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1 ZUSAMMENFASSUNG

Frakturen und Verletzungen im Kindesalter stellen eine géangige und stetig zunehmende
Diagnose in den Notaufnahmen deutscher Krankenhduser dar . Dennoch gibt es bisher
wenige Studien tUber kindliche Frakturen und Verletzungen. In dieser Arbeit wurde untersucht,
ob verschiedene kindliche Frakturtypen und Verletzungsmuster mit unterschiedlichen
EinflussgroRen sowie diese EinflussgroRen untereinander korrelieren. Weiterhin wurden
Ubersichten des Fraktur- und Verletzungsgeschehens bei Kindern und Jugendlichen erstellt.
Grundlage der Arbeit war die Examination von Bildgebungen von Kindern und Jugendlichen,
welche sich nach einem stattgehabtem Trauma an den Extremitaten in der Notaufnahme der
Uniklinik  Kdln vorstellten. Weiterhin erfolgte die Evaluation der zugehérigen
Krankengeschichte.  Begutachtete EinflussgroRen waren das Geschlecht, die
Verletzungsseite, das Patientenalter, der Unfallhergang, das angewandte bildgebende
Verfahren, die finale Diagnose, Lokalisationen und Bereiche der Verletzungen und die finale
Therapie mit dem entsprechenden Therapieverfahren. Insgesamt wurden 1574 Falle

dokumentiert.

Es konnten Korrelationen zwischen mehreren GroRRen festgestellt werden, jedoch bestatigte
sich nicht jeder vermutete Zusammenhang. Das weitere Ziel der Studie, Ubersichten tiber das
Fraktur- und Verletzungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen zu schaffen, wurde

auRerdem erreicht.

Beim Betrachten der Korrelationen zeigte sich fir Frakturen und Verletzungen unter anderem,
dass bestimmte Korperbereiche deutlich haufiger von Frakturen betroffen waren und dass die
unterschiedlichen Unfallhergange mit bestimmten Verletzungen korrelierten. Es zeigte sich
auch, dass Bildgebungen in bestimmten Koérperbereichen besonders haufig keine Fraktur
nachweisen konnten. Geschlechtsspezifische Korrelationen zeigten sich fur Unfallhergange,
Diagnosen und Verletzungslokalisationen. Fir die Wahl der Therapie liel3 sich indes kein

Geschlechtsunterschied feststellen.

Die individuelle Betrachtung von Verteilungsmustern zeigte unter anderem ein besonders
haufiges Auftreten von Frakturen am Handgelenk, an der Hand und am Ellenbogen. Alle
anderen Verletzungen ereigneten sich am haufigsten im Bereich des Sprunggelenks, des
Knies und des Handgelenks. Es dominierten Frakturen des distalen Radius und
supracondylare Humerusfrakturen. Offen operative Therapieverfahren wurden insgesamt am
haufigsten bei der supracondylaren Humerusfraktur und bei Frakturen des distalen Unterarms
(Radius und Ulna betroffen) durchgefuhrt. Prozentual gesehen fiel jedoch im Falle einer
Unterarmschaftfraktur am haufigsten die Wahl auf ein operatives Therapieverfahren. Die
haufigsten angewandten Osteosyntheseverfahren waren in der vorliegenden Stichprobe die

K-Draht-Osteosynthese und die TEN-Osteosynthese.



AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die Verteilungsmuster der Verletzungen und
Frakturen des kindlichen Patientenkollektivs Schwerpunkte und Korrelationen aufweisen und
somit Fortschritte im Verstandnis dieser Frakturtypen ermdoglichen. Diese Erkenntnisse
kénnen einen Beitrag bei der vereinfachten Einordnung und anamnestischen Einschatzung
der Verletzungen in der Akutsituation der Notaufnahme bieten. Der im Verhdltnis zu
alternativen Diagnosemethoden haufige Einsatz von Rontgendiagnostik als bildgebendes
Verfahren sollte insbesondere in Anbetracht der moglichen Komplikationen bei

Heranwachsenden unter strenger Indikationsstellung hinterfragt werden.



2 EINLEITUNG

In den Notaufnahmen deutscher Krankenhauser sind Frakturen und Verletzungen im
Kindesalter eine haufige Diagnose. Uber die letzten Jahre hinweg konnte ein stetiger und
signifikanter Zuwachs von Knochenbrichen bei Kindern und Jugendlichen festgestellt
werden . Die physiologischen Besonderheiten des kindlichen Skelettsystems bedingen
Verletzungsmuster, die sich von denen Erwachsener unterscheiden. Durch die hohere
Elastizitat von Band- und Sehnenstrukturen ist das Aufkommen von knéchernen Verletzungen
bei Kindern gegentiber ligamentaren oder muskularen Verletzungen deutlich erhéht 2. Auch
das altersentsprechende Verhalten von Kindern und Jugendlichen spielt bei der Entstehung
von Frakturen eine wichtige Rolle. Laut dem statistischem Bundesamt gehorten im Jahre 2016
sowohl die geschlossene Reposition einer Fraktur als auch die Epiphysenldsung mit
Osteosynthese zu den haufigsten durchgefiihrten Operationen bei Kindern in Deutschland 3.
Dementsprechend ist die Relevanz von kindlichen Frakturmustern als besonders hoch

einzustufen.

Kinder und Jugendliche in der Notaufnahme nach einem Trauma und Verdacht auf eine
Fraktur stellen fur das behandelnde medizinische Personal ein besonders diverses
Patientenklientel dar. Eine adaquate Anamnese und Behandlung werden durch diese
Diversitat erschwert. Neben altersspezifischen kérperlichen Unterschieden je nach bisherigem
Wachstum des Korpers stellt haufig die reduzierte Kommunikationsfahigkeit besonders junger
Patienten eine Herausforderung dar. Die dem Trauma vorausgegangenen Unfallhergénge
sind sehr unterschiedlich und hierdurch h&ufig erschwert zu eruieren. Die weiterfiihrende
Diagnostik und die anschlieRende Therapieplanung sollte sich zu der von erwachsenen
Knochenbriichen unterscheiden und individuell an die Einflussfaktoren und Gegebenheiten

der Kinder und Jugendlichen angepasst werden 4.

Auf Grund der hohen Pravalenz von Kindern und Jugendlichen mit Verdacht auf eine Fraktur
in den Notaufnahmen erscheint es sinnvoll, eine umfangreiche und aussagekréftige Arbeit
Uber Korrelationen und Haufigkeiten zu erstellen. Die erleichterte Einordnung und
Einschéatzung fiir behandelnde Arzte fir das Frakturgeschehen bei Kindern und Jugendlichen,
die praventiven Moglichkeiten durch Kenntnisgewinn tber Ursachen des Traumas und die
Reevaluation des Strahlenschutzes in Bezug auf die Ergebnisse dieser Arbeit sind dabei von

zentralem Interesse.

2.1 Stand der Wissenschaft
Die vorliegende Dissertationsschrift beschaftigt sich mit Frakturen und Verletzungen im
Kindesalter. Im Folgenden soll der aktuelle Stand der Forschung hinsichtlich dieser Thematik

vorgestellt werden. Es wird eine Auswahl an Studien mit deren unterschiedlichen Zielen und

10



Studiendesigns  vorgestellt, welche reprasentativ  fir die bisher vorhandenen

Veroffentlichungen steht.

Naranje et al. (2016) evaluierten die haufigsten kindlichen Frakturen in den USA im Jahr 2010
durch die Nutzung der National Electronic Injury Surveillance System (NEISS) database. Die
Autoren fiuhrten die Studie auf Grund der vielen Félle von kindlichen Verletzungen in den
Notaufnahmen durch. Im Rahmen der Untersuchungen von Naranje et al. wurde eine
besonders groRe Fallzahl an Patienten betrachtet, da sie jeden Patienten zwischen 0-19
Jahren, der im Jahr 2010 in einer Notaufnahme der USA mit einer Fraktur behandelt wurde,
einschlie3t. Die haufigste Fraktur war die des Unterarms. Auf die gesamte amerikanische
Population hochgerechnet erlitt eines von finf Kindern im Jahr 2010 eine Fraktur. Die meisten
Frakturen konnten bei Kindern zwischen 10 und 14 Jahren diagnostiziert werden. Durch die
angewandte Methodik konnten jedoch keine erganzenden Informationen zu den Patienten

erhoben werden 5.

Eine weitere Studie Uber kindliche Verletzungen fiihrten Labronici et al. (2016) durch. Die
Autoren beschaftigen sich mit der distalen Claviculafraktur bei Kindern zwischen 5 und 11
Jahren in den Jahren 2000 bis 2010. Es wurden zehn Patienten in die Studie eingeschlossen.
Hinsichtlich méglicher Einflussfaktoren wurde der Unfallhergang, das Alter, das Geschlecht
und das Therapieverfahren dokumentiert. In der Studie wurden die moglichen Therapien
(konservativ oder operativ) und die anschlieRenden Therapieverfahren diskutiert. Es wurden
erheblich mehr Patienten konservativ als operativ behandelt und alle Behandlungen ergaben
gute funktionelle Resultate 6. Das gewahlte Studiendesign schloss lediglich eine geringe
Anzahl an Patienten in die Studie ein. Die Autoren inkludierten lediglich Patienten mit einem

bestimmten Frakturtyp an einer bestimmten Verletzungslokalisation.

Arking et al. (2017) stellten eine Fallstudie tber das Trampolinspringen als Unfallhergang fir
eine anschlieRende Fraktur vor. Hierbei handelt es sich um seltene nicht- traumatische impact-
Frakturen der Tibia auf beiden Seiten. Das Ziel der Studie war es, auf einen in der Akutsituation

potenziell unterschatzten Unfallhergang aufmerksam zu machen 7.

Im Bereich der kindlichen Bildgebungsverfahren wurden die Sonografie und das
konventionelle Rontgen durch Moritz et al. (2010) untersucht. Es wurden die beiden
bildgebenden Verfahren in ihrer Aussagekraft bei der Suche nach Frakturen verglichen.
Anhand von 248 Schweineknochen als Modelle fur kindliche Knochen fiihrten die Autoren die
Studie durch. Letztendlich wurden die unterschiedlichen Bildgebungsverfahren als

gleichwertig eingestuft 8.

Die ausgewdhlten Studien stehen bespielhaft fir die Art der bisher vorhandenen Studien, die
sich mit kindlichen Verletzungen und Frakturen beschéftigt haben. Ein Grof3teil der aktuell

veroffentlichten Forschungsarbeiten sind sich darin ahnlich, dass die verwendeten
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Stichproben sehr klein gehalten sind, wie in Labronici et al. (2016). Hierflr gibt es
verschiedene Griinde. Unter anderem liegt es daran, dass zumeist spezifische Verletzungen
oder Lokalisationen untersucht werden. Entsprechend kdnnen haufig nur wenige Patienten
eingeschlossen werden. Es gibt zudem viele Fallstudien, wie bei Arking et al. (2017). Bei
dieser Art der Veroffentlichung sind Vergleiche oder das Erheben von Haufigkeiten nicht
moglich. Die wenigen Studien mit grof3en Fallzahlen wie die von Naranje et al. verzichteten
bisher auf die Erhebung weiterer mdoglicher Einflussfaktoren, wodurch keine weiteren
Korrelationen erhoben wurden. Im Bereich der kindlichen Bildgebungsverfahren gibt es nicht
viele Veroffentlichungen. Moritz et al. (2010) beschéftigen sich primar mit dem Vergleich der
Aussagekraft verschiedener Verfahren. In welcher Haufigkeit die unterschiedlichen
bildgebenden Verfahren im klinischen Alltag angewendet werden wurde bisher nicht

untersucht.

Diese Ubersicht tiber die bisher vorhandene Studienlage iber kindliche Verletzung und
Frakturen begriindet die Notwendigkeit zur Durchfiihrung einer weiteren Studie in diesem
Bereich. Es wird insbesondere deutlich, dass ein Mangel an Studien besteht, welche grol3e,
sich Uber das gesamte Altersspektrum der Kinder und Jugendlichen erstreckende Stichproben
untersuchen, sich mit den durchgefuhrten bildgebenden Verfahren auseinandersetzen und die
anhand der Anamnesen und Behandlungsverlaufe verschiedene Einflussfaktoren und

Informationen zu den Verletzungen und Frakturen erheben.

2.2 Wissenschaftliche Grundlagen

22.1 Definition Fraktur
Eine Fraktur ist definiert als eine Kontinuitatsunterbrechung des Knochens, welche durch
entsprechende Belastung uber die Elastizitatsgrenzen hinaus entsteht. Weiterhin kann davon
eine Fissur oder Knochenriss unterschieden werden, wobei in Abgrenzung zu der Fraktur

keine vollstandige Kontinuitatsunterbrechung vorliegt °.

2.2.2 Frakturmechanismen
Die atiologische Einteilung von Frakturen definiert die unterschiedlichen Entstehungsweisen.
Zunachst werden traumatische und pathologische Entstehungsursachen sowie

Stressfrakturen unterschieden °.

Die traumatische Fraktur wird in die direkte und die indirekte Form unterteilt. Bei einer direkten
Fraktur kommt es zu einem Bruch unmittelbar an der Stelle einer Krafteinwirkung. Fuhrt

hingegen die Krafteinwirkung durch interne Weiterleitung mittels Drehung, Biegung,
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Stauchung oder Abriss des Knochens an anderer Stelle zu einer Kontinuitatsunterbrechung,

entsteht eine indirekte Fraktur °.

Eine pathologische Fraktur entsteht entweder spontan oder bei inaddquatem Trauma.
Ursachlich hierfir sind diverse Vorerkrankungen wie Knochenmetastasen- und Tumore sowie

andere Knochenkrankheiten, welche zuvor zu einer verminderten Knochendichte fuhren °.

Stressfrakturen sind zurlickzuftihren auf eine konstante mechanische Uberbelastung. Eine Art
der Stressfraktur ist die ErmiUdungsfraktur. Diese entsteht trotz des Vorhandenseins einer
physiologischen Knochenstruktur durch Uberlastung, zum Beispiel bei Laufern. Bei
Insuffizienzfrakturen hingegen liegt eine Pathologie des Knochens zu Grunde. Die
geschwachte Knochenstruktur wird bereits durch physiologische Belastungsmuster strapaziert
und es kommt zur Fraktur. Ein typisches urséchliches Krankheitsbild stellt die Osteoporose
dar °.

2.2.3 Frakturzeichen
Frakturzeichen sind wichtige diagnostische Kriterien, welche die weitere therapeutische
Vorgehensweise mafgeblich beeinflussen. Es koénnen radiologische und Klinische

Frakturzeichen unterschieden werden °.

Bei der initialen Erfassung der klinischen Symptomatik werden sichere und unsichere
Frakturzeichen unterschieden. Zu den unsicheren Zeichen gehdren Schmerzen,
Schwellungen, Hamatome und Funktionsstérungen. Hierbei handelt es sich jedoch lediglich
um mogliche Symptome einer Fraktur, welche nicht beweisend fiir eine solche sind. Bei
Fehlstellungen, abnormer Beweglichkeit, Krepitation und sichtbaren Knochenfragmenten

handelt es sich um sichere Frakturzeichen °.

Werden sichere klinische Frakturzeichen in der Untersuchung festgestellt, ist eine
radiologische Rontgenkontrolle als nachster diagnostischer Schritt angebracht. Bei kleineren
Knochen, Stauchungsfrakturen oder Abrissfrakturen kdnnen sichere klinische Frakturzeichen
allerdings fehlen. In Abh&ngigkeit von der weiteren klinischen Symptomatik, der Lokalisation
und des Unfallhergangs kann dieses Vorgehen deshalb auch bei unsicheren klinischen
Frakturzeichen indiziert sein. Direkte radiologische Frakturzeichen sind ein Frakturspalt, eine
Unterbrechung der Kortikalis, eine Stauchung der Spongiosa und sichtbare
Knochenfragmente. Analog zu den unsicheren klinischen Frakturzeichen z&hlen zu den
indirekten radiologischen Frakturzeichen eine Weichteilschwellung, ein Hamatom oder eine

Periostreaktion °.
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224 Frakturformen

Frakturen werden nach verschiedenen Kriterien Frakturformen zugeordnet. Eine Fraktur kann
disloziert oder nicht- disloziert sein. Die Dislokationsformen sind L&ngsverschiebungen
(dislocatio ad longitudem), seitliche Verschiebung (dislocatio ad latus), Rotation (dislocatio ad
periphariam) und Achsenabknickung (dislocatio ad axim). Anhand der Frakturlinie lasst sich
eine Fraktur in Zweifragment- und Mehrfragmentfrakturen unterteilen. Bei Mehrfachfrakturen
wird zusatzlich zwischen Etagenfrakturen (mehrere Frakturen an einem Knochen),
Serienfrakturen (mehrere Frakturen an einer Extremitat) und Polyfrakturen (Frakturen an
mehreren Extremitaten) differenziert. Abhéangig von dem Entstehungsmechanismus werden
Biegungsfrakturen, Drehfrakturen, Abriss- oder Avulsionsfrakturen, Abscherfrakturen,
Stauchungsfrakturen und Trummerfrakturen unterschieden. Unvollstandige Frakturen sind
Fissuren, Infraktionen oder Ausrisse, die die Kontinuitat des Knochens nicht vollstandig
unterbrochen haben. Als Luxationsfraktur wird eine Fraktur knorpeltragender Gelenkteile mit
parallel stattgehabter Luxation des entsprechenden Knochens bezeichnet .

