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Die Behandlung von Frakturen im
Wachstumsalter ist keine Aufgabe,
die hochspezialisierten Zentren

vorbehalten sein kann, sie muss flächen-
deckend mit entsprechender Kompe-
tenz erfolgen. Aufgrund lokal unter-
schiedlicher Strukturen sind mehrere
Fachgebiete beteiligt: Allgemein-, Kin-
der- und Unfallchirurgen ebenso wie
Orthopäden, Pädiater und Allgemein-
mediziner. Kenntnisse zu Häufigkeit
und Unfallursachen sind die Basis einer
kompetenten Betreuung solcher Verlet-
zungen. Insbesondere die verschiede-
nen Altersgipfel bestimmter Verletzun-
gen in Abhängigkeit von der somati-
schen und psychosozialen Entwicklung
der Kinder und Jugendlichen führen zu
neuen Erkenntnissen und helfen, Frak-
turrisiken einzuschätzen und Vermei-
dungsstrategien zu entwickeln.

Verletzungen bei Kindern machen
etwa ein Viertel aller medizinisch er-
fassten und dokumentierten Verletzun-
gen aus (1), und hiervon sind 20 bis 25
Prozent knöcherne Verletzungen (4, 7).
Circa 55 Prozent der Frakturen betref-
fen die langen Röhrenknochen (2, 4, 5,
7, 12).

Das Gesamtfrakturrisiko, die Präva-
lenz, liegt in Mitteleuropa bei 21 bis 25
Frakturen pro 1 000 Kinder jährlich.
Das Risiko bis zum Abschluss des
Wachstumsalters eine Fraktur erlitten
zu haben, wird auf 15 Prozent bis 45
Prozent geschätzt (2, 5, 8).

Im Folgenden werden die epidemio-
logischen Ergebnisse einer multizentri-
schen Studie unter Beteiligung von 13
Allgemein-, Kinder- und Unfallchirur-
gischen Kliniken aus Österreich, der
Schweiz und Deutschland dargestellt.
Von Januar bis April 2003 wurden 682
Frakturen bei Kindern und Jugendli-
chen bis 16 Jahre erfasst. Die Studie
wurde initiiert und durchgeführt von
Li-La („Licht und Lachen für kranke
Kinder. Effizienz in der Medizin e.V.“;
www.li-la.org) in Zusammenarbeit mit

dem Institut für Evaluative Forschung
in Orthopädischer Chirurgie der Uni-
versität Bern. Neben der epidemiologi-
schen Datenerhebung wurde die Studie
unter dem Gesichtspunkt der Ausarbei-
tung von Schwerpunkten zur Auf-
klärung und Verletzungsvorbeugung
durchgeführt.

Material und Methoden

Vom 13. Januar bis 14. April 2003 wur-
den in den beteiligten Kliniken sämtli-
che – ambulant wie stationär behan-
delte – Frakturen langer Röhrenknochen
bei Kindern und Heranwachsenden bis
einschließlich des 16. Lebensjahres in ei-
ne prospektiven Studie erfasst. Es wur-
den demographische Daten der Verletz-
ten, Angaben zum Unfallgeschehen und
die Klassifikation der Fraktur dokumen-
tiert. Zur Einordnung der Verletzungen
wurde ein vereinfachter, zweistelliger
Code der vierstelligen Klassifikation der
Li-La-Arbeitsgruppe verwendet, wie sie
im Jahr 2000 im European Journal of
Trauma vorgeschlagen wurde (10). Die
Daten wurden mit Einverständnis der

