 
einem mittleren Schnitt begonnen wurde, 
dieser dann (nicht in Linie mit dem ers-
ten) nach distal und proximal verlängert 
wurde. Auch die Art der Osteosynthese ist 
sicherlich diskutabel!

Solider Marknagel [ALFN 
(„adolescent lateral 
entry femoral nail“)] 
Wie bereits oben erwähnt ist die Situation 
am Femur in der Altersgruppe zwischen 

dem 13. und 16. Lebensjahr sehr speziell: 
Der Knochen weist in diesem Alter die 
höchste Elastizität auf, der Markraum ist 
noch eng, er misst meist nicht mehr als 
9, maximal 10 mm, dafür ist die Korti-
kalis übermäßig dick. Die Knochen wei-
sen in diesem Alter die höchste Festigkeit 
auf (.	Abb. 17). So ist es nur naheliegend, 
dass die meisten Marknägel für Erwach-
sene mit Durchmessern über 10 mm un-
geeignet sind. Des Weiteren sind die Ein-
trittspunkte der Erwachsenennägel für 
Kinder und Jugendliche gefährlich, da sie 
zu folgenden Problemen führen können:
F		avaskuläre Hüftkopfnekrose (AVN) 

als schwerwiegendste Komplikation,
F		Coxa valga aufgrund des Trochanter-

fugenverschlusses und 
F		Veränderung der Femuranatomie auf-

grund der Nagelform. 

Für diese Altersgruppe sind nur solide 
Marknägel adäquat, die:

F		einen Durchmesser zwischen 8 und 
10 mm aufweisen,

F		nicht aufgebohrt werden müssen (zä-
he, elastische Spongiosa),

F		den Eintrittspunkt an der lateralen 
Seite des Trochanter major haben 
und

F		der Anatomie des jugendlichen Fe-
murs (starke Antekurvation) Rech-
nung tragen!

Der so genannte ALFN erfüllt all diese 
Anforderungen!
F		Der Eintrittspunkt ist absolut an der 

lateralen Fläche des Trochanter ma-
jor in einer gefäßfreien Zone gelegen. 
Wesentlich ist auch, dass die wenigen 
kleinen Gefäße an dieser Stelle kei-
ne Beziehung zum Schenkelhals oder 
Hüftkopf haben (.	Abb. 18).

F		Die Dicke des Nagelschafts beträgt 
8,2 oder 9 mm.

Abb. 19 9 Experten-ALFN 
für das rechte Femur, a Na-
gel in 8,2 mm, 9 mm und 
10 mm Durchmesser und 
240–400 mm Länge erhält-
lich, Anpassung der ver-
fügbaren Längen und Di-
cken an die Helixform; b 
gesamter Nagel in a.-p. so-
wie in seitlicher Ansicht, 
ALFN „adolescent late-
ral entry femoral nail“. (Mit 
freundl. Genehmigung von 
Synthes)

Abb. 18 9 a Gefäßfreie 
Zone am lateralen Tro-
chanter major mit Eintritts-
punkt (graue Ellipse rechts), 
b Überprüfung des Ein-
trittspunkts (graue Ellip-
se) anlässlich von Trochan-
terfliposteotomien zur chi-
rurgischen Hüftluxation, 
c einliegender Nagel. (Mit 
freundl. Genehmigung von 
Dr. T. Slongo)
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Abb. 20 9 Modell des 
korrekt eingebrachten 
ALFN, links mit proxi-
maler Hüftschrauben-
verriegelung; rechts 
mit 120° Verriege-
lungsschraube in Rich-
tung kleiner Trochan-
ter, ALFN „adolescent 
lateral entry femoral 
nail“. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von Syn-
thes)

Abb. 21 8 a Unfallbild und primäre Versorgung mittels Fixateur externe einer Femurquerfraktur bei 15-jährigem Mädchen; 
wegen unbefriedigender Stellung und Situation Versorgung mittels ALFN nach 11 Wochen, b zwecks Rotationsstabilisierung 
nur je eine Verriegelungsschraube eingebracht, bereits nach 8 Wochen erhebliche Kallusbildung und weitgehende Heilung, 
ALFN „adolescent lateral entry femoral nail“. (Mit freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)
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F		Nur das proximale Ende des Na-
gels mit einer maximalen Dicke von 
13 mm muss aufgebohrt werden.

F		Die anatomische Form des jugend-
lichen Femurs wird durch die He-
lixform des Nagels respektiert 
(.	Abb. 19).

Es ist je nach Frakturmorphologie (Quer-
fraktur, kurze oder lange Schrägfraktur 
oder lange Spiralfraktur bis hin zur mehr-
fragmentären Fraktur) dem Operateur 
überlassen, wie groß die axiale Stabilität 
sein muss. Prinzipiell können distal 2 Ver-
riegelungsschrauben eingebracht werden, 
proximal hat man die Wahl zwischen fes-
ter und dynamischer Verriegelung oder 
dem Einbringen von 2 Hüftschrauben in 
den Schenkelhals.

Wir bevorzugen persönlich, proximal 
immer nur die normalen Verriegelungs-
schrauben einzubringen; die Achsstabili-
tät ist praktisch immer gegeben. Es muss 

beim Einbringen der Hüftschrauben auch 
darauf geachtet werden, dass beim Kind 
bzw. Jugendlichen der Antetorsionswin-
kel am Schenkelhals größer ist und man 
drauf achten muss, dass die Schrauben 
nicht dorsal den Schenkelhals perforie-
ren (.	Abb. 20)! In .	Abb. 21 und 22 ist 
unser Konzept an 2 typischen Beispielen 
dargestellt.

Diskussion

In der Frühpubertät sowie der Pubertät 
weisen die Kinder, Mädchen noch aus-
geprägter als Jungen, eine große körper-
liche Varianz auf, was einerseits die Kör-
pergröße sowie das Gewicht und ande-
rerseits die Körperreife betrifft. In die-
ser Situation, besonders im Zusammen-
hang mit sehr instabilen Frakturen, ver-
mag die ESIN nur ungenügend zu stabili-
sieren. Deshalb müssen wir Alternativen 
kennen und diese anwenden können. Für 

uns ergibt sich heute somit folgender Al-
gorithmus, der auch in .	Abb. 23 grafisch 
dargestellt ist: Wurde mit einer ESIN be-
gonnen und ergibt sich eine ungenügen-
de Stabilität, soll primär mit EndCaps ver-
sucht werden, die erforderliche Stabilität 
zu erreichen. Liegt eine Situation, die pri-
mär eine erhöhte Stabilität erfordert, vor, 
kommt bei uns primär der ALFN zur An-
wendung, in Abhängigkeit der Lokalisa-
tion (metaphysär) in zweiter Linie die MI-
OP.
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Abb. 22 8 a Unfallbild (LODOX-Scan) eines 15-jährigen Mädchens (Polytrauma), transversale Fraktur rechtes Femur und kom-
plexe Fraktur Femur links, offene Verletzung des Knies links, b intraoperative Dokumentation der Nagelinsertion, versorgte 
Frakturen beidseits, c Heilungsverlauf beidseits nach 12 Wochen mit guter Länge und Achse, LODOX „low dosage X-ray“. (Mit 
freundl. Genehmigung von Dr. T. Slongo)

Abb. 23 9 Grafik unse-
res Versorgungsalgo-
rithmus bei Femurfrak-
turen ab dem 3. Le-
bensjahr. (Mit freundl. 
Genehmigung von Dr. 
T. Slongo)
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