2.2.5 Frakturheilung
Bei der primaren und der sekundaren Frakturheilung wird die urspriingliche Stabilitat des
Knochens durch Regeneration des Gewebes wiederhergestellt. Wesentliche
Voraussetzungen flr eine Frakturheilung sind eine intakte Durchblutung der Fragmente, eine

Ruhigstellung der Fraktur und ein ausreichender Knochenkontakt der Frakturfragmente 1°,

Die direkte Knochenheilung ist durch das Fehlen von Kallus charakterisiert (Kontaktheilung).
Voraussetzung ist der Kontakt beider Frakturfragmente sowie eine gute Durchblutung. Durch
eine stabile Fixation der Fragmente konnen Osteone den Bruchspalt direkt durchwandern und
die Frakturheilung auslésen. Geringe Knochenspalten werden durch Kallus aufgefillt

(Spaltheilung). Der definitive Umbauprozess dauert 1,5- 2 Jahre 1°,

Bei unzureichender Fixation oder bestehendem Frakturspalt kommt es zur indirekten
Knochenheilung. Diese entspricht der physiologischen Regeneration der Fraktur.
Verschiedene Wachstumsfaktoren induzieren die Knochenheilung, woraufhin es in
aufeinanderfolgenden Phasen zu einer Kallusbildung zwischen den Knochenfragmenten
kommt. In der initialen Verletzungsphase bildet sich ein Frakturhamatom, das in der
Entzindungsphase durch die Einwanderung von Fibroblasten neu organisiert wird. Es entsteht
bindegewebiger Kallus. In der Phase der Kallushartung wird das Gewebe zu Geflechtknochen
(kndcherner Kallus) differenziert, der in der finalen Remodelling-Phase nach 1-2 Jahren zu

lamellaren Knochen umgebaut wird 19,
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2.2.6 Besonderheiten kindlicher Frakturen
Bei einem kindlichen Skelett wird stets ein wachsendes Skelett betrachtet. Das bedeutet, dass
sich die Behandlungsprinzipien an den besonderen Eigenschaften der Frakturheilung am
wachsenden Skelett orientieren. Diese Eigenschaften sind vorrangig abhangig von dem Alter
der Patienten und von der Lokalisation am Skelett. Weiterhin spielen auch das Geschlecht und
das Entwicklungsstadium eine Rolle. Eine Modifikation der Versorgung durch unterschiedliche
diagnostische und therapeutische Anséatze sollte durch den behandelnden Arzt daher

sorgféaltig abgewogen werden .

Zunéchst leiden Kinder deutlich h&ufiger unter Frakturen als Erwachsene. Es ergeben sich
unterschiedliche Haufigkeitspeaks in Abhangigkeit der verschiedenen Lebensphasen der
Patienten im Kindesalter. So kommt es bei Kleinkindern insbesondere zu Verletzungen bei der
Entdeckung der sich individuell neu entwickelnden Bewegungsfreiheiten, da sie noch keine
ausreichende koordinative Kontrolle ihrer F&ahigkeiten besitzen. Kleinkinder kdnnen
beispielsweise bereits durch blo3es Hinfallen im Sinne eines Bagatelltraumas eine Toddlers-
Faktur der Tibia erleiden 4. Hierbei handelt es sich um eine meist undislozierte und radiologisch
schwer erkennbare Fissur oder unvollstandige Fraktur der Tibia 2. Bei alteren Kindern und
Jugendlichen haufen sich hingegen die Unfalle bei sportlichen Aktivitaten, da eine adaquate
Einschatzung des Gefahrdungspotentials auf Grund mangelnder Erfahrung noch nicht
gegeben ist 11, Zusatzlich kommt es zu einem Peak mit Beginn der Pubertat, da zu dieser Zeit
die Geschwindigkeit des Knochenwachstums zunimmt. Infolgedessen kommt es zu einem
Missverhaltnis zu der langsamer ablaufenden Knochenmineralisierung. Durch diese

Strukturveranderung ergibt sich ein voriibergehendes erhdhtes Frakturrisiko 2.

Auch die klinische Diagnostik kann bei Patienten im Kindesalter sehr schwierig sein. Hierbei
ist bereits der erste diagnostische Arbeitsschritt, die Anamnese, durch die spezifischen
Besonderheiten des Altersspektrum und der Kommunikationsmdglichkeiten gekennzeichnet.
Durch Fehlkommunikation und Missverstandnisse insbesondere bei Kleinkindern und
Fehleinschatzung der Situation durch fehlende Erfahrung der jugendlichen Patienten, ergeben
sich grol3e Schwierigkeiten in einer zielfihrenden klinischen Diagnostik. Dem Einsatz von

bildgebenden Verfahren kommt dementsprechend eine bedeutende Rolle zu 1.

Weiterhin unterscheidet sich der Knochenaufbau von Kindern und Jugendlichen signifikant
von dem eines erwachsenen Patienten. Kindlicher Knochen weist eine deutlich hdhere
Flexibilitat auf und ist dennoch instabiler als der erwachsener Patienten. Er ist biegsamer als
der eines Erwachsenen, da er insgesamt weicher ist, das Periost ist aber bedeutend dicker
und robuster. Dadurch entstehen kindliche Frakturformen, die bei erwachsenen Patienten
nicht zu finden sind. Beispiele kindlicher inkompletter Frakturen sind in Abbildung 1 dargestellt.

Die inkompletten Frakturen lassen sich unterteilen in die Grinholzfraktur, die Wulstfraktur
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(Torusfraktur) und die Bowing-Fraktur 2. Bei der Grunholzfraktur handelt es sich um einen
Biegungsbruch mit Erhalt des Periosts und einseitigem Bruch der konvexen Kortikalis. Er
betrifft hauptséchlich lange Ro6hrenknochen. Die Woulstfraktur ist eine metaphysére
Stauchungsfraktur mit meist einseitigem Bruch der Kortikalis bei intaktem Periost. Bei der
Bowing-Fraktur kommt es zu einer fixierten Biegung des Knochens bei intaktem Periost und
intakter Kortikalis.

Auch das Vorhandensein von Epiphysenfugen stellt eine Besonderheit kindlicher Knochen
dar. Es kann zu posttraumatischen epiphysaren Wachstumsstérungen durch Schaden an der
Proliferationszone der Wachstumsfuge kommen. Hierbei kommt es zu einer vorzeitigen
Verkndcherung im Bereich der Wachstumsfuge. Der Schaden kann bei vélliger vorzeitiger
Verkndcherung der Wachstumsfuge zu einem Wachstumsstillstand mit einer relativen
Verkirzung der betroffenen Skelettregion oder bei teilweiser Verkndcherung

(= Briickenkallusbildung) zu Achsenabweichungen mit Fehlstellungen fiihren 13,

Besondere Gefahren der Frakturheilung bei Kindern und Jugendlichen sind potenzielle
Wachstumsstorungen bei  Verletzung der Epiphysenfuge und posttraumatische
Langendifferenzen bei Frakturen im Schaftbereich. Demgegeniiber steht die kdrpereigene
Spontankorrektur, welche Achsenfehlstellungen und Seit-zu-Seit-Verschiebungen wahrend
der Wachstumsphase ausgleichen kann. Rotationsfehler kdnnen durch diesen Prozess im

begrenzten Umfang korrigiert werden 4.

Bei der darauffolgenden Therapieplanung der verschiedenen oben genannten Frakturformen
sind wiederum charakteristische Besonderheiten zu beachten. Einerseits ist das Skelett der
Heranwachsenden schneller in der Lage knécherne Verletzungen zu heilen und das Risiko fir
Immobilitatsschaden und posttraumatischen Fehlistellungen ist geringer. Andererseits kénnen
auch Wachstumsstérungen auftreten und das Risiko inadaquater Therapie ist durch
Unkenntnis der behandelnden Arzte der zuvor beschriebenen Besonderheiten des kindlichen
Skeletts erhoht.

Dementsprechend ergibt sich durch die gehé&ufte Frakturneigung, die erschwerte Diagnostik,
die Besonderheiten des Knochenaufbaus und die verschiedenen speziellen kindlichen
Frakturformen eine besondere Behandlungssituation, die nicht mit der eines Erwachsenen

gleichzusetzen ist 4.
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Abbildung 1 - Darstellung inkompletter kindlicher Frakturen: Griinzholzfraktur (a), Wulstfraktur (b)

2.2.7 Klassifikationen
Klassifikationssysteme in der Unfallchirurgie haben einen besonders hohen Stellenwert.
Insbesondere die systematische Erfassung spielt dabei eine zentrale Rolle, welche eine
Zielgerichtete Auswahl der Therapieoptionen und eine wissenschaftliche Aufarbeitung sowie
Kontrolle im Nachhinein ermdglicht. Als vorteilhaft erwiesen sich detaillierte und gleichzeitig
unkomplizierte Klassifikationssysteme, die eine hohe Vergleichbarkeit und die systematische

Analyse zulassen 16,

Auch fir kindliche Frakturen wird unter den oben genannten Aspekten eine Aufnahme in
Klassifikationssysteme als sinnvoll erachtet. Eine Besonderheit ergibt sich jedoch durch die
multifaktorielle Entscheidungsgrundlage, welche bereits oben erlautert wurde, und deshalb

zusatzlich zur strikten Klassifikation in die Therapiewahl einflief3t 6.

Fir diese Arbeit wurden Frakturen im Bereich der oberen und unteren Extremitéaten betrachtet.
Die verwendeten Klassifikationssysteme sind entsprechend das AO-System, die Klassifikation
nach Weber fir Sprunggelenksfrakturen und die Klassifikation nach Tossy/Rockwood fir

Verletzungen des Schultereckgelenks.

AO- Klassifikation
Die AO- Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese ist eine systematische,
standardisierte und weltweit anerkannte Einteilung von Frakturen. Zielsetzung bei Einfuhrung

dieses Systems 1996, durch eine Publikation im Journal of Orthopaedic Trauma, war die
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Einfuhrung eines ,konsistenten Systems fiir die klinische Interaktion und die Forschung®, das

einer weltweit standardisierten Sprache unterliegt ’.

Die AO-Klassifikation nutzt einem alphanumerischen Code, welcher die Lokalisation und

Schwere der Frakturen angibt.

Fir diese Arbeit wurde die ,AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-Bone
Fractures (PCCF)* verwendet. Die AO Pediatric Expert Group und die AO Pediatric
Classification Group hat diese in Kooperation mit der AO Investigation and Documentation
Group erstmals 2007 vorgestellt. Ziel dieser Arbeitsgemeinschaft war die Erstellung eines
Klassifikationssystems, welches neben der Orientierung am Skelett des Kindes die Moglichkeit

bietet, die Morphologie des kindlichen Bruchs spezifisch zu beschreiben 2,

Die Positionen eins bis drei des numerischen Codes geben die Moglichkeit einer groben
Orientierung am Skelett. Die erste Position gibt an, welcher Knochen des Skeletts betroffen ist
(1- Humerus, 2- Radius/Ulna, 3- Femur, 4- Tibia/Fibula). Eine Ubersicht der ersten
Codierungsposition am gesamten kindlichen Skelett bietet die Abbildung 2. Die zweite Position
ist der Segmentcode. Dieser erlaubt eine prazise Definition des frakturierten Segments am
betroffenen Knochen (1- Proximales Segment, 2- Diaphysales Segment, 3- Distales
Segment). Falls paarige Knochen betroffen sind, bedarf es einer Zusatzbezeichnung. Diese
werden so verwendet, dass fur den Betrachter nachvollziehbar ist, welcher Knochen frakturiert
ist beziehungsweise, ob beide Knochen betroffen sind (r- Radius, u-Ulna, t- Tibia, f- Fibula).
Die dritte Position beschreibt die Subsegmente der Rohrenknochen (E- Epiphyse, M-
Metaphyse, D- Diaphyse) .

Der zweite Teil des numerischen Codierungscodes ordnet die Morphologie der Fraktur ein und
differenziert zwischen unterschiedlichen kindlichen Frakturmustern. Die vierte Position bezieht
sich auf die oben beschriebenen Subsegmente. Sowohl fir die Epiphyse (E1-E9), die
Metaphyse (M1-M9) und die Diaphyse (D1-D9) werden entsprechend verschiedene
Frakturtypen unterschieden. Die Abbildungen 3-5 bieten eine systematische Ubersicht dieser
Frakturtypen. An der finften Position wird die Schwere der Fraktur definiert. Es werden die
Abstufungen 1- simpel und 2- mehrfragmentar verwendet. Um die Seite der Fraktur zu
objektivieren kdnnen die Buchstaben M- medial und L- lateral eingefiigt werden. Zusétzlich

besteht die Moglichkeit eine Verschiebung der Fraktur genauer zu klassifizieren .
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Abbildung 2 - Darstellung der ersten Stelle des numerischen Codes am kindlichen Skelett des
Menschen anhand der AO- Klassifikation: 1- Humerus, 2- Radius/Ulna, 3- Femur, 4- Tibia/Fibula 8
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Abbildung 3 - Darstellung der Morphologie von Frakturen der Epiphyse anhand AO- Klassifikation 18
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Abbildung 4 - Darstellung der Morphologie von Frakturen der Metaphyse anhand AO- Klassifikation 18
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Abbildung 5 - Darstellung der Morphologie von Frakturen der Diaphyse anhand AO- Klassifikation 18

Einteilung AuRenknéchelfrakturen nach Weber

Bei Frakturen des AuRenknéchels hat sich die Klassifikation nach Weber im klinischen Alltag

durchgesetzt. Die Klassifikation erlaubt eine Einteilung der Frakturen nach Weber A, B, C.

Bei einer Weber A Fraktur kommt es zu einer Fraktur unterhalb der Syndesmose, bei einer

Weber B Fraktur liegt die Fraktur auf Hoéhe der Syndesmose und eine Weber C Fraktur
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beschreibt eine Fraktur oberhalb der Syndesmose. Eine Sonderform der Weber C Fraktur stellt

die Maisonneuve-Fraktur dar, bei der eine Fraktur in Hohe des Fibulakdpfchens festgestellt

wird. Die zusatzlich betroffenen Bandstrukturen und moglichen Besonderheiten der Frakturen

sind in Tabelle 1 dargestellt °.

Tabelle 1 - Einteilung AuBenkndchelfrakturen nach Weber 1°

Klassifikation

Definition

Weber A Fraktur des AuRenkndchels unterhalb der Syndesmose

Weber B Fraktur des Au3enkndchels in Hohe der Syndesmose. In ca. 50% der Félle
kommt es zusétzlich zu einer Zerreilung der Syndesmose. Des Weiteren kann
es zu einer queren Abrissfraktur des Innenkndchels oder einer Ruptur des Lig.
deltoideum kommen.

Weber C Fraktur des AuRenknéchels oberhalb der Syndesmose. Zusatzlich ist eine

Zerreil3ung der Syndesmose und Membrana interossea bis zur Hohe der
Fraktur moglich. Ebenfalls kann eine Abrissfraktur des Innenkndchels oder

Ruptur des Lig. deltoideum bestehen.

Sonderform: Maisonneuve-Fraktur. Hohe Weber C Fraktur, die Fraktur befindet

sich moglicherweise noch in Hohe des Fibulakdpfchens.

Einteilung Schultereckgelenksverletzungen nach Tossy/ Rockwood

Fir die Einteilung von Schultereckgelenksverletzungen wird die Klassifikation nach Tossy oder

die neuere, detaillierte nach Rockwood verwendet.

Nach Jeremy D. Tossy wird die Verletzung in drei Grade eingeteilt. Es werden die Ligg.

Acromioclaviculare und Coracoclaviculare und das Akromioklavikulargelenk betrachtet und

nach Verletzungsart unterteilt. Nach Rockwood wird die Verletzung weiterfiihrend in sechs

Grade eingeteilt. Dabei entsprechen die ersten drei Grade denen Tossys. Zusatzlich wird in

drei weiteren Graden die Position des Klavikulaendes in Bezug zu dem Akromion und dem

Korakoid bewertet. Beide Einteilungen sind in Tabelle 2 detailliert dargestellt 2°.

Tabelle 2 - Schultereckgelenksverletzungen Klassifikation nach Rockwood/Tossy 2

Klassifikation

Definition
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Tossy/Rockwood | Uberdehnung der Ligg. Acromioclaviculare und Coracoclaviculare

Tossy/Rockwood I Ruptur des Lig. Acromioclaviculare, Uberdehnung des Lig.

Coracoclaviculare mit Subluxation im Akromioklavikulargelenk

Tossy/Rockwood IlI Ruptur der Ligg. Acromioclaviculare und Coracoclaviculare mit

Luxation im Akromioklavikulargelenk

Rockwood IV Luxation des lateralen Klavikulaendes nach dorsal
Rockwood V ausgepragte Dislokation des lateralen Klavikulaendes nach proximal
Rockwood VI Luxation des lateralen Klavikulaendes unter das Akromion oder unter

das Korakoid

2.2.8 Weitere Verletzungsmuster
Ein Unfall kann verschiedene Verletzungsarten je nach Unfallhergang und je nach
individuellen Voraussetzungen des Verunfallten verursachen. Nur jeder vierte bis flinfte Unfall
resultiert in einer Fraktur der betroffenen Extremitat. Es kommt zu Weichteilverletzung,

Muskel- und Sehnenverletzungen, Wunden, Verbrennungen und Luxationen 2.

Haufige Verletzungsmuster sind Weichteilverletzungen wie Kontusion oder Distorsion. Die
Kontusion entsteht durch direkte, meist stumpfe Gewalteinwirkung auf den Kérper und fuhrt
zur Ausbildung eines Hamatoms an dem Ort des Traumas. Bei einer Distorsion hingegen fuhrt
eine indirekte Gewalteinwirkung zu einer Uberschreitung des physiologischen
Bewegungsspielraums eines Gelenks. Der Ort der urspriinglichen Gewalteinwirkung kann
auch entfernt von dem Ort der eigentlichen Schadigung liegen. Es kommt zu Teileinrissen der
befindlichen Bandstrukturen und zur Ausbildung eines Hamatoms im Bereich des betroffenen

Gelenks 21,

Muskel-, Sehnen- und Bandverletzungen entstehen durch Uberschreitung der
Elastizitatsgrenzen der betroffenen Strukturen. Es werden partielle Rupturen und komplette

ZerreiBungen unterschieden 22,

Wunden sind Verletzungen der auferen Schutzbarriere (Haut und Schleimhaut) und
Gewebezerstérung durch ein auReres Trauma. Unterschiedliche Unfallhergdnge fuhren zu

Schnittwunden, Verbrennungen, Schiirf- und Riss-Quetsch-Wunden 22,

Bei Luxationen handelt es sich um komplette oder inkomplette (Subluxation) Verschiebungen
zwischen zwei ansonsten miteinander in Kontakt stehenden Gelenkflachen. Der

Entstehungsmechanismus kann direkte oder indirekte Gewalteinwirkung oder habitueller
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Genese sein. Klinisch manifestiert sich eine Luxation durch eine tastbare leere Gelenkpfanne

und eine abnorme Stellung des Gelenks 2.