Häufigkeit von Frakturen
der langen Röhrenknochen
im Wachstumsalter

Zusammenfassung
Der kompetente Umgang mit Frakturen im
Wachstumsalter beginnt mit Kenntnissen
über deren Häufigkeit, Altersverteilung und
Unfallursachen. Die Autoren berichten über
eine epidemiologische Studie an 13 Klini-
ken in Österreich, der Schweiz und Deutsch-
land, in der in drei Monaten 681 Frakturen
langer Röhrenknochen im Wachstumsalter 
erfasst wurden. Der Altersgipfel der Verletz-
ten lag im 14. Lebensjahr. Häufigste Unfall-
ursache war der Sport, gefolgt von häusli-
chen und Spielplatzunfällen. Verkehrsunfälle
waren seltener. Die Frakturen betrafen über-
wiegend die obere Extremität. Die häufig-
sten Frakturlokalisationen waren der distale
Unterarm, der distale Oberarm und der Un-
terschenkelschaft. Relevante Verletzungs-
schwerpunkte fand man für distale Oberarm-

frakturen bei Kleinkindern nach Spielplatzun-
fällen, distale Unterarmfrakturen bei Sport-
unfällen und Unterschenkel- und Sprungge-
lenksverletzungen nach Verkehrsunfällen bei
Jugendlichen.

Schlüsselwörter: Fraktur, pädiatrische Erkran-
kung, Wachstum, Kinderunfall, Epidemiologie 

Summary
Prevalence of Fractures of 
Longbones in Children
Competence in dealing with fractures in child-
hood and adolescence begins with knowledge
of their incidence, age distribution and risks.
An epidemiologic study is reported, involving
13 departments in Austria, Switzerland and
Germany, including 681 fractures of longbones

in children up to 16 years during a three month
period. There was a peak of injuries at the age
of 14 years. Sport injuries were most common,
followed by playground injuries and accidents
at home. Traffic accidents were rare. Fractures
of the upper extremities were more frequent
than those of the lower extremities. Most 
frequent were fractures of the distal forearm,
followed by the distal humerus and the lower
leg shaft. Relevant risks were found for young
children, aged 3 to 6 years, suffering distal 
humerus fractures after playground injuries,
whereas distal forearm fractures resulting from
sports accidents occurred in every age group.
Adolescents, aged twelve to 16 years were 
more prone to lower leg shaft and ankle frac-
tures after traffic injuries.

Key words: fracture, pediatric disease, growth,
accident with children, epidemiology
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Patienten und ihrer Erzie-
hungsberechtigten über ein In-
ternetportal dem Institut für
Evaluative Forschung in Or-
thopädischer Chirurgie in Bern
übertragen und dort archiviert
und ausgewertet. Neben dem
Datensatz wurden bis zu fünf
Röntgenbilder übermittelt. In
die Auswertung wurden 651
der 682 Frakturen einbezogen,
31 mussten wegen Unvollstän-
digkeit der Datensätze ausge-
schlossen werden.

Ergebnisse

43,2 Prozent der Verletzten
waren Mädchen, 56,8 Prozent
Jungen. Die Geschlechterverteilung be-
trug 1 : 1,3. Die Altersverteilung, unab-
hängig von Verletzungsmechanismus
und Frakturtyp, zeigt einen Verlauf mit
Betonungen des 3. und 4. sowie 7. und 8.
Lebensjahres und einem höheren Gip-
fel im 13. und 14. Lebensjahr. Danach
fällt die Verletzungshäufigkeit bis zum
16. Lebensjahr wieder ab. 73,7 Prozent
der Frakturen betrafen die oberen, 26,3
Prozent die unteren Extremitäten. In
65,1 Prozent fand man metaphysäre
Frakturen, dagegen waren nur 24,8 Pro-
zent diaphysär und 10,1 Prozent epi-
physär lokalisiert. Unter den metaphy-
sären Frakturen befanden sich 87,8 Pro-
zent an der oberen Extremität. Diaphy-
säre und epiphysäre Frakturen waren
zwischen Arm und Bein nahezu gleich
verteilt. Schaftfrakturen wurden am pe-
ripheren, paarigen Röhrenknochen ei-
ner Extremität (Unterarm, Unter-
schenkel) fünfmal häufiger festgestellt

als am proximalen Röhrenknochen der
gleichen Extremität (Oberarm, Ober-
schenkel). Verletzungen der Wachs-
tumsfuge wurden in 85 Fällen (13,1 Pro-
zent) diagnostiziert. Schaftfrakturen
kamen bei Kindern unter zehn Jahren
relativ häufig vor, die Altersverteilung
der metaphysären Frakturen folgte auf-
grund des hohen Anteils der Gesamt-
verteilung. Gelenkbeteiligende, epiphy-
säre Frakturen nahmen am Ende des
Wachstumsalters anteilsmäßig deutlich
zu (Grafik 1).