2.2.9 Bildgebende Verfahren in der Medizin

Die Anwendung bildgebender Verfahren in der Medizin hat sich als fester Bestandteil des
medizinischen Prozesses etabliert. Die Anwendung erfolgt bei diagnostischen
Fragestellungen, bei denen durch den Einsatz einer Bildgebung relevante und
aufschlussreiche Erkenntnisse zu erwarten sind. Besteht eine entsprechende Indikation bei
dem vorstellig gewordenen Patienten, kann ein bildgebendes Verfahren durchgefiihrt werden.
Das Ergebnis stellt in Zusammenschau mit der erhobenen Anamnese und dem
Untersuchungsbefund eine Entscheidungsgrundlage fir weitere Diagnostik und
entsprechende Therapieverfahren dar 22,

Die Anwendung solcher Verfahren nimmt in Deutschland stetig zu. Trotz modernerer
dosissparender Verfahren und strenger Qualitatssicherung resultiert diese Zunahme in einer

wachsenden Strahlenexposition der Patienten in den vergangenen Jahrzenten 23,

Die vier relevantesten bildgebenden diagnostischen Verfahren bei Kindern mit Verdacht auf

eine Fraktur der Extremitaten werden im Folgenden detailliert erlautert.

Konventionelles Rontgen

Die ROntgendiagnostik ist das weltweit am weitesten verbreitete bildgebende Verfahren. Es
geht zurtick auf die Entdeckung der Réntgenstrahlen durch Wilhelm Conrad Réntgen im Jahr
1895 24,

Fur die Diagnostik wird ein Rontgenapparat verwendet. Dieser ermdglicht das Durchdringen
des menschlichen Koérpers mit Rontgenstrahlen zur Erstellung eines Rontgenbildes. Das
Verfahren beruht auf der unterschiedlichen Absorption der Rontgenstrahlen durch die
verschiedenen Gewebearten des Korpers. Final entsteht daraus eine Abbildung der zu

betrachtenden Strukturen des Inneren des Menschen 25.

Eine Indikation fir eine Rontgenstandarduntersuchung ergibt sich insbesondere bei dem
Verdacht auf mogliche Veranderungen des Knochenaufbaus und der Knochenstruktur. Die

gute Darstellbarkeit von Knochen in einem Rontgenbild ist dabei ausschlaggebend 6.

Um ein moglichst aufschlussreiches Bild entsprechend der medizinischen Fragestellung zu
ermdglichen, werden unterschiedliche Techniken angewendet. Zunadchst wird die
zweidimensionale Projektion der dreidimensionalen Korperstrukturen auf ein Rontgenbild
durch eine Aufnahme aus mindestens zwei Perspektiven verbessert. Uberlagerungen kénnen

die Beurteilbarkeit jedoch dennoch deutlich einschranken. Weiterhin werden unterschiedliche
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Strahlenqualitdten verwendet, um prazise die fur die Fragestellung relevanten Bereiche
darzustellen. So werden in der Traumatologie zur Fraktursuche weiche Rontgenstrahlen (<100
kEV) verwendet. Knochen sind in der Lage besonders viel weiche Strahlung zu absorbieren.
Die Absorptionsfahigkeit fuhrt zu einer guten Darstellung dieser Strukturen, aber auch zu einer
hoheren Strahlenbelastung durch die energiearmeren weichen Rontgenstrahlen. Im Vergleich
dazu wird bei konventionellen Réntgenthoraxaufnahmen die Hartstrahltechnik eingesetzt
(>100 kEV). Diese weist eine hohe Knochentransparenz auf und ist eher geeignet Weichteile

in den Fokus der Aufnahme zu stellen 2.

Aufgrund der ionisierenden Wirkung der Roéntgenstrahlen sollte die mdogliche
gesundheitsschadliche Wirkung stets beachtet werden. Rontgenstrahlen werden als
kanzerogen und teratogen eingestuft. Fir jeden Einsatz von Rontgenstrahlung muss eine

rechtfertigende Indikation vorliegen 25,

Computertomographie

Die Computertomographie (von griech. tomé - ,Schnitt) ist ein bildgebendes Verfahren,
welches auf der Nutzung von Réntgenstrahlung basiert. Die Erfindung geht auf den englischen
Ingenieur G.H. Hounsfield zurlick. Dieser ist auch Namensgeber der Hounsfield-Skala, welche
die unterschiedlichen Graustufen der CT-Aufnahme Kklassifiziert 27. Die erste Klinische
Anwendung fand 1972 statt 4.

Der signifikante Unterschied zum konventionellen Réntgen liegt in der veranderten
Aufnahmetechnik und der Errechnung eines endgultigen Bildes. Durch den Einsatz einer
rotierenden Rohre ist es mdoglich, den Menschen aus verschiedenen Richtungen zu
durchleuchten. Dabei ist eine Drehung des Apparats um mindestens 180° um den
abzubildenden Kérper notwendig. Ein kontinuierlicher Vorschub des Gerats ermoglicht die
Darstellung verschiedener Kérperregionen. Die eingesetzte Rontgenstrahlung trifft dabei auf
gegenuberliegende aufzeichnende Detektoren. Der dadurch registrierte Datensatz aus
zweidimensionalen Bildern wird im Anschluss von einem Computer verarbeitet und erzeugt
einen dreidimensionalen Datensatz in Form von digitalen Schnittbildern. Das Ergebnis ist eine
dreidimensionale Betrachtung des Korpers, samt seiner inneren Strukturen, ohne die
Einschrankungen in der Auswertung durch die stérenden Uberlagerungen eines
zweidimensionalen konventionellen Réntgenbildes. Analog zum konventionellen Réntgen
erzeugen Gewebe mit einer hohen Absorption (zum Beispiel Knochen) ein helles Bild und
Gewebe mit einer niedrigen Absorption (zum Beispiel Lungenparenchym) ein dunkles Bild. Die

verschiedenen Grauabstufungen werden durch die Hounsfield- Skala (Tabelle 3) eingeteilt.
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Tabelle 3 - Hounsfield- Skala 25

Gewebe Befund
Lunge -500 HE
Fett -100 HE
Wasser 0 HE
Frische Blutung 70-90 HE
Spongiosa 300 HE
Compacta >1000 HE

Der Einsatz von Kontrastmittel fiir spezielle Darstellungen ist méglich 2.

Da die Strahlenbelastung beispielsweise einer CT-Thorax-Aufnahme ca. 100x hoher als die
einer klassischen Rontgen-Thorax-Aufnahme ist, bedarf es einer rechtfertigenden Indikation.
Beispiele hierfur sind die Darstellung von Knochen- und Gewebsschaden bei Polytraumata,
Darstellung der Bauchorgane bei der Diagnose eines akuten Abdomens unklarer Ursache und

die Darstellung des Hirnparenchyms bei dem Verdacht auf eine Blutung 2.

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie, abgekurzt MRT, ist ein bildgebendes Verfahren zur
Erzeugung von Schnittbildern, welches ohne ionisierende Strahlung auskommt. Stattdessen
basiert dieses Verfahren auf der Verwendung eines starken Magnetfeldes 2. 1972 wurde das
erste bildgebende Verfahren, welches sich die Magnetresonanztomographie zunutze machte,

von Paul C. Lauterbur erfunden 28.

Das Verfahren beruht auf dem Verhalten von Wasserstoffprotonen, den haufigsten Molekuilen
im menschlichen Korper. Ein Proton besitzt durch seine positive Ladung einen
Eigendrehimpuls (Kernspin), das heif3t die positive Ladung des Molekiils gerét in Bewegung.
Dadurch wird ein magnetisches Diplomoment induziert. Der Einsatz eines starken duf3eren
Magnetfeldes (in Form des Magnetresonanztomographen) richtet die magnetischen
Diplomomente parallel oder antiparallel entlang von Feldlinien aus. Da die Parallelposition
energetisch ginstiger ist und mehr Protonen diese einnehmen, entsteht ein paralleler
Langsvektor. Die Protonen rotieren nun nicht nur um sich selbst, sondern ebenso um die

Achse des angelegten parallelen Langsvektors (= Prazession). Zusatzlich wird den Protonen
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die Frequenz aufgezwungen, mit der sie um die Langsachse rotieren (= Lamorfrequenz). Je
grolBer die Magnetstarke ist, desto hoher ist die Frequenz. Durch den Einsatz von
Hochfrequenzimpulsen werden die Protonen angeregt und bedingen so eine
Quermagnetisierung und eine Synchronisierung der Prazessionsbewegung. Nach der
Anwendung streben die Protonen wieder in ihren Grundzustand zuriick. Diese sogenannten
Relaxationsvorgdnge werden durch die Berechnung verschiedener gewebsspezifischer
Zeitkonstanten definiert. Die Zeitkonstante T1 beschreibt dabei die Rickkehr in die
Langsmagnetisierung (Langsrelaxation) und betréagt 300-2000 ms. Die Zeitkonstante der
Desynchronisierung der Préazessionsbewegung (Querrelaxation) heiRt T2 und betragt
30-150 ms. Die Folge mehrerer Hochfrequenzimpulsen zur Mittelung der Ergebnisse nennt
sich (Puls-) Sequenz, die Zeit zwischen den Impulsen Repititionszeit (TR) und die Zeit
zwischen Anregung und Aufnahme des Signals Echozeit (TE). Der letztendliche Bildkontrast,
durch den die verschiedenen Gewebetypen unterschieden werden kdnnen, ist abhangig von
den Gewebeparametern (T1l, T2, Protonendichte), Sequenzparametern (TR, TE) und
unterschiedlichen Sequenztypen. Der fur den Kontrast ausschlaggebende Gewebeparameter

bestimmt die Gewichtung. Eine Ubersicht (iber die Bildkontraste bietet Tabelle 4 25,

Die Indikation fur die Durchfiihrung einer Magnetresonanztomographie liegt bei der

Beurteilung von Weichteilstrukturen und Nervengewebe 2°.

Eine Gefahrdung des Patienten bleibt durch die Vermeidung ionisierender Strahlen aus.
Risiken bestehen durch Wechselwirkungen mit ferromagnetischen Materialien im
Patientenkorper. Dislokationen von Metallteilen (z.B. Geféal3clips) oder Funktionsstérungen

elektrischer Implantate (z.B. Herzschrittmacher) sind mdglich 25,

Tabelle 4 - Bildkontraste der Magnetresonanztomographie bei unterschiedlicher Gewichtung 2

Hyperintens= hell Hypointens=dunkel
T1-Gewichtung Fett Wasser
T2- Gewichtung Wasser Gewebe

Sonographie

Die Sonographie (von lat. Sonare= ,erschallen®) ist ein nicht-invasives, bildgebendes
Verfahren in der Medizin, welches mithilfe der Aussendung von Ultraschallwellen und dem
Empfang der reflektierten Schallwellen (Echo) Dichteunterschiede von Geweben sichtbar

macht und so Schnittbilder erzeugt. Ultraschallwellen sind definiert als Schallwellen, deren
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Frequenz Uber der menschlichen Hoérschwelle (>20 kHZ) liegt. In der medizinischen

Anwendung kommen Ultraschallwellen mit einer Frequenz von 1-15 MHz zum Einsatz 2°.

In den 1940er Jahren wurde die Sonographie erstmalig in der medizinischen Diagnostik

simultan in verschiedenen Fachbereichen eingesetzt 2°.

Ultraschallwellen werden mit Hilfe des sogenannten piezoelektrischen Effekts im Schallkopf
erzeugt und auch wieder empfangen. Dabei handelt es sich um rhythmische, hochfrequente
Verformungen von Piezokristallen, die im Ultraschallkopf befindlich sind. Fur die Anwendung
kénnen verschiedene Darstellungsmdoglichkeiten gewahlt werden. Das B-Bild ist die
klassischerweise verwendete Darstellungsform und zeigt ein zweidimensionales Bild in
verschiedenen Graustufen. Ein M-Bild gibt einen Bildausschnitt in zeitlicher Auflésung wieder
und mit der Doppler- oder Duplex-Einstellung kénnen sowohl Strémungsrichtung als

auch -geschwindigkeit dargestellt werden 2°.
Der Einsatz von Kontrastmitteln ist bei definierten Fragestellungen mdglich 2.

Besondere Relevanz hat dieses Verfahren bei ausgewéhlten akuten Fragestellungen durch
die Moglichkeit der schnellen Befunderhebung und der breiten Verfiigbarkeit. Ebenfalls sind
keine schadigenden Einflisse der Ultraschalwellen bekannt, sodass ein grof3zugiger Einsatz
auch fur Vorsorgeuntersuchungen maoglich ist. Nachteile der Sonographie liegen insbesondere

in der Untersucherabhéngigkeit und den haufig auftretenden Artefakten 2°.

Besonderheiten in der Padiatrie

Der Ursprung der Kinderradiologie liegt in der Einfihrung der Réntgentechnik, welche erstmals
1897 in einer padiatrischen Klinik verwendet wurde. Einen hoheren Stellenwert erhielt jedoch
die Sonographie, die zu der am haufigsten durchgefiihrten bildgebenden Diagnostik im
Kindesalter wurde. Mit den ersten Anwendungen eines Computertomographen wurde die
Etablierung einer spezialisierten Kinderradiologie erforderlich. In den 1990er Jahren bestand
erstmals eine Dbreite Verfugbarkeit von Magnetresonanztomographen fir die

Kinderradiologie 2°.

Eine Beurteilung der Rontgenbilder von Kindern und Jugendlichen im Wachstumsalter ist
deutlich erschwert. Morphologische Veranderungen oder Frakturen in Gelenkn&he sind durch
Uberprojektion der Epi- und Apophyse oft nicht klar zu erkennen. Deshalb ist bei fraglichen

Veranderungen eine vergleichende Aufnahme der Gegenseite empfohlen .

Bezlglich der Anwendung von konventionellem Réntgen und Computertomographie sind
besondere SchutzmalRnahmen zu beachten. Aktuell ist die Anwendung von ionisierender
Strahlung durch die Rontgenverordnung und die Strahlenschutzverordnung fir Kinder

einheitlich geregelt. Diese beinhaltet jedoch keine expliziten gesetzlichen Bestimmungen fiir
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Rontgenuntersuchungen bei Kindern. Da Kinder ein strahlenempfindlicheres Gewebe
besitzen, wird ein besonders restriktiver Umgang empfohlen, wenn mdglich mit dem
alternativen Einsatz von Verfahren wie dem MRT oder der Sonographie. Ebenso wird auf den
Einsatz  spezieller  altersspezifisch  angepasster  Untersuchungstechniken  und

Untersuchungsprotokolle verwiesen .

Das besondere Risikoprofil von Kindern und Jugendlichen beruht auf verschiedenen
Ursachen. Die erhthte Strahlenempfindlichkeit des Gewebes ist insbesondere auf die hohen
Mitoseraten bei Kindern zurtickzufiihren. Somit ist das Strahlenrisiko bei Sauglingen und
Kleinkindern entsprechend des Wachstumsverhalten am gréf3ten und néhert sich bei
Jugendlichen dem eines Erwachsenen an. Weiterhin treten bestimmte strahleninduzierte
Krebsarten mit einer gewissen Latenz auf. Diese betreffen dann Kinder und Jugendliche,
welche der Strahlenbelastung bereits im frihen Lebensalter ausgesetzt waren. Auch die
GroRRenproportionen bei Kindern und Jugendlichen sind bei der Anwendung bildgebender
Verfahren relevant. So sind aufgrund des kirzeren und gedrungenen Kérperbaus benachbarte
Kdrperteile haufig von Streustrahlung betroffen oder liegen innerhalb des Strahlenfeldes.
Zudem ist besonders risikorelevantes Gewebe unterschiedlich in den Ko&rpern
Heranwachsender und Erwachsener lokalisiert. Entsprechend ist dieses Gewebe bei manchen
Untersuchungen stérker betroffen (zum Beispiel bei Untersuchungen der Extremitaten). Am
Beispiel des besonders risikogefahrdeten blutbildenden Knochenmarks in Tabelle 5 Iasst sich

dies gut aufzeigen *°.

Tabelle 5 - Verteilung blutbildendes Knochenmark Erwachsene und Sauglinge

Erwachsene Sauglinge
Extremitéten 9% 35%
Stammskelett 74% 29%
Schadelknochen 8% 27%

Der Strahlenschutz im Kindes- und Jugendalter wird in der Praxis insbesondere durch den
Einsatz einer moglichst schonenden und dennoch aussagekraftigen Diagnostik gewahrleistet.
Unter Verwendung von altersspezifischen Untersuchungsprotokollen werden technische
Einstellparameter, Indikation, Einstellkriterien der Gerate, die Verwendung von
Dosisreduktionstechniken und Strahlenschutzmitteln reguliert und optimiert. Eine strenge

Indikationsstellung und die Anwendung alternativer bildgebender Verfahren tragen zusatzlich
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zum Strahlenschutz bei. Dabei kann zum Beispiel die Sonographie zur orientierenden Suche
nach Kortikalisunterbrechungen zum Frakturausschluss im Kleinkindesalter im klinischen
Alltag eingesetzt werden 2°. Bei der Anwendung der MRT wird durch Beschleunigung der
Aufnahmezeit und Verbesserung der Bewegungsstabilitat kontinuierlich an einer optimierten
Anwendungsmoglichkeit fur Kinder gearbeitet.

Der Einsatz von Kontrastmittel ist moglich, sollte aber aufgrund von mdglichen

Nebenwirkungen nur unter strenger Indikationsstellung verwendet werden 2°,

2.2.10 Therapieverfahren
Das Therapieziel einer Frakturbehandlung liegt primar in der Wiederherstellung der Funktion
der betroffenen Extremitat durch Instandsetzung der Kontinuitat des Knochens. Die zentralen
Grundprinzipien der Behandlung sind Reposition, Retention und Rehabilitation, welche sowohl
fur die konservative als auch die operative Behandlung gelten 1°.

Unter Reposition versteht man die ,Wiederherstellung der anatomischen Knochenstruktur
nach dem Zug- bzw. Gegenzugprinzip“ 3. Die Reposition erfolgt atraumatisch unter
Verwendung von Analgesie. Das periphere Fragment wird, unter Beachtung von Achse,
Lange und Rotation des betreffenden Knochens, auf das zentrale Hauptfragment eingestellt.
Bei konservativ nicht reponierbaren Frakturen wird die Indikation zur operativen Reposition

gestellt 0.

Bei der Retention wird die Schienung und Ruhigstellung des Knochens durchgefihrt, um
Schmerzen zu reduzieren und Frakturheilung zu ermdglichen. Wenn die Gefahr der
Einsteifung angrenzender Gelenke durch lang andauernde Ruhigstellung besteht, sind
operative stabilisierende Verfahren méglich. Die Schienung kann sowohl von auf3en als auch

von innen erfolgen 0.

In der Rehabilitationszeit wird in Abhangigkeit von Frakturtyp, Behandlungsschema und
Funktionalitat ein Nachbehandlungsschema definiert. Dieses kann entweder bewegungsstabil
oder belastungsstabil sein und enthalt eine radiologische Nachkontrolle. Ziel der Rehabilitation

ist die finale Wiederherstellung der Funktion des Bewegungsapparats *°.

Konservative Therapieverfahren
Indikationen fir eine konservative Behandlungsmethode kénnen sowohl Frakturen als auch

nicht frakturierte Verletzungen nach einem Trauma sein.

Weichteilverletzungen bedirfen einer initialen Ruhigstellung mit mdoglicher Anlage einer
Schiene oder eines Kunststoffcast-Verbandes.  Distorsionen  kénnen  mittels

Unterarmgehstitzen zusatzlich bei Bedarf entlastet werden. Verletzungen von Muskeln,
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Bandern und Sehnen werden zunéachst durch Entlastung der betroffenen Regionen behandelt.
Eine Wundversorgung findet in Abh&ngigkeit von dem Alter der Wunde, der Wundart und der
Wundrandbeschaffenheit statt. Sie werden gereinigt, desinfiziert und verbunden oder genaht.
Eine Luxation muss unter réntgenologischem Ausschluss einer Fraktur schnell reponiert

werden, da es sich um einen unfallchirurgischen Notfall handelt 1.

Indikationen fir eine konservative Behandlung bei einer vorangegangenen Fraktur sind nicht
dislozierte Frakturen, kindliche Frakturen innerhalb der Korrekturgrenze und allgemeine
Kontraindikationen gegen eine Operation. Bei einer primaren funktionellen Entlastung einer
nicht dislozierten, eingestauchten und tbungsstabilen Fraktur erfolgt eine Mobilisation unter
Entlastung ohne primare Ruhigstellung (z.B. eingestauchte Schenkelhalsfraktur). Eine
Immobilisation durch stiitzende Verbande ist bei geringgradig dislozierten Frakturen mit
stabiler Situation der Knochenenden indiziert. Die Immobilisation kann ebenfalls durch Gips-
oder Kunststoffverbande erreicht werden. Die Anlage erfolgt in Funktionsstellung und schlief3t
die Ruhigstellung angrenzender Gelenke ein (z.B. einfache Unterschenkelschaftfraktur).
Nachteile der konservativen Therapie sind Bewegungseinschrénkungen, Inaktivitatsatrophien

und Gelenkeinsteifungen °.

Operative Therapieverfahren

Die Osteosynthese bezeichnet die Verwendung verschiedener Implantate zur operativen
Versorgung von Knochenbriichen und anderen Knochenverletzungen °. Das Ziel der
Osteosynthese besteht darin, die durch Reposition und Retention geschaffene Situation zu
erhalten. Bei einer hochgradigen Dislokation kann eine exakte Reposition auch erst durch

Osteosyntheseverfahren erreicht werden 1°,

Indikation fur eine operative Behandlungsmethode sind unter anderem offene Frakturen,
Gelenkfrakturen, instabile Frakturen, erhebliche Dislokation, Epiphysenfrakturen,

Trummerfrakturen und spezifische Frakturen, wie z.B. Avulsions- und Olecranonfrakturen .

Die grundlegenden Prinzipien der Osteosynthese sind die interfragmentare Kompression und
die Schienung der Fraktur. Teilweise wird eine Kombination beider Prinzipien durchgefihrt.
Bei der interfragmentéaren Kompression erfolgt entweder statisch, durch interfragmentére
Zugschrauben, oder dynamisch, durch eine Zuggurtung, eine Kompression der Frakturenden.
Die Schienung der Fraktur kann extramedullar oder intramedullar erfolgen. Ziel der Schienung
ist die Reduktion der Gewichtsbelastung durch deren Ubertragung auf den operativ

eingebrachten Krafttrager 1°.

Nachteile der operativen Therapie sind Komplikationen wie die mdgliche Verletzung von
Nerven und GefaRRen und perioperative Infektionen. Die Tabelle 6 und die Abbildung 6 bieten

eine Ubersicht tiber operative Therapieverfahren 10,
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Tabelle 6 - Ubersicht osteosynthetischer Verfahren 1°

Verfahren

Prinzip

Extramedullare Schienung

Plattenosteosynthese

Schienung durch eine Platte, die von Schrauben
auf den Knochen gepresst wird

Fixateur externe

AuRerhalb des Kérpers befestigte winkelstabile
Halterung, die in den Knochen eingebrachte

Nagel oder Schrauben verbindet

Fixateur interne

Prinzip wie bei Fixateur externe, Implantate liegen

jedoch intern

Spickdrahtosteosynthese

Fixierung von Knochenfragmenten

Intramedullare Schienung

Marknagelung

Eintreiben eines langen Metallstifts in den
Markraum

Interfragmentére Kompression

Schraubenosteosynthese

(Kortikalisschraube, Spongiosaschraube)

Statische Kompression

Zuggurtung

Dynamische Kompression
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Abbildung 6 - Beispiele osteosynthetischer Verfahren: Pohl- Laschenschraube (a),
Spongiosaschraubenosteosynthese (b), Plattenosteosynthese (c), Winkelplattenosteosynthese (d,)
Kirschnerdrahtosteosynthese (e), gekreuzte Kirschnerdrahtosteosynthese (f),
Zuggurtungsosteosynthese mit zwei Kirschnerdrahten (g), Zuggurtungsosteosynthese (h) 32

Besonderheiten in der Padiatrie

Bei der Entscheidung zwischen operativen und konservativen Frakturverfahren bei Kindern
mussen unterschiedliche Faktoren in Betracht gezogen werden. Hierzu zahlen Patientenalter,
Gewicht und Grole, Art der Fraktur, Frakturlokalisation und die Rahmenbedingungen.
Insbesondere das bhiologische Patientenalter und somit die Fugenreife stellt einen wichtigen
Faktor dar, da sich die Therapieverfahren in den verschiedenen Altersstufen erheblich

voneinander unterscheiden kdnnen 33.

Bezlglich des osteosynthetischen Verfahrens stehen verschiedene Optionen zur Wahl und es
werden erneut die oben genannten Faktoren in Betracht gezogen. Hierbei sind Kirschner-
Drahte, die elastisch stabile intramedullare Nagelung (ESIN), der Fixateur externe, die

Schraubenosteosynthese und der laterale Femurnagel fur Jugendliche zu nennen 33,

2.2.11 Unfallhergange
Bei einem Unfall handelt es sich nach Definition des Sozialrechts um ,zeitlich begrenzte, von
aufR3en auf den Korper einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum
Tod fuhren® 34 Dabei werden diese Ereignisse als Krafte angesehen, die auRerhalb des
Einflussbereiches des Korpers liegen 3. Der Unfallhergang beschreibt den Ablauf eines
solchen Ereignisses. Im Durchschnitt der gesamten Bevolkerung Deutschlands ist ca. jeder

zehnte Bundesburger jahrlich in einen Unfall verwickelt, 20 % dieser Unfélle flihren zu einem
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Frakturgeschehen. Ursachen sind in 40 % Freizeitunfalle, 20 % sind Verkehrsunfélle und bei
30 % handelt es sich um Arbeitsunfélle. Bei Eintreffen in der Notaufnahme steht zu Beginn der
Anamnese eine ausfuhrliche Erhebung des Unfallhergangs 6.

2.3 Ziele der Studie
Das Ziel dieser Studie besteht in der genauen Betrachtung des Fraktur- und
Verletzungsgeschehens bei Kindern und Jugendlichen, in der Herstellung von Korrelationen
zwischen den erhobenen Kategorien und in der Schaffung entsprechender Ubersichten.
Zentrale Zielsetzung ist hierbei vor allem zu prifen, ob Zusammenhange zwischen der
ZielgroRe der kindlichen Fraktur und den moglichen Einflussfaktoren (Geschlecht, Seite,
Patientenalter, Unfallhergang, angewandte Bildgebung, Diagnose, Lokalisationen und
Bereiche, Therapie und Therapieverfahren) vorliegen. Sowohl die hohe Fallzahl als auch der
groRe Zeitraum, fur den die Daten erhoben wurden, sollen eine besonders umfangreiche und
aussagekraftige Betrachtung kindlicher Fraktur- und Verletzungsmuster ermdglichen. Als
Arbeitshypothese soll davon ausgegangen werden, dass sowohl die verschiedenen
Frakturtypen und Verletzungsmuster mit den unterschiedlichen Einflussfaktoren als auch die
Einflussfaktoren untereinander korrelieren. Nachfolgend sind die zu analysierenden

Hypothesen aufgelistet.

1. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Unfallhergang.
2. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Diagnose einer Fraktur und dem
Geschlecht.

3. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Diagnose einer Fraktur und der
Verletzungsseite.

4. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Diagnose einer Fraktur und dem
Unfallhergang.

5. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Diagnose einer Fraktur und der
Lokalisation des Traumas.

6. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Lokalisation des
Traumas.

7. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Diagnose.

8. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Diagnose einer Fraktur und der
durchgefiihrten Diagnostik.

9. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Wahl der Therapie
(konservativ/ operativ).

10. H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den angewandten

operativen Therapieverfahren.
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Nachfolgend sind die zu erstellenden Verteilungsmuster aufgelistet.

. Altersverteilung (alle Verletzungen und Frakturen)

. Seitenverteilung (alle Verletzungen und Frakturen)

. Haufigkeitsverteilung Unfallhergénge (alle Verletzungen und Frakturen)

. Lokalisationsverteilung der Traumata (alle Verletzungen und Frakturen)

. Haufigkeitsverteilung von padiatrischen Diagnosen (alle Verletzungen und Frakturen)
. Haufigkeitsverteilung von bildgebenden Verfahren

. Haufigkeitsverteilung der Therapien (operativ oder konservativ)

o N o 0o B~ W N PP

. Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Therapieverfahren
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3 MATERIAL UND METHODEN

Fir die Datenerhebung dieser Studie wurden die beiden Arbeitsprogramme genutzt, welche
in der Uniklinik KolIn fur die Dokumentation von Patientendaten verwendet werden: Impax und
Orbis.

Impax EE ist ein PACS-System, welches von AGFA healthcare herausgegeben wird. Picture
achieving and Communication Systems (PACS) sind Bildarchivierungs- und
Kommunikationssysteme, die digitale Bilddaten von samtlichen Modalitaten speichern®’. In
Bezug auf dieses Projekt bedeutet dies, dass sich nach Datum geordnet nachvollziehen lief3,
welche Patienten sich in der Notaufnahme einfanden, um dort eine Bildgebung zu erhalten,
die daraufhin durch die Bildarchivierung gespeichert wurde. Es war mdglich die Bildgebungen
erneut aufzurufen, eine Diagnose zu stellen und diese mit der fiir die Patienten-ID hinterlegten
Dokumentation auf Orbis zu vergleichen. Ein Beispiel flr eine derartige Bilddokumentation
findet sich in Abbildung 7. Sie zeigt die Rontgenbilder einer préoperativen Fraktur aus der
Notaufnahme und die entsprechenden postoperativen Bilder.

Bei Orbis handelt es sich um ein ganzheitliches Krankenhausinformationssystem, welches
eine Rundumsicht auf die Patientenbehandlung bietet. Herausgegeben wird es ebenfalls von
AGFA healthcare. Das System hat die Aufgabe, die Arbeitsablaufe in Medizin sowohl in der
Administration als auch im Management von Einrichtungen im Gesundheitswesen miteinander
zu koordinieren 3. Demzufolge enthélt es alle relevanten Informationen, welche fir den
entsprechenden Patienten in der Uniklinik Kéln gespeichert wurden. Diese Informationen sind
unter anderem durch die dem Patienten individuell zugeordnete Patienten ID auffindbar. Fur
das Projekt war dies besonders wichtig, um die bereits erlangten Informationen des Patienten
mit den aufgenommenen Daten des Patienten zu vergleichen und weitere Informationen
bezlglich der Unfallhergange und angewandten Therapieverfahren zu erhalten. Um die
gewonnen Informationen zuzuordnen und zu sortieren, wurde eine Excel- Tabelle zum
endgultigen Vergleich der Daten angelegt. Die Patientendaten wurden anonymisiert angelegt

und lediglich bezuglich der genannten Grof3en miteinander verglichen.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte tiber das Statistikprogramm SPSS. Die Excel-

Tabelle wurde in eine SPSS- Datei Uberfihrt und ausgewertet.
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Abbildung 7 - rontgenologische Darstellung einer distalen metaphyséren Unterarmfraktur: préoperativ
ap (a), postoperativ ap (b), nach Materialentfernung ap (c), praoperativ lateral (d), postoperativ lateral
(e), nach Materialentfernung lateral (f)

Quelle: Impax EE Uniklinik Koln

3.1 Studiendesign
Zur Beantwortung der oben erorterten Fragestellungen wurde eine retrospektive nicht
interventionelle Studie im Fachbereich der Orthopadie und Unfallchirurgie der Uniklinik Koln

durchgefinhrt.

3.2 Patientenpopulation
Fur die Studie wurden 1574 Kinder und Jugendliche zwischen 0-18 Jahren gescreent, die
zwischen Januar 2015 und Dezember 2016 in der Notaufnahme des Universitatsklinikums
KdIn eine bildgebende Diagnostik bei Verletzung der Extremitaten erhalten haben. Bei einem

Teil der betrachteten Patienten wurden multiple Verletzungen festgestellt, sodass es bei
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solchen Patienten zur Stellung mehrerer Diagnosen kam (Anzahl der Diagnosen insgesamt).
AulRerdem war bei einigen Kindern und Jugendlichen eine einfache Bildgebung aufgrund der
Komplexitat der Situation nicht ausreichend und es wurde eine weiterfuhrende bildgebende
Diagnostik durchgefuihrt (Bildgebung insgesamt). Ebenfalls wurde bei manchen Patienten eine
Kombination mehrerer Therapieverfahren angewandt (Therapieverfahren insgesamt).

Alle demografischen und Kklinischen Merkmale der Kohorte sind in Tabelle 7

zusammengefasst.

Tabelle 7 - Stichprobenbeschreibung der gesamten Kohorte, Quelle: Eigene Darstellung

Merkmale

Anzahl der Patienten

Anteil Madchen
Anteil Jungen

Alter (in Jahren)
Durchschnittsalter (in Jahren)

Patienten mit bildgebenden Verfahren
Bildgebungen insgesamt

Anzahl der Patienten mit Diagnosestellung
Anzahl der Diagnosen insgesamt

Patienten mit Fraktur

Diagnose Fraktur insgesamt

Patienten mit anderen Verletzungsmustern
Diagnose andere Verletzungsmuster insgesamt

Patienten mit Therapie
angewandte Therapieverfahren insgesamt

Patienten mit Therapieverfahren operativ
Therapieverfahren operativ insgesamt
Patienten mit Therapieverfahren konservativ
Therapieverfahren konservativ insgesamt

n =1574

n =679 (43,14 %)
n = 895 (56,86 %)

0-18
8,49

n=1574
n=1873

n=1574
n = 1655

n = 650 (41,30 %)
n = 673 (40,66 %)
n =924 (58,70 %)
n = 982 (59,34 %)

n=1574
n=1702

n =125 (8,94 %)
n =130 (7,60 %)
n = 1449 (92,06 %)
n = 1572 (92,36 %)
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3.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Voraussetzung fur den Einschluss eines Patienten in die Studie war die Behandlung in der
Notaufnahme der Universitat zu KoIn sowie der bestehende Verdacht auf eine Fraktur nach
stattgehabtem Trauma. Die Auflistung in dem Programm Impax EE, welches zur
Dokumentation bildgebender Verfahren in der Kélner Notaufnahme verwendet wird, war
ebenfalls ein Einschlusskriterium. Das Patientenalter wurde auf 0-18 Jahre begrenzt, da sich
die Studie mit kindlichen Frakturmustern beschaftigt. Ein Ziel war es, einen Uberblick zu
erhalten, wie oft bei diagnostischer Bildgebung mit Verdachtsdiagnose einer Fraktur diese
tatsachlich bestatigt wurde. Deshalb wurden in diese Studie auch Patienten mit finalen

Diagnosen, welche keiner Fraktur entsprachen, eingeschlossen.
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4 ERGEBNISSE

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse basieren auf der Datenanalyse von Krankenakten

und Rontgenbildern. Es wurden die Daten von Kindern und Jugendlichen (n = 1574) erhoben.

Es wurde der Chi- Quadrat-Test als Methode zur Analyse von moglichen Korrelationen

zwischen den Variablen durchgefihrt.

Es wurden insgesamt zehn Analysen zu einer statistischen Relevanz durchgefiihrt und der
relevante p-Wert fur die Auswertung daher mittels Bonferroni- Korrektur von p< 0.05 auf
p< 0.005 korrigiert.

4.1 Geschlechterverteilung
In der ausgewerteten Kohorte kamen 679 (43,10 %) Madchen und 895 (56,90 %) Jungen Uber
einen Zeitraum von 2 Jahren in die Notaufnahme des Kélner Universitatsklinikums mit
Verdacht auf eine Fraktur nach stattgehabten Trauma. Die Verteilung der Geschlechter ist in
Abbildung 8 dargestellit.