Oberarm

Der Anteil der Humerusfrakturen lag
bei 20,3 Prozent an allen Frakturen lan-
ger Röhrenknochen in der untersuch-
ten Altersgruppe.

Frakturen des proximalen Humerus
machen etwa ein Fünftel aus und stellen
fast ausschließlich metaphysäre, subka-

pitale Verletzungen dar. Der Altersgip-
fel lag bei 11 bis 14 Jahren, Ursache wa-
ren überwiegend Sportverletzungen.
1,4 Prozent aller Frakturen betrafen
den Oberarmschaft. Ein eindeutiger Al-
tersgipfel war nicht erkennbar; die Häu-
figkeit nahm jedoch mit zunehmendem
Alter ab. Ebenso kristallisierte sich kei-
ne überwiegende Verletzungsursache
heraus.Frakturen des distalen Humerus
waren dagegen mit 14,6 Prozent häufig
und stellten die zweitgrößte Verlet-
zungsgruppe dar. Bei 24,8 Prozent han-
delte es sich um gelenkbeteiligende
Frakturen des Condylus ulnaris oder ra-
dialis, bei 67,3 Prozent um suprakondy-
läre Frakturen und bei 7,9 Prozent um
epikondyläre Avulsionen. Ellenbogen-
nahe Humerusfrakturen waren bei Ver-
letzungen im häuslichen Bereich und
auf Spielplätzen häufiger als in anderen
Situationen. Ein eindeutiger Altersgip-
fel ergab sich bei suprakondylären Hu-
merusfrakturen im Alter von drei bis
sechs Jahren.

Unterarm

Unterarmfrakturen waren in jeder Al-
tersgruppe und bei jeder Verletzungsur-
sache mit 54,1 Prozent aller Verletzun-
gen am häufigsten.

Proximale Unterarmfrakturen (Ra-
diusköpfchen, -hals und Olekranon)
wurden in 2,5 Prozent diagnostiziert.
Eine besonders betroffene Altersgrup-
pe gab es nicht. Unter den Verletzungs-
ursachen fand man zu gleichen Teilen
häusliche, Spielplatz- und Sportunfäl-
le; Verkehrs- und Schulunfälle wurden
nicht verzeichnet. Unterarmschaft-
frakturen waren in jedem Verletzungs-
zusammenhang und in jeder Alters-
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Altersverteilung der Gesamtgruppe, sowie epi-, meta-
und diaphysärer Frakturen (n = 651)

Grafik 1

Abbildung 1: Grünholzfraktur des rechten Unterarmschaftes, 11-jähriger Junge



gruppe nahezu gleich verteilt (insge-
samt 65 Fälle). Die typische Fraktur-
form war die Grünholzfraktur, die 37,5
Prozent der Fälle ausmachte (Abbil-
dung 1).

Die häufigste Frakturgruppe des ge-
samten Krankenkollektivs betraf den
distalen Unterarm (41,6 Prozent). Iso-
lierte Radiusfrakturen und kombi-
nierte Frakturen des distalen Radius
und der distalen Ulna waren etwa
gleich häufig. Der Altersgipfel der di-
stalen Unterarmfrakturen lag im 13.
und 14. Lebensjahr. Sie kamen öfters
bei Sport- und Schulverletzungen vor,
wohingegen die Inzidenz bei Verkehrs-
unfällen deutlich geringer war.