Geschlecht

B minnlich
M weiblich

Abbildung 8 - Geschlechterverteilung der Kohorte
Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung

Die Betrachtung der verschiedenen Unfallhergédnge in Bezug auf das Geschlecht ist in
Abbildung 9 dargestellt. Sie ergab, dass 42,79 % der Jungen und 45,95 % der Madchen einen
Alltagsunfall und 30,17 % der Jungen und 21,94 % der Madchen einen Sportunfall hatten.
Weiterhin hatten 22,01 % bzw. 2,23 % der Jungen und 29,90 % bzw. 0,74 % der Madchen

einen Spielunfall aus niedriger Héhe (unter 150 cm) bzw. relevanter Héhe (Uber 150 cm),
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1,56 % der Jungen und 0,59 % der Madchen hatten eine kérperliche Auseinandersetzung im
Sinne einer Handgreiflichkeit unter Gleichaltrigen und bei 0,78 % der Jungen und 0,15 % der
Méadchen war der Unfallhergang ein Hochrasanztrauma. Bei 0,45 % der Jungen und 0,74 %
der Madchen war der Unfallhergang aufgrund unzureichender Informationen in der

vorliegenden Anamnese nicht mehr zu eruieren.

Geschlecht
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Unfallhergang

Abbildung 9 - Geschlechterverteilung in Abhangigkeit des Unfallhergangs
Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen dem Geschlecht und den verschiedenen
Unfallhergangen durchgefuhrt. Drei der erwarteten Zellhdufigkeiten waren kleiner als 5. Die
Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfalscht sein. Es konnte ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den verschiedenen
Unfallhergdngen mit einer kleinen Effektstarke nach Cramer’'s V nachgewiesen werden
(x? (6) =32.42, p<.001, V = 0.14). Diese Ergebnisse bedeuten, dass manche Unfallhergéange
bei dem mannlichen Geschlecht signifikant haufiger vorkamen (Sportunfélle, Spielunfélle aus
relevanter Hohe, korperliche Auseinandersetzungen, Hochrasanztrauma) und andere
Unfallhergange signifikant haufiger bei Patienten mit dem weiblichen Geschlecht auftraten

(Alltagsunfalle, regulare Spielunfalle).
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Die Geschlechterverteilung wurde weiterhin in Bezug auf die Diagnose einer Fraktur oder
eines anderen Verletzungsmusters untersucht. Abbildung 10 stellt diese Abhangigkeit dar. Die
Gegenuberstellung ergab, dass bei 38,00 % der Madchen und bei 43,80 % der Jungen eine
Fraktur diagnostiziert wurde. Bei 62,00 % der M&dchen und bei 56,20 % der Jungen wurde
eine andere Verletzung festgestellt (n = 1574).

Geschlecht

M mannlich
M weiblich

Prozent an Geschlecht

andere Verletzungsmuster Fraktur

Diagnose

Abbildung 10 - Geschlechterverteilung in Abh&ngigkeit der Diagnose
Anmerkung: n gesamt = 1574, n weiblich = 679, n ménnlich = 895
Quelle: Eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen dem Geschlecht und der Diagnose einer Fraktur oder
eines anderen Verletzungsmusters durchgefihrt. Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten waren
kleiner als 5. Die Betrachtung der Ergebnisse dieser Analyse ergab keinen signifikanten
Zusammenhang der beiden GroRRen (x? (1) = 5.36, p = 0.021). Das bedeutet, dass es bei dem
Auftreten einer Fraktur oder einer anderen Verletzung keinen signifikanten Zusammenhang

mit dem Geschlecht der Patienten gab.

4.2 Altersverteilung
Die Altersverteilung aller Kinder und Jugendlicher, die in die Notaufnahme kamen und bei
denen entweder eine Fraktur oder ein anderes Verletzungsmuster diagnostiziert wurde, stellte

sich wie in Abbildung 11 zu sehen dar. Ein Peak war im Alter der 10- 11-Jahrigen ersichtlich.

41



150

E 100
[ F]
f=]
[ 7]
=
| .
[ F)
=]
=

N S0

[u]

=1 1 2 3 4 5 5] 7 g 2 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Alter

Abbildung 11 - Altersverteilung Kinder und Jugendlicher zwischen 0-18 Jahren in der Notaufnahme
aufgrund einer traumatischen korperlichen Verletzung

Anmerkung: n = 1574

Quelle: Eigene Darstellung

Die Altersverteilung der Kinder und Jugendlichen mit diagnostizierter Fraktur stellte sich wie in
Abbildung 12 dar. Peaks waren in den Altersgruppen der Altersgruppe der 4-6- Jahrigen und
der 10-11- Jahrigen zu erkennen.
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Abbildung 12 - Altersverteilung Kinder und Jugendlicher zwischen 0-18 Jahren in der Notaufnahme
aufgrund einer traumatischen korperlichen Verletzung mit anschlieBend diagnostizierter Fraktur
Anmerkung: n = 650

Quelle: Eigene Darstellung
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4.3 Seitenverteilung

Die Seitenverteilung aller Verletzung der Kinder und Jugendlichen ist in Abbildung 13
dargestellt. In 51,65 % der Falle war die linke Seite betroffen und in 47,46 % die rechte Seite.

Bei 0,89 % der Kinder und Jugendlichen kam es zu einer Verletzung beider Seiten.

Seite

M inks
W rechts
M beidseits

Abbildung 13 - Seitenverteilung aller Verletzungen
Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung

Die Seitenverteilung der kindlichen Frakturen ist in Abbildung 14 dargestellt. In 54,08 % der
Falle war die linke Seite betroffen und in 45,61 % die rechte Seite. Bei 0,31 % der Kinder und
Jugendlichen kam es zu einer Verletzung beider Seiten.
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Abbildung 14 - Seitenverteilung der Frakturen
Anmerkung: n = 650
Quelle: Eigene Darstellung
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Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen der Verletzungsseite und den Diagnosen einer Fraktur
oder eines anderen Verletzungsmusters durchgefihrt. Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten
waren kleiner als 5. Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
(x* (2) =4.32, p=0.115). Das bedeutet, dass es keine statistische Haufung einer Fraktur bzw.
einer anderen Verletzung auf einer der beiden Kérperseiten gab.

4.4 Unfallhergang
Der Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen Unfallhergdngen bei allen Kindern und
Jugendlichen ist in Abbildung 15 dargestellt. Abbildung 16 zeigt den Zusammenhang zwischen

den unterschiedlichen Unfallhergéngen, welche in einer Fraktur resultierten.

Ein Trauma bei Kindern und Jugendlichen resultierte in 44,16 % aus einem Alltagsunfall, in
26,62 % aus einem Sportunfall, in 25,41 % aus einem Spielunfall (unter 150 cm) und in
weiteren 1,59 % aus einem Spielunfall aus relevanter Hohe (tiber 150 cm). Es waren 1,14 %
Kinder und Jugendliche in eine korperliche Auseinandersetzung im Sinne einer
Handgreiflichkeit unter Gleichaltrigen verwickelt und 0,50 % in ein Hochrasanztrauma. Bei
0,57 % konnte der Unfallhergang nicht mehr nachvollzogen werden, da in der Anamnese keine

ausreichenden Angaben dokumentiert wurden.

Unfallhergang

M Alitagsunfall
M Sportunfall
M Spielunfall

= Spielunfall relevante
Hohe

korperliche
Auseinandersetzung

Unfallhergang nicht
bekannt

M Hochrasanztrauma

Abbildung 15 - Haufigkeitsverteilung der Unfallhergénge, die in einer Verletzung mit Vorstellung in der
Notaufnahme resultierten

Anmerkung: n = 650

Quelle: Eigene Darstellung
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Eine Fraktur resultierte in 41,67 % der Falle aus einem Alltagsunfall, in 29,32 % aus einem
Sportunfall und in 24,54 % aus einem Spielunfall (unter 150 cm). 2,62 % der Patienten erlitten
einen Spielunfall aus einer relevanten Hoéhe (Uber 150 cm). Es waren 0,62 % in eine
korperliche Auseinandersetzung im Sinne einer Handgreiflichkeit unter Gleichaltrigen
verwickelt und 0,62 % in ein Hochrasanztrauma. Bei 0,62 % konnte der Unfallhergang nicht
mehr nachvollzogen werden, da in der Anamnese keine ausreichenden Informationen erhoben

wurden.

Unfallhergang

M Alitagsunfall

M Sportunfall

M Spielunfall

m Spielunfall relevante
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kérperliche
Auseinandersetzung

Unfallhergang nicht
bekannt

M Hochrasanzstrauma

Abbildung 16 - Haufigkeitsverteilung der Unfallhergénge, die in einer Fraktur resultierten
Anmerkung: n = 650
Quelle: Eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen den unterschiedlichen Unfallhergdngen und der finalen
Diagnose einer Fraktur oder einer anderen Verletzung durchgefuihrt. Drei der erwarteten
Zellh&aufigkeiten waren kleiner als 5. Die Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfalscht
sein. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Unfallhergang
der Verletzung und der finalen Diagnose (Fraktur oder keine Fraktur) mit einer niedrigen
Effektstarke nach Cramer’'s V (x? (6) = 19.89, p = 0.003, V = 0.11). Die Ergebnisse bedeuten,
dass bei manchen Unfallhergangen in Relation zur insgesamten Anzahl an Frakturen und
anderen Verletzungen signifikant haufiger Frakturen diagnostiziert werden konnten
(Spielunfalle aus niedriger und relevanter Hohe, Hochrasanztrauma) und bei manchen
Unfallhergangen signifikant haufiger keine Frakturen, sondern andere Verletzung festgestellt
wurden (Alltagsunfall, Sportunfall, koérperliche Auseinandersetzung). Die vollstandigen

Ergebnisse werden im Anhang 7.3 in Tabelle 17 aufgefiihrt.
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4.5 Lokalisationen

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Lokalisationen nach einem Trauma an den Extremitaten
(n = 1655) und stellt die Abhéngigkeit der Diagnose einer Fraktur (n = 673) und der Diagnose
eines anderen Verletzungsmusters (n = 982) von der Lokalisation dar. Die haufigsten
Lokalisationen insgesamt befanden sich am Sprunggelenk (13,41 %), am distalen Unterarm
(12,08 %), und am Handgelenk (11,66 %). Bei der Diagnose einer Fraktur waren der distale
Unterarm (12,08 %), die Hand (6,71 %) und der distale Oberarm (5,98 %) am haufigsten
betroffen. Andere Verletzungsmuster zeigten sich am haufigsten am Sprunggelenk (13,4 %),
am Handgelenk (11,66 %) und am Knie (8,6 %).

Tabelle 8 - Lokalisationsverteilung, weitere Unterteilung in Frakturen und andere Verletzungen,
Anmerkung: n = 1655, Quelle: Eigene Darstellung

Lokalisation Trauma % Fraktur % Andere %
gesamt

Schliusselbein 52 3,14 52 3,14 0 0,00
Schulter 43 2,60 0 0,00 43 2,60
Proximaler Oberarm 11 0,66 11 0,66 0 0,00
Oberarmschaft 15 0,91 1 0,06 14 0,85
Distaler Oberarm 99 5,98 99 5,98 0 0,00
Ellenbogen 116 7,01 0 0,00 116 7,01
Proximaler Unterarm 50 3,02 19 1,15 31 1,87
Unterarmschaft 96 5,80 51 3,08 45 2,72
Distaler Unterarm 200 12,08 200 12,08 0 0,00
Handgelenk 193 11,66 0 0,00 193 11,66
Hand 111 6,71 111 6,71 0 0,00
Oberschenkelschaft 15 0,91 9 0,54 6 0,36
Distaler Oberschenkel 3 0,18 3 0,18 0 0,00
Knie 143 8,64 0 0,00 143 8,64
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Patella 18 1,09 1 0,06 17 1,03
Proximaler Unterschenkel 11 0,66 11 0,66 0 0,00
Unterschenkelschaft 47 2,84 21 1,27 26 1,57
Distaler Unterschenkel 23 1,39 23 1,39 0 0,00
Sprunggelenk 222 13,41 0 0,00 222 13,41
Fui 187 11,30 61 3,69 126 7,61
Summe 1655 100 673 40,7 982 59,3

Die Tabelle 9 fasst die oben gezeigten Lokalisationen (n = 1655) erneut zusammen, um die

Verteilung von Frakturen und anderen Verletzungsmustern anhand von Korperbereichen

aufzuzeigen. Die Abbildung 17 stellt die Haufigkeit von Frakturen oder anderen Verletzungen

in den zuvor definierten Koérperbereichen dar. Die am haufigsten betroffenen Kdérperbereiche

insgesamt befanden sich im Handgelenkbereich (23,75 %), im Ellenbogenbereich (16,01 %)

und im Sprunggelenkbereich (14,80 %). Bei der Diagnose einer Fraktur waren der
Handgelenkbereich (12,08 %), die Hand (6,71 %) und der Ellenbogenbereich (7,13 %) am
haufigsten betroffen. Andere Verletzungen zeigten sich am haufigsten im Bereich des

Sprunggelenks (13,41 %), des Handgelenks (11,66 %) und des Knies (9,67 %).

Tabelle 9 - Verteilung der zusammengefassten Lokalisationen nach einem Trauma, weitere

Unterteilung in Fraktur und andere Verletzungen, Anmerkung: n = 1655, Quelle: Eigene Darstellung

Bereich Trauma % Fraktur % Andere %
gesamt

Schlusselbein 52 3,14 52 3,14 0 0,00
Schulterbereich 54 3,26 11 0,66 43 2,60
Oberarmschaft 15 0,91 1 0,06 14 0,85
Ellenbogenbereich 265 16,01 118 7,13 147 8,89
Unterarmschaft 96 5,80 51 3,08 45 2,72
Handgelenkbereich 393 23,75 200 12,08 193 11,66
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Hand 111 6,71 111 6,71 0 0,00
Oberschenkelschaft 15 0,91 9 0,54 6 0,36
Kniebereich 175 10,57 15 0,91 160 9,67
Unterschenkelschaft a7 2,84 21 1,27 26 1,57
Sprunggelenkbereich 245 14,80 23 1,39 222 13,41
Fur 187 11,30 61 3,69 126 7,61
Summe 1655 100 673 40,66 982 59,34
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Abbildung 17 - Darstellung der Lokalisationen der Traumata unterteilt nach der Diagnose Fraktur und
andere Verletzungsmuster

Anmerkung: n = 1655

Quelle: Eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen und der finalen Diagnose einer Fraktur oder einer
anderen Verletzung durchgefihrt. Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten war kleiner als 5. Es
gab einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen

betroffenen Kérperbereichen und der finalen Diagnose (Fraktur oder andere Verletzung) mit
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einer hohen Effektstéarke nach Cramer’'s V (x* (11) = 460.78, p <.001, V = 0.53). Das bedeutet,
dass manche Kérperbereiche (Handgelenksbereich, Hand, Unterarmschaft, Schliisselbein,
Oberschenkelschaft) bei einem stattgehabten Trauma in diesem Bereich signifikant haufiger
von einer Fraktur betroffen waren. An anderen Korperbereichen resultierte ein Trauma
signifikant haufiger in einer anderen Verletzung als einer Fraktur (Ellenbogenbereich,
Sprunggelenkbereich, Ful3, Kniebereich, Schulterbereich, Unterschenkelschaft,
Oberarmschatft).

In Tabelle 10 ist die Verteilung der Lokalisationen nach einem Trauma in Abhangigkeit von
dem Geschlecht zu sehen. Die Abbildung 18 stellt ebenfalls diese Abhangigkeit dar. Die
haufigsten Lokalisationen eines Traumas bei Madchen waren das Sprunggelenk (16,03 %),
das Handgelenk (14,21 %) und der distale Unterarm (9,70 %). Bei Jungen waren der distale
Unterarm (13,88 %), der FuR (12,39 %) und das Sprunggelenk (11,44 %) die haufigsten

Lokalisationen.

Tabelle 10 - Verteilung der Lokalisationen nach einem Trauma, weitere Unterteilung nach Geschlecht,
Anmerkung: n gesamt = 1655, n weiblich = 711, n mannlich = 944, w = weiblich, m = méannlich
Quelle: Eigene Darstellung

Lokalisation Trauma % w % aller w m % aller m
gesamt
Schlisselbein 52 3,14 28 3,94 24 2,54
Schulter 43 2,60 12 1,69 31 3,28
Proximaler Oberarm 11 0,66 6 0,84 5 0,53
Oberarmschaft 15 0,91 6 0,84 9 0,95
Distaler Oberarm 99 5,98 45 6,33 54 5,72
Ellenbogen 116 7,01 57 8,02 59 6,25
Proximaler Unterarm 50 3,02 29 4,08 21 2,22
Unterarmschaft 96 5,80 35 4,92 61 6,46
Distaler Unterarm 200 12,08 69 9,70 131 13,88
Handgelenk 193 11,66 101 14,21 92 9,75
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Hand 111 6,71 42 5,91 69 7,31
Oberschenkelschaft 15 0,91 2 0,28 13 1,38
Distaler Oberschenkel 3 0,18 2 0,28 1 0,11
Knie 143 8,64 52 7,31 91 9,64
Patella 18 1,09 5 0,70 13 1,38
Proximaler Unterschenkel 11 0,66 7 0,98 4 0,42
Unterschenkelschaft 47 2,84 24 3,38 23 2,44
Distaler Unterschenkel 23 1,39 9 1,27 14 1,48
Sprunggelenk 222 13,41 114 16,03 108 11,44
FuR 187 11,30 70 9,85 117 12,39
Summe 1655 100,00 711 100,00 944 100,00
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Abbildung 18 - Darstellung der Lokalisationen der Traumata unterteilt nach Geschlecht

Anmerkung: n = 1655
Quelle: Eigene Darstellung
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Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen den unterschiedlichen Lokalisationen der Traumata und
dem Geschlecht durchgefuhrt. Vier der erwarteten Zellhaufigkeiten waren kleiner als 5. Die
Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfélscht sein. Es zeigte sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der Lokalisation des Traumas und dem Geschlecht mit
einer kleinen Effektstarke nach Cramer’s V (x? (19) = 49.45, p < 0.001, V =0.17). Das Ergebnis
bedeutet, dass in Abhangigkeit von dem Geschlecht manche Lokalisationen signifikant
haufiger auftraten als andere. Bei weiblichen Patienten konnten Traumata vermehrt am
Sprunggelenk, Handgelenk, Ellenbogen, distalem Oberarm, Schlisselbein, proximalem
Unterarm, Unterschenkelschaft, proximalem Oberarm, proximalem Unterschenkel und dem
distalem Unterschenkel festgestellt werden. Bei mannlichen Patienten wurden hingegen
signifikant h&ufiger Traumata am distalen Unterarm, Ful3, Knie, Hand, Unterarmschatft,
Schulter, distaler Unterschenkel, Patella, Oberarmschaft und dem Oberschenkelschaft

vorgefunden.

4.6 Diagnosen
Die haufigsten Diagnosen einer Fraktur und eines anderen Verletzungsmusters bei n = 1655
sind in Tabelle 11 dargestellt und zusatzlich nach Geschlecht untergliedert. Die Rangfolge
bezieht sich jeweils auf die Unterteilung ,Fraktur” und ,andere Verletzungsmuster®. Unter der
Kategorie andere Verletzungsmuster sind auferdem die haufigsten Luxationen mit
entsprechender Rangfolge aufgelistet. Die haufigsten Frakturen insgesamt waren die distale
Radiusfraktur (einschlie3lich aller Variationen; 8,82 %), die supracondylare Humerusfraktur
(4,83 %) und die Fingerfraktur (4,59 %). Betrachtet man die Jungen einzeln, so war die
Rangfolge der Verletzungen identisch. Die Madchen hingegen wiesen haufiger
Fingerfrakturen als die supracondylare Humerusfraktur auf. Die haufigsten anderen
Verletzungen waren die Sprunggelenksdistorsion (12,39 %), die Handgelenkskontusion (10,51
%) und die FuBkontusion (6,40 %). Die Rangfolge war fur die beiden Geschlechter identisch.
Eine ausfuhrliche Tabelle Gber alle Diagnosen findet sich im Anhang 7.3 (Tabelle 18). In

Abbildung 19 sind die haufigsten Diagnosen in Abh&angigkeit von dem Geschlecht zu sehen.

Tabelle 11 — Darstellung der haufigsten Diagnosen, erneute Unterteilung nach Geschlecht,
Anmerkung: n gesamt = 1655, n weiblich = 711, n mannlich = 944, w = weiblich, m = méannlich
Quelle: Eigene Darstellung

Diagnosen n % w % aller w m % aller m

Frakturen
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1. Distale Radiusfraktur 146 8,82 57 8,01 89 9,43
- Wulstfraktur 77 4,65 29 4,08 48 5,08
- Grunholzfraktur 12 0,73 5 0,70 7 0,74
- Fraktur 57 3,44 16 2,25 41 4,34
- Epiphysiolyse 20 1,21 4 0,56 16 1,69
- Komplett Metaphyséar 37 2,24 14 1,96 23 2,44
2. Supracondylare Humerusfraktur 80 4,83 34 4,78 46 4,87
3. Fingerfraktur 76 4,59 37 5,20 39 4,13
4. Claviculafraktur 52 3,14 28 3,94 24 2,54
Andere Verletzungsmuster
1. Sprunggelenksdistorsion 205 12,39 97 13,64 108 11,44
2. Handgelenkskontusion 174 10,51 84 11,81 90 9,53
3. FuRkontusion 106 6,40 40 5,63 66 6,99
4. Ellenbogenkontusion 105 6,34 51 7,17 54 5,72
8. Radiuskopfluxation 31 187 19 267 12 127
14. Patellaluxation 14 0,85 4 0,56 10 1,06
17. Schulterluxation 9 0,54 0 0,00 8 0,85
Summe 1655 100,00 | 711 100,00 944 100,00
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Abbildung 19 — Darstellung der haufigsten Diagnosen unterteilt nach Geschlecht
Anmerkung: n = 1655
Quelle: Eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen den unterschiedlichen Diagnosen und dem Geschlecht
durchgefuhrt. Eine Vielzahl der Zellen hatte eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfalscht sein. Die Betrachtung der Ergebnisse
zeigt einen signifikanten Zusammenhang der betrachteten Groen mit einer kleinen
Effektstarke nach Cramer’'s V (x* (77) = 133.90, p < 0.001, V = 0.28). Das bedeutet, dass es
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Patienten und den

verschiedenen Diagnosen gibt.

Fur die haufigsten Diagnosen von kindlichen Frakturen wird in Tabelle 12 die Wahl eines offen
operativen oder konservativen Therapieverfahren gegentbergestellt. Fur die distale
Unterarmfraktur und die Unterarmschaftfrakturen (jeweils Radius und Ulna betroffen) fiel die
Wahl der Therapie mit 71,43 % und 91,30 % besonders haufig auf ein offen operatives
Therapieverfahren. Die Claviculafraktur hingegen wurde ausschlief3lich konservativ behandelt.
Insgesamt wurden am haufigsten die supracondylare Humerusfraktur und die distalen

Unterarmfraktur (Radius und Ulna betroffen) operiert.
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Tabelle 12 - Darstellung der Therapieverfahren an den haufigsten Frakturen, Quelle: Eigene Darstellung

Diagnosen n Therapie
Operativ % Konservativ %

Distale Radiusfraktur 146 16 10,96 130 89,04
- Wulstfraktur 77 0 77

- Grunholzfraktur 12 11

- Fraktur 57 15 42
Supracondylare Humerusfraktur 80 21 26,25 59 73,75
Fingerfraktur 76 8 10,53 68 89,47
Claviculafraktur 52 0 0,00 52 100,00
Distale Unterarmfraktur 35 25 71,43 10 28,57
Unterarmschaftfraktur 23 21 91,93 2 8,70

4.7 Bildgebende Verfahren

Die angewandten bildgebenden Verfahren sind nach ihrer Haufigkeit in Tabelle 13

zusammengefasst. Es wurden insgesamt 1873 Bildbebungen durchgefiihrt (n = 1873). Bei

1323 Patienten (84,05 %) wurde eine einfache Bildgebung angewandt, bei 251 Patienten

(15,95 %) war eine mehrfache Bildgebung notwendig. Die haufigste Bildgebung war das

Rontgen mit 1808 Fallen (96,53 %). Am haufigsten wurde ein Rontgen am Handgelenk mit

263 Fallen (14,04 %) durchgefiuhrt. Ein Réntgenbild des oberen Sprunggelenks wurde in 243
Fallen erstellt (12,97 %) und ein Réntgenbild des Ellenbogens in 233 Féllen (12,44 %). In 44

Fallen wurde eine Magnetresonanztomographie durchgefihrt (2,35 %), in 6 Fallen eine

Sonographie (0,32 %) und in 15 Fallen eine Computertomographie (0,80 %).
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Tabelle 13 — Darstellung der Haufigkeiten der angewandten bildgebenden Verfahren,
Anmerkungen: n = 1873, Quelle: Eigene Darstellung

Diagnostik Anzahl % Diagnostik Anzahl %

Rontgen Handgelenk 263 14,04 MRT Knie 15 0,80

Rontgen oberes Sprunggelenk 243 12,97 MRT Ellenbogen 9 0,48

Roéntgen Ellenbogen 233 12,44 MRT oberes 7 0,37
Sprunggelenk

Rontgen Unterarm 205 10,95 MRT Handgelenk 6 0,32

Rontgen ganzer Fuld 182 9,72 MRT Schulter 3 0,16

Rontgen Knie 160 8,54 MRT ganzer Ful3 3 0,16

Rontgen ganze Hand 119 6,35 MRT 1 0,05
Unterschenkel

Rontgen Schultergurtel 105 5,61 MRT insgesamt 44 2,35

Rontgen Patella 79 4,22 Sonographie 5 0,27
Ellenbogen

Rontgen Unterschenkel 69 3,68 Sonographie Knie 1 0,05

Rontgen Finger 57 3,04 Sonographie 6 0,32
insgesamt

Réntgen Oberarm 34 1,82 CT Traumaspirale 9 0,48

Rontgen Zehen 21 1,12 CT Knie 2 0,11

Rontgen Oberschenkel 20 1,07 CT OSG 1 0,05
CT Schulter 1 0,05

Rontgen insgesamt 1808 96,53 CT Ellenbogen 1 0,05
CT Hand 1 0,05
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CT insgesamt 15 0,80
Bildgebung gesamt 1873 100,0 100,0
Patienten mit Bildgebung 1574 100,00
Bildgebung einfach 1323 84,05
Bildgebung mehrfach 251 15,95

Wie in Abbildung 20 (n = 1574) gezeigt, konnte nach der Durchfihrung einer bildgebenden

Diagnostik bei 41,30 % der Patienten eine Fraktur diagnostiziert werden. Bei 58,70 % konnte

eine Fraktur ausgeschlossen werden.
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Prozent von Patienten mit Bildgebung

andere Verletzungsmuster

Abbildung 20 - Anteil der Patienten mit Fraktur und anderer Verletzung nach einer Bildgebung

Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung

Fraktur

Diagnose

Die Abbildung 21 stellt den Zusammenhang zwischen den verschiedenen am haufigsten

durchgefuhrten bildgebenden Verfahren und der Diagnose einer Fraktur oder eines anderen

Verletzungsmusters dar.
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Abbildung 21 - Darstellung der Diagnose Fraktur oder andere Verletzung nach den haufigsten
durchgefiuihrten Bildgebung

Anmerkung: n = 1574

Quelle: eigene Darstellung

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen der durchgeflihrten Diagnostik und der Diagnose einer
Fraktur durchgefuihrt. Mehrere der erwarteten Zellhdufigkeiten waren kleiner als 5. Die
Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfalscht sein. Es gab einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen der durchgefuhrten Diagnostik und der Diagnose einer
Fraktur mit einer hohen Effektstarke (x* (34) = 488.75, p < 0.001, V = 0.56). Somit flUhrten
manche Untersuchungen (beispielsweise Rontgen des oberen Sprunggelenks, Réntgen des
Ellenbogens, Rontgen des Ful3, Réntgen der Hand, Rontgen des Knies) signifikant haufig zum
Ausschluss einer Fraktur. Andere Untersuchungen (beispielsweise Rdntgen des
Handgelenks, Réntgen des Unterarms, Rontgen des Schultergurtels) fuhrten signifikant haufig
zur Diagnose einer Fraktur. Die vollstdndigen Ergebnisse werden im Anhang 7.3 in Tabelle 16

aufgefihrt.

4.8 Therapie
Bei der Auswahl der Therapie gibt es verschiedene Therapieverfahren, die angewandt werden
konnen. Diese werden unterteilt in konservative und offen operative Verfahren. Die Abbildung
22 stellt die prozentuale Anzahl der beiden Optionen nach einem Trauma dar. Es wurden
92,06 % der Patienten bei n = 1574 konservativ behandelt und 7,94 % operativ behandelt.
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Therapie

M onservativ
W operativ

Abbildung 22 - Darstellung der gewahlten Therapieverfahren nach einem Trauma
Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung

Die Abbildung 23 stellt die prozentuale Anzahl der beiden Therapieoptionen bei der Diagnose
einer Fraktur dar. Im Anschluss an die Diagnosestellung einer Fraktur (n = 650), wurden
80,77 % der Patienten konservativ (n = 525) behandelt und 19,23 % (n = 125) der Patienten
operativ.

Therapie

B konservativ
M operativ

Abbildung 23 - Haufigkeitsverteilung der gewéhlten Therapieverfahren nach Diagnose Fraktur
Anmerkung: n = 650
Quelle: Eigene Darstellung

58



Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen der ausgewahlten Therapie (konservativ oder
operativ) und dem Geschlecht untersucht (siehe Tabelle 14). Es wurden 92,93 % aller
weiblichen Patienten konservativ und 7,97 % operativ behandelt. 91,40 % der mannlichen
Patienten wurden konservativ und 8,60 % wurden operativ versorgt. Die Abbildung 24 stellt

diesen Zusammenhang dar.

Tabelle 14 - Durchgefiihrte Therapie (konservativ oder operativ) nach einem Trauma insgesamt und
aufgeteilt nach Geschlecht

Anmerkung: n = 1574, n weiblich= 679, n mannlich= 895, w= weiblich, m= mannlich

Quelle: Eigene Darstellung

Therapie gesamt % w  %aller % aller m % aller % aller
w Therapien m Therapien
konservativ 1449 92,06 | 631 92,93 40,09 818 91,40 51,97
operativ 125 7,94 | 48 7,07 3,05 77 8,60 4,89
Summe 1574 100,00 | 679 100,00 43,14 895 100,00 56,86
Geschlecht
100 M manniich
M weiblich

a0

60

40

Prozent an Geschlecht

20

7.07%

operativ konservativ

Therapie

Abbildung 24 - Darstellung der Therapien (operativ oder konservativ) unterteilt nach Geschlecht
Anmerkung: n = 1574
Quelle: Eigene Darstellung
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Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen der durchgefiuihrten Therapie (operativ oder
konservativ) und dem Geschlecht durchgefiihrt. Keine erwarteten Zellhaufigkeiten waren
kleiner als 5. Die Analyse gab keinen Hinweis darauf, dass ein Zusammenhang zwischen den
betrachteten GroRen besteht (x* (1) = 1.24, p = 0.265). Das bedeutet, dass die Wahl der
Therapie (operativ oder konservativ) bei keinem der beiden Geschlechter signifikant haufiger
auf eine operative oder konservative Therapie fiel.

4.9 Therapieverfahren
Die Haufigkeitsverteilung der angewandten Therapieverfahren ist in Tabelle 15
zusammengefasst und zusatzlich nach Geschlecht untergliedert. Es wurden insgesamt 1702
Therapieverfahren durchgefiihrt (n = 1702). Das haufigste operative Therapieverfahren war
die K-Draht- Osteosynthese mit 61 Fallen (3,58 %). Darauf folgten die TEN-Osteosynthese mit
46 Fallen (2,70 %) und die Schraubenosteosynthese mit 11 Fallen (0,65 %). Sowohl bei den
weiblichen als auch bei den mannlichen Patienten war diese Reihenfolge identisch. Bei den
konservativen Verfahren wurden das Schonen / Kihlen mit 684 Fallen (40,19 %), die
Ruhigstellung mit 670 Fallen (39,37 %) und die Reposition mit 126 Fallen (7,40 %) am
haufigsten angewendet. Bei den weiblichen Patienten war diese Reihenfolge erneut identisch,
bei den mannlichen war die Ruhigstellung die haufigste konservative Therapie, gefolgt vom

Schonen / Kihlen und der Reposition.

Tabelle 15 — Darstellung der konservativen und operativen Therapieverfahren unterteilt nach
Geschlecht

Anmerkung: n = 1702, n weiblich = 726, n ménnlich = 976, w = weiblich, m = mannlich
Quelle: Eigene Darstellung

Therapieverfahren n % w % aller w m % aller m
operativ 130 7,60 50 6,89 80 8,20
K-Draht- Osteosynthese 61 3,58 24 3,31 37 3,79
TEN- Osteosynthese 46 2,70 17 2,34 29 2,97
Schraubenosteosynthese 11 0,65 4 0,55 7 0,72
Plattenosteosynthese 7 0,41 1 0,14 6 0,61
Fixateur extern 3 0,18 3 0,41 0 0,00
Marknagelosteosynthese 2 0,12 1 0,14 1 0,10
Konservativ 1572 91,40 676 93,11 896 91,80
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Schonen/Kihlen 684 40,19 315 43,39 369 37,81
Ruhigstellung 670 39,37 275 37,88 395 40,47
Reposition 126 7,40 51 7,02 75 7,68
Sprunggelenksorthese 43 2,53 19 2,62 24 2,46
Wundversorgung 15 0,88 6 0,83 9 0,92
Twin Tape Verband 17 1,00 4 0,55 13 1,33
Dachziegelverband 10 0,59 4 0,55 6 0,61
Summe 1702 100,00 726 100,00 976 100,00

Ein Chi-Quadrat-Test wurde zwischen den angewandten operativen Therapieverfahren und

dem Geschlecht durchgefiihrt. Sieben Zellen zeigten eine Haufigkeit kleiner 5. Die

Interpretation der Ergebnisse kann dadurch verfalscht sein. Die Betrachtung der Ergebnisse

dieser Analyse zeigten keinen Hinweis auf einen Zusammenhang der betrachteten GroRRen

(x? (5) = 6.73, p = 0.242). Das bedeutet, dass kein Therapieverfahren bei einem der beiden

Geschlechter signifikant haufiger durchgefiihrt wurde.
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5 DISKUSSION

Im Folgenden werden die in Kapitel 4 vorgestellten Ergebnisse kritisch reflektiert und
interpretiert. Diese werden anschliel3end in den wissenschaftlichen Kontext eingeordnet und
auf Grundlage dessen diskutiert. Daflir werden die Ergebnisse der Forschungsarbeiten von
Guifo et al. 9, LiBrizzi et al. 4%, Naranje et al. > und Moritz et al. & vorgestellt und denen dieser
Arbeit gegenlbergestellt. Eigene Limitationen und Vorteile der Studie werden in diesem

Zusammenhang evaluiert und verglichen.

5.1 Diskussion der Ergebnisse
Es erfolgt zunachst die Einordnung der geschlechterbezogenen Analysen. Die isolierte
Betrachtung der Geschlechterverteilung der Patienten in der Notaufnahme der Uniklinik KéIn
zeigte, dass deutlich mehr mannliche Kinder und Jugendliche mit dem Verdacht auf eine
Fraktur behandelt wurden. Bei 43,80 % der mannlichen Patienten wurde im weiteren Verlauf
eine Fraktur diagnostiziert. Vergleichsweise wurden bei weiblichen Patienten nur in 38,00 %
der Falle eine Fraktur nachgewiesen. Diese Beobachtungen lieRen das méannliche Geschlecht
zunéachst als Risikofaktor vermuten. Eine statistisch signifikante Korrelation konnte jedoch mit
dem korrigierten p- Wert nicht festgestellt werden. Weibliche Kinder hatten haufiger Alltags-
und Spielunfalle. Mannliche Kinder und Jugendliche hatten hingegen vergleichsweise haufiger
Sportunfélle und Spielunfélle aus einer relevanten Hohe. Die Analyse der entsprechenden
Daten ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Unfallhergangen und dem Geschlecht. Auch die verschiedenen Diagnosen variierten deutlich
zwischen den beiden Geschlechtern. Es wurden fur mannliche Patienten mehr Frakturen des
distalen Radius, Kniekontusionen und Patellaluxationen erfasst. Weibliche Kinder und
Jugendliche erlitten hingegen vergleichsweise mehr Frakturen der Clavicula,
Sprunggelenksdistorsionen und Radiuskopfluxationen. Die anschlieRende Analyse der Werte
ergab eine signifikante Korrelation zwischen den unterschiedlichen Diagnosen und dem
Geschlecht. Die weitere Einordnung der verschiedenen Diagnosen zu Lokalisationen entlang
der Extremitaten wurde ebenfalls hinsichtlich geschlechtsbedingter Einfliisse untersucht. So
waren beispielsweise die Bereiche des Sprunggelenks und des Ellenbogens bei weiblichen
Patienten vermehrt betroffen. Mannliche Patienten hingegen verzeichneten haufiger
Verletzungen in den Bereichen des Knies und des Fules. Es konnte zwischen den
Lokalisationen der Verletzungen und dem Geschlecht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden. Die Wahl der Therapie (konservativ oder operativ) und
des anschlieRenden Therapieverfahrens erfolgte unabhangig von dem Geschlecht der

Patienten.