Oberschenkel

Frakturen des Oberschenkelknochens
wurden lediglich bei 5,2 Prozent doku-
mentiert. Frakturen des proximalen
Oberschenkels, zu denen traumatische
Epiphysenlösungen,Oberschenkelhals-
und intertrochantäre Frakturen zählen,
wurden nur dreimal diagnostiziert. 3,5
Prozent der Frakturen betrafen den
Oberschenkelschaft. Nur etwa 20 Pro-
zent kamen jenseits des zehnten Le-
bensjahres vor; ein bevorzugter Verlet-
zungstyp war nicht erkennbar. Distale
Femurfrakturen fand man in 1,2 Pro-
zent. Der Altersverlauf war zweigipflig
mit einer Betonung unter dem 6. und
nach dem 13. Lebensjahr.

Unterschenkel

20,4 Prozent betrafen die Tibia und Fi-
bula. Frakturen des proximalen Unter-
schenkels wurden in 1,8 Prozent der
Fälle verzeichnet. Typischerweise fan-
den sich metaphysäre Biegungsbrüche
im Vorschulalter sowie Eminentia-Aus-
risse und Frakturen der Tuberositas ti-
biae zwischen dem 10. und 14. Lebens-
jahr. Eine charakteristische Verlet-
zungsursache war nicht erkennbar.

Unterschenkelschaftfrakturen zeig-
ten keine altersspezifische Verteilung,
stellten mit 10,8 Prozent der Verletzun-
gen jedoch die drittgrößte Einzel-
gruppe dar. Die Autoren wiesen in 
7,8 Prozent der Fälle Frakturen des di-
stalen Unterschenkels einschließlich
der Sprunggelenksbrüche nach. Sechs
von 51 distalen Unterschenkelfraktu-

ren waren Übergangsfrakturen (Abbil-
dung 2). Distale Unterschenkelfraktu-
ren erreichten nach dem 12. Lebens-
jahr den Altersgipfel. Sowohl Unter-
schenkelschaft- als auch sprunggelenks-
nahe Frakturen traten im Straßenver-
kehr gehäuft auf. Eine Übersicht zur 
lokalisationsbezogenen Frakturhäufig-
keit bietet Tabelle 1.

Verletzungsschwerpunkte

Die weitaus meisten Verletzungen er-
eigneten sich beim Sport, gefolgt von
häuslichen und Spielplatzunfällen.
Schulunfälle waren für 8,2 Prozent al-
ler Frakturen und 12,2 Prozent der

Frakturen bei Kindern im
schulfähigen Alter ursächlich
(Grafik 2). Nur etwa jede 20.
Fraktur wurde auf einen Ver-
kehrsunfall zurückgeführt.
Es können drei Verletzungs-
schwerpunkte definiert wer-
den: bei Klein- und Vorschul-
kindern distale Oberarmfrak-
turen, resultierend aus häus-
lichen oder Spielplatzunfäl-
len. Heranwachsende nehmen
selbstständig am Straßenver-
kehr teil. In dieser Gruppe
häufen sich Unterschenkel-
schaftfrakturen und distale
Unterschenkelfrakturen mit
dem höchsten Aufkommen an
Übergangsfrakturen. Der drit-
te Schwerpunkt waren sport-
bedingte, distale Unterarm-
frakturen in allen Altersklas-
sen (Tabelle 2).

Diskussion

Eine Studie zur alleinigen Un-
tersuchung der Frakturen lan-
ger Röhrenknochen im Wachs-
tumsalter wurde bisher nicht
publiziert. Um die Fraktur-
häufigkeiten mit anderen Lite-
raturangaben vergleichen zu
können, die sich auf sämtliche
knöchernen Verletzungen in
dieser Altersgruppe beziehen,
wurden entsprechend dem
durchschnittlichen Anteil der
Frakturen langer Röhrenkno-
chen die Ergebnisse der eige-

nen Studie mit einem Faktor 0,55, wie er
aus der Literatur errechnet wurde,multi-
pliziert.