Die geschlechtsbezogenen Analysen dieser Studie zeigen, dass es flr maéannliche wie

weibliche Patienten ein vermehrtes Auftreten bestimmter Unfallhergangen, Diagnosen und
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Lokalisationen gibt. Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns war es jedoch nicht moglich
weitere Details der Unfallhergange in Erfahrung zu bringen und hier mdglicherweise noch
weitere Differenzierungen vorzunehmen. Die Ergebnisse sprechen dennoch dafiir, dass eine
geschlechtersensible Behandlung von kindlichen Verletzungen an den Extremitaten sinnvoll
ist. Signifikante geschlechtsspezifische Korrelationen ergaben sich jedoch nicht fur alle
Bereiche (Frakturen und Therapien). Das Geschlecht sollte also nicht ausschlaggebend fur
eine bestimmte Behandlung sein, sondern es sollte ein sensibler Umgang mit moglichen
geschlechtsbezogenen Unterschieden gelehrt und in der klinischen Tétigkeit von Arzten in den

Krankenhausern unterstiitzt werden.

Weiterhin wurde das Alter der Kinder und Jugendlichen in dieser Studie analysiert. Insgesamt
zeigte sich ein Peak bei den 10-11- Jahrigen. Die isolierte Betrachtung der Altersverteilung bei
einer Fraktur ergab zwei Peaks. Bei den Altersgruppe der 4-6- Jahrigen und der 10-11-

Jahrigen wurde besonders haufig eine Fraktur diagnostiziert.

In der Analyse der Unfallhergange zeigte sich, dass der Alltagsunfall, als h&ufigster
Unfallhergang insgesamt, seltener urséchlich fir die Entstehung einer Fraktur war. Auch bei
Sportunfdllen zeigte sich dieses Ergebnis. Spielunfalle waren der zweithaufigste
Unfallhergang und endeten vergleichsweise haufiger in einer Fraktur. Insbesondere

Spielunfélle aus einer relevanten Hohe resultierten oft in Frakturen.

Diese Ergebnisse kdnnen die Einordnung einer Verletzung in der Notaufnahme anhand des
Unfallgeschehens bereits vor Durchfiihrung eines bildgebenden Verfahrend erleichtern.
Limitiert wird dieser Ansatz dadurch, dass in der Akutsituation nicht immer eine eindeutige

Rekonstruktion des Unfallhergangs moglich ist.

Weiterhin erfolgte die Analyse der bildgebenden Verfahren. Es wurden insgesamt 1873
Bildgebungen durchgefiihrt. Es wurden 1808 Roéntgenuntersuchungen dokumentiert, die
haufigsten im Bereich des Handgelenks, des oberen Sprunggelenks und des Ellenbogens.
Eine Magnetresonanztomographie wurde in 44 Fallen durchgefiihrt, insbesondere in den
Bereichen des Knies, des Ellenbogens und des oberen Sprunggelenks. Eine Bildgebung durch
eine Computertomographie wurde in 15 Fallen erstellt, die Traumaspirale war die haufigste
Anwendungstechnik. Eine Sonographie in Zusammenhang mit einer Verletzung der
Extremitaten wurde lediglich in 6 Fallen durchgefihrt. Der Anwendungsbereich lag
insbesondere im Bereich des Ellenbogens. Nach der Durchfihrung einer Bildgebung (obligat
fur den Einschluss in diese Studie) wurde bei 41,30 % der Kinder und Jugendlichen eine
Fraktur diagnostiziert. Bei 58,70 % der Patienten wurde hingegen keine Fraktur festgestellt.
Insbesondere Réntgenbilder des oberen Sprunggelenks und des Knies fuhrten in wenigen
Fallen zu der Diagnose einer Fraktur. Hingegen konnte durch das Rontgen des Unterarms und

des Schultergirtels besonders haufig die Diagnose einer Fraktur gestellt werden.
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Die Interpretation der Ergebnisse zeigt, dass es einen statistisch signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Diagnose einer Fraktur und bestimmten bildgebenden Verfahren gibt. Aus
diesen Ergebnissen kann maoglicherweise eine restriktivere Indikationsstellung in der
Notaufnahme fir eine Bildgebung in den Bereichen der seltenen Frakturdiagnosen mit Blick
auf den Strahlenschutz folgen. Es bestand jedoch keine Moglichkeit, in der vorliegenden
Studie festzustellen, ob auf Grund eines nicht durchgefiihrten bildgebenden Verfahrens eine
Fraktur ubersehen wurde. Daher sollte zusatzlich die Anwendung alternativer bildgebender
Verfahren ohne Strahlenexposition evaluiert werden, da diese in der vorliegenden Studie
hinsichtlich ihrer Haufigkeit eine deutlich untergeordnete Rolle einnahmen. Hierzu bendtigt es
zum einem weiterfihrende Forschung, um strahlungsarme Bildgebungsverfahren, wie
beispielweise das MRT, auch vermehrt in der Notfalldiagnostik einsetzen zu kénnen. Weiterhin
ist eine intensivierte Schulung von Arzten in der Durchfilhrung von bildgebenden Verfahren

wie der Sonographie notwendig.

Es folgt die Analyse der Diagnosen und der Verletzungslokalisationen. Die am meisten
diagnostizierte Fraktur im Kinder- und Jugendalter war in der vorliegenden Studie die distale
Radiusfraktur, welche in Form der Wulstfraktur, Grinholzfraktur, Epiphysiolyse und des
komplett metaphyséren Bruchs auftrat. Es folgte darauf die supracondylare Humerusfraktur,
die Fingerfraktur und die Claviculafraktur. In der Haufigkeitsrangfolge der anderer
Verletzungen standen die Sprunggelenksdistorsion, die Handgelenkskontusion, die
FuRkontusion und die Ellenbogenkontusion an den ersten Stellen. Luxationen traten
insgesamt vergleichsweise selten auf und zeigten sich inshesondere als Radiuskopfluxationen
und Patellaluxationen. Die  Zuordnung der verschiedenen Diagnosen zu
Verletzungslokalisationen und wiederum deren Zuordnung zu definierten Bereichen entlang
der Extremitaten ermoglichte eine Ubersichtlichere Analyse. Es zeigte sich, dass der
Handgelenksbereich, der Ellenbogenbereich und der Sprunggelenksbereich besonders oft
von einen Trauma betroffen waren. Der Oberschenkelschaft und der Oberarmschaft waren
hingegen die am seltensten verletzten Regionen. Frakturen lieRen sich am haufigsten im
Bereich des Ellenbogens und des Handgelenks nachweisen. Hinsichtlich der Haufigkeiten von
Frakturen oder anderen Verletzungen in bestimmten Regionen konnten auch Unterschiede
festgestellt werden. Beispielsweise konnte in den Bereichen des Sprunggelenks und des Knies
lediglich in 9,39 % und 8,57 % der Falle eine Fraktur diagnostiziert werden. Die Bereiche des
Schlisselbeins und der Hand waren hingegen in 100,00 % der Falle und der Bereich des

Unterarmschafts mit 53,10 % der Félle sehr haufig frakturiert.

Die Ergebnisse ermoglichen eine aufschlussreiche Ubersicht iber die Haufigkeiten von
Diagnosen und Verletzungslokalisationen kindlicher und jugendlicher Patienten. Es konnte
auch eine statistisch signifikante Korrelation zwischen bestimmten Lokalisationen und

Frakturhaufigkeiten festgestellt werden. Die erlangten Erkenntnisse kénnen dabei helfen, eine
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verbesserte Situationseinschatzung in der Notaufnahme zu ermoéglichen. Dies kann
insbesondere dann hilfreich sein, wenn eine adaquate Anamnese aus verschiedenen Grinden
nicht moglich ist. Da die Patienten dieser Studie alle in der Unfallchirurgie und Orthopadie der
Uniklinik KoIln behandelt wurden, besteht die Mdoglichkeit der Uberreprasentation
schwerwiegender Diagnosen im Vergleich zu kleineren Krankenhausern. Dementsprechend
sollten in zukunftigen Studien moéglichst verschiedene Krankenh&auser mit unterschiedlichen
Schwerpunkten eingeschlossen werden.

Es wurden weiterhin die auf die Diagnose folgenden Therapien analysiert. Die
Therapieplanung unterschied zunachst zwischen konservativen und offen operativen
Verfahren. Kinder und Jugendliche, bei denen eine Fraktur diagnostiziert wurde, wurden in
19,23 % der Falle mittels eines offenen operativen Therapieverfahrens behandelt. 80,77 % der
Patienten mit einer Fraktur konnten hingegen konservativ behandelt werden. Offen operative
Therapieverfahren wurden insgesamt am haufigsten bei der supracondylaren Humerusfraktur
und bei Frakturen des distalen Unterarms (Radius und Ulna betroffen) durchgefihrt.
Prozentual gesehen fiel jedoch im Falle einer Unterarmschaftfraktur und der distalen
Unterarmfraktur (jeweils Radius und Ulna betroffen) am haufigsten die Wahl auf ein operatives
Therapieverfahren. Die distale Radiusfraktur und die Fingerfraktur wurden hingegen deutlich
seltener operiert. Die Claviculafraktur wurde ausschlie3lich konservativ versorgt. Die
speziellen angewandten Therapieverfahren wurden sowohl hinsichtlich operativer als auch
konservativer Verfahren nach Haufigkeiten untersucht. Im Bereich der operativen Verfahren
war die K-Draht-Osteosynthese das dominierende Verfahren. Es folgten die TEN-
Osteosynthese und die Schraubenosteosynthese. Konservative Verfahren waren
insbesondere die Schonung und Kihlung, unterschiedliche Arten der Ruhigstellung, die

Reposition sowie Sprunggelenksorthesen.

Die Einordnung dieser Ergebnisse ermdglicht eine orientierende Einschéatzung dahingehend,
welche Bereiche am haufigsten operiert werden mussen und welche Verfahren hierfir am
meisten angewandt werden. Entsprechend konnen diese Ergebnisse richtungsweisend in
Hinblick auf Schwerpunkte in der weiteren Forschung und Weiterentwicklung der operativen
Mdglichkeiten in diesen Bereichen sein. Auf Grund des retrospektiven Studiendesigns konnten
in dieser Stude die Erfolge der durchgefuhrten Therapien jedoch nicht kontrolliert werden. Um
weitere Aussagen zu erlangen, welche der durchgefihrten Therapien besonders
komplikationsreich sind und mdoglicherweise optimiert werden sollten, sollten zukinftige

Studien mdglichst eine Kontrolle der Ergebnisse in das Studiendesign involvieren.
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5.2 Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext
Um die zuvor erérterten Ergebnisse dieser Arbeit in den wissenschaftlichen Kontext
einzuordnen, erfolgt die Gegenuberstellung mit vorherigen Studien, die sich ebenfalls mit
kindlichen Frakturmustern beschaftig haben. Zunéachst soll die Forschungsarbeit von Guifo et
al. (2017) vorgestellt werden 3°. Darauf folgen die Arbeiten von LiBrizzi et al.
(2020) 24, Naranje et al. (2016) ¢ und Moritz et al. (2010) 8.

Die prospektive Kohortenstudie von Guifo et al. (2017) befasste sich mit kindlichen Patienten,
bei welchen eine Fraktur im Yaoundé University teaching hospital (Kamerun) zwischen dem

01. Januar 2011 bis zum 15. Juni 2015 diagnostiziert wurde. Erhobene GrolRen waren
demographische und klinische Merkmale und angewandte Therapieverfahren. Weiterhin
wurden Komplikationen in der Behandlung und die Resultate der angewandten Therapien in
einer Follow-Up-Untersuchung nach zwolf Monaten dokumentiert. Zielsetzung der Studie war
eine Ubersichtliche Datenerfassung, um die spezialisierte kindliche Frakturversorgung in der

Region zu verbessern 29,

Es wurden 145 Kinder und Jugendliche im Alter von 0-16 Jahren untersucht. Bei den Patienten
wurden insgesamt 147 Frakturen diagnostiziert. Das durchschnittliche Alter lag bei 7 Jahren
mit besonderem Peak bei den 6-11- Jahrigen. Die Geschlechterverteilung lag bei 71,7 %
mannlichen zu 28,3 % weiblichen Patienten. In 39 % der Falle war die rechte Seite betroffen,
in 61 % die linke Seite. Vergleichsweise liegt unsere Studie mit 1574 betrachteten Fallen und
davon 650 Patienten mit Fraktur deutlich Gber der Fallzahl von Guifo et al. Die Altersspanne
ist mit Kindern und Jugendlichen zwischen 0-18 Jahren weiter gefasst und das
durchschnittliche Alter ist mit 8,49 Jahren in dieser Studie hoher. In unserer Studie sind
43,14 % der Frakturen weiblichen Patienten und 56,86 % der Frakturen mannlichen Patienten
zuzuordnen. Damit ist die Haufigkeit von Frakturen bezogen auf das Geschlecht in unserer
Studie ausgeglichener als bei Guifo et al. Bei der Seitenverteilung ist in beiden Studien die
linke Korperseite haufiger von Frakturen betroffen als die rechte Seite. Mit

54,08 % ist die Auspragung in unserer Studie jedoch geringer *°.

Als Unfallhergdnge definierten Guifo et al. Spielunfalle (53,1 %), versehentliche Unfélle
(20,7 %), Verkehrsunfalle (18,0 %), Geburtsunfalle (4,1 %), Sportunfalle (0,7 %), korperliche
Auseinandersetzungen (0,7 %) und unbekannte Unfallhergdnge (2,7 %). Diese Definitionen
sind mit denen unserer Studie vergleichbar. Verkehrsunfélle wurden jedoch nicht in einer
gesonderten Rubrik erhoben und Geburtsunfélle wurden in der vorliegenden Stichprobe nicht
erfasst. Die prozentuale Aufteilung der erfassten Unfélle der beiden Studien unterscheidet sich
deutlich. Insbesondere Sportunfélle sind in unserer Studie erkennbar haufiger registriert

worden 2, Die fehlende Dokumentation von Geburtsunfallen ergibt sich dadurch, dass diese
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Art der kindlichen Unfélle in der Uniklinik KéIn durch die Gynékologie und die Padiatrie versorgt

werden. Daher konnte dieser Unfallhergang nicht in diese Studie mit einfliel3en.

Guifo et al. dokumentierten Frakturen in Bereichen des Unterarms (37,0 %), des Oberarms
(25,5 %), der Clavicula (4,13 %), des Oberschenkels (23,0 %), des Unterschenkels (23,0 %)
und des Sprunggelenks (2,0 %). Diese Korperregionen umfassen deutlich groR3flachigere
Bereiche als die in unserer Studie definierten. Vorteilhaft ist dadurch in unserer Studie die
Mdglichkeit einer differenzierteren Betrachtung der verschiedenen Lokalisationen. Dies hatte
aber auch zur Folge, dass teilweise nur sehr wenige Falle fir manche der Bereiche erfasst
wurden. Weiterhin unterscheidet sich die Frakturverteilung in unserer Studie im Vergleich zu
der Studie von Guifo et al. Bei den Patienten in Kamerun konnten 46 % der Frakturen im
Bereich der unteren Extremitat nachgewiesen werden. In unserer Arbeit wurden lediglich 19

% der Frakturen an der unteren Extremitat festgestellt *.

Guifo et al. beobachteten in ihrer Kohorte 17 operative Therapieverfahren (11,5 %) und 130
konservative (88,5 %). In dieser Studie wurden 125 operative Interventionen (19,23 %) und
525 konservative Verfahren (80,77 %) erhoben. Die Rate der operativ behandelten kindlichen
Frakturen war damit in der Uniklinik KoIn deutlich héher. Die konkreten Therapieverfahren
wurden durch Guifo et al. nicht weiter erortert. Bei der Auswertung der Therapien zeigt sich
ein Vorteil unserer Studie durch deutlich mehr durchgefiihrte Operationen (n = 125) und durch
die differenziertere Betrachtung der angewandten operativen Verfahren 3°. Diese hohe Anzahl
an durchgefiihrten Operationen in der Uniklinik KéIn ergibt sich mit dadurch, dass es eine hohe

Anzahl an Sekundarzuweisungen bei klaren OP- Indikationen aus anderen Kliniken gibt.

Verschiedene Faktoren beeinflussten den Ausgang der Studie von Guifo et al. im Vergleich zu
unserer Arbeit. In der Stichprobe von Guifo et al. wurden deutlich mehr ménnliche Patienten
registriert. Es verletzten sich also mehr Jungen als Madchen in dem untersuchten Zeitraum.
In der vorliegenden Studie konnte dieser Unterschied nicht gezeigt werden. Mdglicherweise
ist dies auf andere soziokulturelle Besonderheiten in Kamerun im Vergleich zu Deutschland
zurdckzufuhren. Auch unterschiedliche demografische Begebenheiten waren von grof3er
Relevanz. So kam es in Kamerun haufig zu einer verzégerten Patientenvorstellungen nach
dem stattgehabten Trauma von bis zu 120 Tagen. Weiterhin standen operationsnotwendige
Materialien teilweise nicht adaquat zur Verfigung oder begrenzte finanzielle Mittel der
Familien beeinflussten die angewandte Therapie. Hierdurch wurden madglicherweise weniger
Operationen durchgefihrt als eigentlich indiziert waren. Durch die genannten Faktoren zeigt

sich eine gewisse Limitation in der Vergleichbarkeit der beiden Studien 3°.