Alters- und Geschlechtsverteilung
der in der Studie untersuchten Fraktu-
ren entsprechen denen in der Literatur.
Das Verhältnis von Mädchen zu Jungen
variiert zwischen 1 : 1,2 (12) und 1 : 1,6
(7). Dass sich mehr Jungen verletzen,
wird mit einer höheren Risikobereit-
schaft bei Spiel und Sport erklärt (2,
4, 6).

Die Zunahme gelenkbeteiligender,
epiphysärer Verletzungen gegen Ende
des Wachstumsalters ist nach Auffas-
sung der Autoren durch den zunehmen-
den Verschluss der Wachstumsfuge zu
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Häufigkeitsverteilung der Unfallursachen (n = 651). Un-
ter „andere“ sind Kindesmisshandlung, Fraktur ohne Un-
fallereignis (pathologische Fraktur), landwirtschaftlicher
Unfall und unbekannte Unfallereignisse subsumiert.

Grafik 2

Abbildung 2: Übergangsfraktur der distalen Tibia (tripla-
ne I), 12-jähriges Mädchen



erklären, weil die noch offene Wachs-
tumsfuge als „ Sollbruchstelle“ gelenk-
protektiv wirkt.

Die Literaturangaben zu den selte-
nen Frakturen des proximalen Ober-
und Unterarms, des Oberarmschaftes,
des gesamten Oberschenkels und des
proximalen Unterschenkels sind relativ
homogen (2, 3, 4, 5, 8, 12). Sie stimmen
mit denen der eigenen Erhebung über-
ein, nachdem von der Häufigkeit unter
den Frakturen langer Röhrenknochen
auf die Gesamtheit aller Frakturen im
Wachstumsalter hochgerechnet wurde.

Abweichende Angaben findet man
zur Häufigkeit der Frakturen des dista-
len Oberarms. Während Landin 1983
(7) sowie Brudvik und Howe 2003 (2) in
Skandinavien eine Frakturhäufigkeit
von weniger als fünf Prozent ermittel-

ten, schätzten von Laer (11) diese auf
zehn Prozent und Cheng und Mitarbei-
ter auf mehr als 16 Prozent (3).

Die Inzidenz der Frakturen des Un-
terarmschaftes und des distalen Unter-
arms wird ebenfalls unterschiedlich be-
ziffert: Der Anteil der Unterarmschaft-
frakturen variiert von 3,4 Prozent oder
6,5 Prozent (7, 12) bis etwa 13 Prozent
(2, 3, 4). Demgegenüber differieren die
Angaben zu distalen Unterarmfraktu-
ren zwischen 15 Prozent (4) und 39 Pro-
zent (6). Ursache dürfte eine unter-
schiedliche Zuordnung der häufigen
Frakturen im meta-/diaphysären Über-
gangsbereich sein. Im eigenen Kran-
kenkollektiv mit einer Definition der
Metaphyse als Quadrat über der
Wachstumsfuge, wie sie von Hofmann
von Kapherr vorgeschlagen wurde, be-
trug der Anteil der Unterarmschaft-
frakturen extrapoliert 5,5 Prozent und
der distalen Unterarmfrakturen 23,1
Prozent bei allen Frakturen im Kindes-
und Jugendalter.

Abweichende Angaben wurden auch
zum Aufkommen von Unterschenkel-
schaftfrakturen veröffentlicht: in Skan-
dinavien wurden Quoten um 5 Prozent
(2, 7) ermittelt, Publikationen älteren
Datums aus dem alpinen Raum (4, 11)
nennen Anteile von 13 bis 14 Prozent.
Die Differenz könnte durch mehr Ski-
unfälle erklärt werden. Der eigene An-
teil liegt extrapoliert bei 6 Prozent. Er-
heblich homogener erscheint die Ein-
schätzung distaler Unterschenkel- und
Sprunggelenksverletzungen mit 3,5 Pro-
zent bis 6,6 Prozent (2, 5, 7, 11). Dies
wird im eigenen Krankenkollektiv (ex-
trapoliert 4,3 Prozent) bestätigt.