Im Vergleich liefert die vorliegende Studie einen Erkenntnisgewinn durch die insgesamt
deutlich héhere Fallzahl und die einhergehende gréRRere Fallzahl an Frakturen und operativen

Verfahren. Ein weiterer Vorteil liegt in der Erhebung zahlreicherer Kategorien. Aufgrund des
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prospektiven Versuchsaufbaus von Guifo et al. war jedoch ein Follow- Up mit Bewertung der
angewandten Therapien maglich. Dies war durch das retrospektive Studiendesign in unserer
Studie nicht mdglich. In zukinftigen Studien wére die Integration eines Follow- Ups daher

empfehlenswert.

Die retrospektive Studie von LiBrizzi et al. (2020) beschéaftigte sich mit
geschlechtsspezifischen Unterschieden der supracondylaren Humerusfraktur. Die Level llI
Studie wurde 2020 in Baltimore erhoben und evaluierte 1231 padiatrische supracondylare
Humerusfrakturen Uber einen Zeitraum von 9 Jahren (2008- 2017). Es wurden Korrelationen
zwischen dem Geschlecht, dem Alter, der Behandlung, neurologischen Komplikationen und

den Unfallhergangen hergestellt 4°.

LiBrizzi et al. erhoben supracondylare Humerusfrakturen bei 52 % weiblichen und 48 %
mannlichen Patienten. Bei 68 % der Frakturen war ein operatives Vorgehen und bei 32 % der
Frakturen war ein konservatives Vorgehen indiziert. Unsere Studie weist mit einer Fallzahl von
80 Kindern und Jugendlichen mit einer supracondyldaren Humerusfraktur eine niedrigere
Fallzahl auf diese Diagnose bezogen auf. Weiterhin zeigte sich in unserer Studie ein gro3erer
Anteil an mannlichen Patienten mit supracondylarer Humerusfraktur (57,50 %). Diese
Geschlechterverteilung stimmt mit den Ergebnissen bisheriger Studien tiberein und wurde von
LiBrzzi et al. in Frage gestellt. Die Fraktur wurde in der vorliegenden Studie bei 26,25 % der
Patienten offen operativ und bei 73,75 % konservativ versorgt. Es gab in beiden Studien keine

relevanten geschlechterspezifischen Unterschiede bei der Wahl des Therapieverfahrens 4°.

Die verschiedenen Unfallhergange wurden durch LiBrizzi et al. unterteilt in hochenergetische
(46 %) und niedrigenergetische (50 %) Ursachen. Es konnte kein Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und den Unfallhergédngen festgestellt werden. Zwischen hochenergetischen
Unfallhergangen, Aalteren Patienten und schwereren Verletzungen wurde jedoch eine
signifikante Korrelation erkannt. Im Gegensatz zu der Studie von LiBrizzi et al. wurde in der
vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen den Unfallhergangen und dem Geschlecht
hergestellt. Allerdings bezog sich diese Analyse nicht isoliert auf die supracondylare
Humerusfraktur. Auch die Definition der Unfallhergénge unterscheidet sich zwischen den

beiden Studien, sodass die Vergleichbarkeit in dieser Kategorie relevant eingeschrankt ist 4.

Neurologische Komplikationen wurden als weitere Kategorie erhoben, konnten laut LiBrizzi et
al. aber keinem Geschlecht vermehrt zugeordnet werden. In unserer Arbeit wurden keine
neurologischen Komplikationen erhoben 4°. Dies lag vor allem daran, dass in den zuvor
erhobenen Anamnesen keine neurologischen Komplikationen beschrieben wurden. Eine

Kontrolle dieser Angaben war durch das retrospektive Studiendesign nicht moglich.
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In beiden Studien wurden Patienten aus jeweils einem Krankenhaus in einer Metropole
(Baltimore, K6ln) untersucht. Hierdurch sind beide Studien mdglicherweise nicht reprasentativ

fur kleinere Krankenhauser in landlicheren Region 4.

Die Level lll retrospektive Studie von Naranje et al. (2016) evaluierte die haufigsten kindlichen
Frakturen in den USA im Jahr 2010 durch die Nutzung der National Electronic Injury

Surveillance System (NEISS) database und der 2010 US Census information °.

Das Altersspektrum schloss Kinder und Jugendliche zwischen 0-19 Jahren ein.
In der Studie von Naranje et al. ergab sich ein Peak bei den 10-14- Jahrigen. In unserer Arbeit
zeigten sich bei den erfassten Kindern und Jugendlichen zwischen 0-18 Jahren ahnliche
Peaks fUr kindliche Frakturen bei den 4-6- Jahrigen und 10-11- Jahrigen. Naranje et al.
beschrieben Unterarmfrakturen mit 17,8 % als haufigste Fraktur bei Kindern und Jugendlichen
der USA, gefolgt von Finger- und Handgelenksfrakturen. Die jahrliche Rate an kindlichen
Frakturen ergab ein Auftreten von 9,47 pro 1000 Kindern in den USA. Das absolute Risiko,
eine Fraktur in der Kindheit und Jugend zu erleiden betrifft laut Naranje et al. 180 pro 1000
Kinder in den USA. Weiterhin wurde konstatiert, dass eine von 18 Frakturen eine
Uberwachung oder den Aufenthalt im Krankenhaus nach sich zogen. Im Vergleich zu Naranje
et al. erhob diese Studie die distale Radiusfraktur (21,69 %) als haufigste Fraktur bei Kindern
und Jugendlichen. Nachfolgend wurde die supracondylare Humerusfraktur (11,89 %) und
Fingerfrakturen (11,29 %) gelistet. Die weiteren Resultate von Naranje et al. sind wegen des

unterschiedlichen Studienaufbaus nicht mit den Ergebnissen unserer Studie vergleichbar °.

Die Vergleichbarkeit der Studien ist weiterhin wegen der demografischen Unterschiede
zwischen den USA und der Stadt Kéln vermindert. Die Studie von Naranje et al. konnte durch
die Nutzung eines nationalen Datensystem alle Frakturen des Jahres 2010 in den USA
dokumentieren und auswerten. Ein Vorteil zeigt sich so in reprasentativen Ergebnissen fur die
gesamte USA durch die Reduktion von standortinduzierten Limitationen. Naranje et al.
evaluierten jedoch ausschlieB3lich Haufigkeiten, ohne weitere frakturbezogene GroéRen und
Korrelationen zu dokumentieren und zu analysieren. Der Erkenntnisgewinn durch die
vorliegende Studie besteht daher darin, dass durch den Studienaufbau die Mdoglichkeit
bestand auf die Patientenakte mit weiteren Information zuzugreifen und so weitere

diagnosenbezogene Kategorien zu dokumentieren °.

Die Studie von Moritz et al. (2010) hatte das Ziel ,uber den reinen Frakturnachweis hinaus
Sonografie und Rontgenaufnahmen in der Diagnostik von Frakturtyp und Frakturstellung bei

kindlichen Frakturen zu vergleichen® 8.

In der Studie wurden als Modell fir kindliche Knochen 248 frakturierte und nicht- frakturierte

Extremitdtenknochen von toten Ferkeln verwendet und in der Sonografie, der
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Rontgendiagnostik sowie der Computertomografie untersucht. Die Studie kam zu dem
Schluss, dass die Sonografie als vollwertiges alternatives Verfahren zu Rontgenaufnahmen in
der kindlichen Frakturdiagnostik eingesetzt werden kann. Der Versuchsaufbau von Moritz et
al. ist zwar nicht mit der vorliegenden Studie vergleichbar, jedoch kdnnen Schliisse aus der
Gegenuberstellung unserer Ergebnisse mit denen von Moritz et al. gewonnen werden. Die
Studie von 2010 hatte bereits die Sonographie als vollwertiges alternatives Verfahren zur
Bildgebung mit Strahlenexposition eruiert. In der vorliegenden Studie waren jedoch nur in 6
von 1873 durchgefihrten bildgebenden Verfahren die Sonographie verwendet worden. In
diesem Bereich besteht entsprechend die Moglichkeit fortfUhrende Forschung mit den
inzwischen verbesserten technischen Geraten durchzufilhren und die Anwendung dieses

Verfahrens in der Praxis zu testen und zu fordern.

Letztendlich ergeben sich im Studienvergleich relevante Limitationen der vorliegenden Arbeit

insbesondere durch Standortfaktoren und das retrospektive Studiendesign.

Als Uniklinik Kéln verzeichnet die unfallchirurgische Notaufnahme eine Uberreprasentation
schwerer Verletzungen. Dagegen findet die kindliche Primarversorgung dort nur in geringerem
Mal3e statt. Auch ist die Varietat der Patienten dadurch begrenzt, dass lediglich eine
Notaufnahme mit dem entsprechenden Einzugsgebiet in einer Stadt untersucht wurde.
Kleinere Krankenhauser in landlicheren Regionen und Krankenhduser mit anderen

Schwerpunkten werden so nicht in die Auswertung einbezogen.

Durch das retrospektive Studiendesign war es nicht maoglich, ergdnzende Informationen
nachtraglich zu erheben. Es bestand daher keine Méglichkeit eines postklinischen Follow- ups
um die Resultate der verschiedenen Therapien zu evaluieren. Weiterhin wurde die
Rekonstruktion des Unfallhergangs so erschwert. Die durch den behandelnden Arzt zuvor
erhobene und in Orbis dokumentierte Anamnese war die einzige Moglichkeit der
Informationsbeschaffung. Hierdurch konnte in einigen Fallen kein eindeutiger Unfallhergang
festgelegt werden, insbesondere in den Fallen einer eher oberflachlichen Anamnese.
Zusatzlich dienten in den Anamnesen haufig die Auskunfte der Eltern als Grundlage. Es sei
an dieser Stelle auf die Verantwortung der behandelnden Arzte hingewiesen, solche
Schilderungen kritisch zu hinterfragen. Bei einem unklaren kindlichen Trauma sollte durch die
behandelnden Arzte beispielsweise grundséatzlich eine mogliche Kindesmisshandlung in
Betracht gezogen werden. In keiner der dokumentierten Anamnesen, die die Grundlage fur
diese Studie bildeten, wurde ein solcher Verdacht geduR3ert. Hier zeigte sich die Studie deutlich
limitiert, da eine nachtrgliche ergdnzende Anamnese oder ein Hinterfragen der

dokumentierten Geschehnisse nicht moglich war.
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5.3 Schlussfolgerung und Ausblick
Die in Kapitel 2.3 formulierte Forschungsfrage, ob die verschiedenen Frakturtypen und
Verletzungsmuster mit den unterschiedlichen EinflussgroRen sowie die Einflussgréfien
untereinander korrelieren, wurde in der Diskussion separat aufgegriffen. Die definierten
Hypothesen wurden mit statistischen Mitteln Uberprift. Es konnten Korrelation zwischen
mehreren GroRRen festgestellt werden, jedoch bestatigte sich nicht jeder vermutete
Zusammenhang. Das weitere Ziel der Studie, Ubersichten (ber das Fraktur- und

Verletzungsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen zu schaffen, wurde erreicht.

Aus den Ergebnissen kdnnen Erkenntnisse zum Verstandnis der kindlichen Frakturtypen und
Verletzungen abgeleitet werden. AulRerdem kdnnen die Erkenntnisse dieser Arbeit einen
Beitrag bei der vereinfachten Einordnung und anamnestischen Einschatzung von kindlichen
Verletzungen in der Notaufnahme bieten. Der im Verhdltnis zu alternativen
Diagnosemethoden dargelegte haufige Einsatz von bildgebenden Verfahren, die eine
Strahlenexposition implizieren, sollte insbesondere in Anbetracht der mdglichen
strahlungsbedingten Komplikationen bei Heranwachsenden erneut hinterfragt werden. In der
Folge kdnnten beispielsweise strengere Malistabe bei der Indikationsstellung angesetzt und
bildgebende Verfahren ohne Strahlenexposition in der praktischen Anwendung vermehrt

getestet werden.

Fur die weitere Exploration der gewonnenen und vor dem Hintergrund der bisherigen
Studienlage sowie der beschriebenen Limitierungen diskutierten Erkenntnisse wird die
Durchfiihrung weiterer Studien als notwendig erachtet. Diese Arbeit kann durch die erstellten
Ubersichten und die angefiihrten Ankniipfungspunkte einen Ausgangspunkt fiir solche

Forschungsprojekte darstellen.
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7.3 Weitere Ergebnisse

Tabelle 16 - Auflistung der Bildgebenden Verfahren mit der Haufigkeit der Resultate (Fraktur oder
andere Verletzung), Anmerkung: n = 1873, OSG = oberes Sprunggelenk, Quelle: Eigene Darstellung

Diagnostik n Andere Verletzungen Fraktur
Rontgen Schultergiirtel 105 41 64
Rontgen Oberarm 34 14 20
Rontgen Ellenbogen 233 131 102
Rdntgen Unterarm 205 80 125
Rontgen Handgelenk 263 123 140
Rontgen ganze Hand 119 71 48
Rontgen ganzer Arm 1 1 0
Rontgen Oberschenkel 20 8 12
Rontgen Knie 160 147 13
Rontgen Patella 79 78 1
Rontgen Unterschenkel 69 34 35
Rontgen OSG 243 221 22
Roéntgen ganzer Ful 182 136 46
Rontgen alle Zehen 21 3 18
Rontgen Vorful 4 1 3
Rontgen Mittelfufd 3 3 0
Rontgen Finger 57 2 55
RdAntgen Daumen 4 0 4
Rontgen Fersenbein 6 5 1
MRT Schulter 3 2 1
MRT Ellenbogen 9 7 2
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MRT Handgelenk 6 3 3
MRT Knie 15 14 1
MRT OSG 7 3 4
MRT ganzer Fuf3 3 1 2
MRT Unterschenkel 1 0 1
CT Traumaspirale 9 4 5
CT Knie 2 1 1
CT OSG 1 0 1
CT Schulter 1 0 1
CT Ellenbogen 1 0 1
CT Hand 1 1 0
Sonographie Ellenbogen 5 4 1
Sonographie Knie 1 1 0
Summe 1873 1140 733

Tabelle 17 - Auflistung der Unfallhergdnge mit der daraus resultierenden Diagnose (Fraktur oder
andere Verletzung), Anmerkung: n = 1574, Quelle: Eigene Darstellung

Unfallhergang n Andere Verletzungen Fraktur
Alltagsunfall 695 424 271
Sportunfall 419 259 160
Hochrasanztrauma 8 4 4
Spielunfall 400 210 190
Spielunfall relevante Héhe 25 8 17
Korperliche Auseinandersetzung 18 14 4
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Unfallhergang nicht bekannt

Summe

1574

924

650

Tabelle 18 - Diagnosen sortiert nach Haufigkeit und Geschlecht, Anmerkung: n gesamt = 1655, n
weiblich = 711, n mannlich = 944, w = weiblich, m = mannlich, prox. = proximal, dist. = distal, AC-
Gelenk= Acromioclaviculargelenk, Quelle: Eigene Darstellung

Diagnose n w m

Sprunggelenksdistorsion 205 108 97
Handgelenkskontusion 174 90 84
FulRkontusion 106 40 66
Ellenbogenkontusion 105 51 54
Kniekontusion 84 26 58
Supracondylare Humerusfraktur 80 34 46
Woulstfraktur distaler Radius 77 29 48
Fraktur Finger 76 37 39
Distale Radiusfraktur 57 16 41
Claviculafraktur 52 24 28
Unterarmkontusion 45 19 26
Kniegelenksdistorsion 43 16 27
Distale Unterarmfraktur 35 13 22
Fraktur Mittelhandknochen 32 5 27
Radiuskopfluxation 31 19 12
Schulterkontusion 31 11 20
Fraktur Mittelfu3knochen 30 9 21
Unterschenkelkontusion 26 9 17
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Fraktur Unterarmschaft

Fraktur Zehe

FuRdistorsion

Handgelenksdistorsion

Kniebinnenschaden

Patella Luxation

Oberarmkontusion

Sprunggelenkskontusion

Fraktur Tibiaschaft

proximale Radiusfraktur

Grunholzfraktur distaler Radius

Schulterluxation

proximale Humerusfraktur

Fraktur Femurschaft

Fraktur Radiusschaft

Fraktur proximale Tibia

Fraktur distale Tibia

Fraktur Sprunggelenk

Ellenbogenluxation

Oberschenkelkontusion

Olecranonfraktur

Fraktur Ulnaschaft

Waulstfraktur distaler Unterarm

Distale Ulnafraktur

23

23

20

19

16

14

14

14

13

12

12

10

13

11

10

13

19
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Jones Fraktur

Ellenbogendistorsion

Fraktur Epicondylus radii

Grunholzfraktur Unterarmschaft

Fraktur Tibiaschaft Toddlers Fraktur

Fraktur distale Fibula

Transcondylare Humerusfraktur

Fraktur Condylus Humeri radialis

Fraktur Epicondylus ulnaris

Bowing Fraktur Unterarmschaft

AC-Gelenk-Sprengung

Patellakontusion

Griunholzfraktur Radiusschaft

Monteggia-Fraktur

Woulstfraktur distale Ulna

Fraktur distaler Femur

Woulstfraktur distale Tibia

Scaphoidfraktur

Ruptur AuRenband oberes Sprunggelenk

distale Humerusfraktur

Grunholzfraktur distaler Unterarm

Fraktur Unterschenkelschaft

Griinholzfraktur distale Ulna

Abriss Tuberositas Tibiae
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Sprunggelenksluxation 1 0 11
Grunholzfraktur prox. Humerus 1 1 0
Woaulstbruch prox. Humerus 1 1 0
Woaulstfraktur prox. Ulna 1 1 0
Woulstfraktur prox. Tibia 1 1 0
Fraktur prox. Unterschenkel 1 0 1
Bowing Fraktur Tibiaschaft 1 0 1
Fraktur distaler Unterschenkel 1 0 1
Avulsion Patellaspitze 1 1 0
Fissur Fersenbein 1 0 1
Fraktur Calcaneus 1 0 1
Fraktur Humerusschaft 1 0 1
Summe 1655 711 944

Anmerkung: n gesamt = 1655, n weiblich = 711, n ménnlich = 944, w = weiblich, m = mannlich,

prox. = proximal, dist. = distal, AC- Gelenk= Acromioclaviculargelenk

Quelle: Eigene Darstellung
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