Jede Überlegung zur vorbeugenden
Aufklärung und Verletzungsprophyla-
xe muss besondere alters- und akti-

vitätsbezogene Risiken berücksichti-
gen. Maßnahmen zur Unfallverhütung
müssen im Sport- und Freizeitbereich
sich ändernden Gegebenheiten, wie ak-
tuellen Trendsportarten, angepasst
werden. Außerdem belegen longitudi-
nale Studien, dass die allgemeine Zu-
nahme kindlicher Frakturen zur Hälfte
auf die Zunahme von Sportunfällen
zurückzuführen ist (8, 9). Die doku-
mentierten Frakturen weisen altersspe-
zifische Charakteristika auf. Klein- und
Vorschulkinder, die sich meist unter
Aufsicht befinden, erleiden häufig Ver-
letzungen im Rahmen banaler Stürze.
Gefahrenerkennung und Reflexmuster
fehlen noch. Es ergaben sich Frakturen
entsprechend der Reife des Bewe-
gungsapparates. Beispiel hierfür ist ty-
pischerweise die suprakondyläre Ober-
armfraktur. Schulkinder verletzen sich
oft bei sportlichen Aktivitäten, haben
jedoch bereits Vermeidungsstrategien
entwickelt. Besonderen Gefahren sind
Heranwachsende ausgesetzt, wenn sie
selbstständig am Straßenverkehr betei-
ligt sind. Hiermit sind auch die relativ
häufig vorkommenden Verletzungen
des Unterschenkelschaftes und der
Sprunggelenksregion bei 12- bis 16-
Jährigen zu erklären.

Bei einer Fortführung dieser Studie
wird berücksichtigt, dass offenbar ein
erheblicher Teil kindlicher Frakturen
nicht in Kliniken und Krankenhäusern
behandelt wird, sondern dass auch nie-
dergelassene Ärzte verschiedener Fach-
bereiche an der Versorgung beteiligt
sind. Diese müssen einbezogen werden,
um ein möglicherweise durch die Selek-
tion der in Kliniken behandelten Fälle
entstehendes Zerrbild der Fallzahlen 
zu korrigieren. Erst dann können defini-
tive Aussagen zur Inzidenz und – sofern
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´ Tabelle 1   ´

Lokalisationsbezogene absolute 
und relative Frakturhäufigkeit bei 651
Frakturen der langen Röhrenknochen
im Wachstumsalter
Lokalisation Klassifi- Anzahl Anteil

kation (Prozent)

Oberarm

proximal 1.1. 28 4,3

Schaft 1.2. 9 1,4

distal 1.3. 95 14,6

gesamt – 132 20,3

Unterarm

proximal 2.1. 16 2,5

Schaft 2.2. 65 10,0

distal 2.3. 271 41,6

gesamt – 352 54,1

Oberschenkel

proximal 3.1. 3 0,5

Schaft 3.2. 23 3,5

distal 3.3. 8 1,2

gesamt – 34 5,2

Unterschenkel

proximal 4.1. 12 1,8

Schaft 4.2. 70 10,8

distal 4.3. 51 7,8

gesamt – 133 20,4

Summe 651 100,0

Klassifikation: zweistelliger Li-La Code (10)

´ Tabelle 2   ´

Relevante Verletzungsschwerpunkte nach Frakturlokalisation,
Altersgruppe und Unfalltyp
Zweistelliger Unfallzusammenhang Altersgruppe Anteil am
Li-La-Frakturcode (Jahre) Gesamtaufkommen

1.3. häusliche und 3–6 61,2 % aller körperfernen
Spielplatzunfälle Oberarmbrüche

2.3. Sportunfälle 4–16 57,7 % aller körperfernen
Unterarmbrüche

4.2. + 4.3. Verkehrsunfälle 12–16 71,4 % aller Unterschenkelschaft-
und Sprunggelenksbrüche
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flächendeckend durchführbar – auch
Prävalenzen der Frakturen im Wachs-
tumsalter erfolgen.
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Die Diagnose von Tuberkulose bei
Kindern kann durch einen einfachen
Sputumtest bestätigt werden. Damit
könnte man auf die konventionelle in-
vasive Prozedur einer Magenspülung
verzichten. Bei Kindern, erklärt das
südafrikanische Forscherteam, sei ei-
ne Lungentuberkulose klinisch bisher
schwer abzuklären. Als zuverlässigste
Methode gilt der mikrobiologische
Nachweis von Mycobacterium tuber-
culosis. Dazu werden sequenzielle Ma-
genspülungen durchgeführt. Die Spu-
tuminduktion wurde bislang bei Kin-
dern für ungeeignet erachtet.

In einer prospektiven 2-Jahres-Stu-
die verglichen die Wissenschaftler die
Effektivität der Magenspülung und der
Sputuminduktion bei 250 Kindern, die
aus einer Region mit einer hohen Tu-
berkuloserate stammten. Die Kinder
waren im Alter zwischen einem Monat
und fünf Jahren. Sie waren wegen Ver-
dacht auf eine Lungentuberkulose ins
Krankenhaus eingewiesen worden. An
drei aufeinanderfolgenden Tagen wur-
den Sputuminduktionen und Ma-
genspülungen vorgenommen. Von den
Proben legten die Wissenschaftler ge-
trennte Kulturen zur Untersuchung auf
M. tuberculosis an. Zudem färbten sie
Ausstriche mit Auramin O,um im Flou-
reszenzmikroskop säurefeste Bakteri-
en zu erkennen.

Bei 62 Kindern fanden die Autoren
ein positives Ergebnis in der mikrobio-
logischen Kultur und/oder eine Farb-
reaktion im Ausstrich. Dabei erbrach-
ten die Proben des induzierten Spu-
tums bei 87 Prozent dieser Kinder ein
positives Resultat, die Magenspülung
bei 65 Prozent. Die Sputuminduktion
zeigte damit signifikant bessere Ergeb-
nisse. Die diagnostische Ausbeute einer
Sputumprobe entsprach zudem der von
drei Magenspülungen. Bei der Spu-
tuminduktion wird durch Inhalation 
einer fünfprozentigen Kochsalzlösung
die Absonderung von Lungensekret
ausgelöst, das über einen Nasenkathe-
ter aufgefangen wird. Dieses Verfahren
wurde von allen Kindern gut vertragen.

Für Kinder mit Verdacht auf eine Lun-
gentuberkulose sollte nach Ansicht 
der Autoren die Sputuminduktion zur
Standardtechnik werden. Möglicher-
weise könne dieses Verfahren künftig
auch zur Diagnose anderer respirato-
rischer Krankheiten bei Kindern die-
nen. Se
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Tuberkulose: Einfacher Sputumtest
erleichtert die Diagnose bei Kindern

Eine der gefürchteten Komplikationen
bei der Leberzirrhose ist die Entwick-
lung eines hepatozellulären Karzinoms.
Zur Früherkennung derartiger Verän-
derungen werden regelmäßige Ultra-
schalluntersuchungen empfohlen. Die
Autoren berichten über eine Studie an
417 Patienten mit Leberzirrhose, die im
Schnitt 148 Monate nachbeobachtet
werden konnten und bei denen alle 6
bis 12 Monate neben einer α-Fetopro-
tein-Bestimmung Ultraschalluntersu-
chungen durchgeführt wurden. 112
(26,8 Prozent) Patienten entwickelten
ein hepatozelluläres Karzinom (HCC)
mit einer Rate von 3,4 Prozent pro Jahr.
In 41 Prozent handelte es sich um einen
Solitärtumor, der bei den meisten Pati-
enten reseziert werden konnte. Die Le-
talität nahm während der drei 5-Jahres-
Perioden von 45 auf 10 Prozent ab, weil
zunehmend Tumoren im Frühstadium
diagnostiziert werden konnten. w
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