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1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Eine Unterarmschaftfraktur bezeichnet eine Fraktur beider Knochen des Unterarms, Radius
und Ulna, im mittleren Drittel des Schaftes. Unterarmschaftfrakturen machen etwa 5 bis 10
Prozent aller Frakturen im Kindesalter aus (2, 3). Sie entstehen meist durch indirekte
Traumata, wie einen Sturz auf die ausgestreckte Hand und treten haufig bei Freizeit- oder
Sportaktivitaten sowie hauslichen Unfallen auf. Unter bestimmten Voraussetzungen kann eine
konservative Therapie mittels Gipsruhigstellung erfolgen, oftmals ist jedoch eine operative
Versorgung notwendig (4).

Als Standardverfahren zur operativen Behandlung von Unterarmschaftfrakturen bei Kindern
hat sich in den letzten Jahrzehnten die ,elastisch-stabile intramedullare Nagel“ (ESIN)-
Osteosynthese etabliert (5). Dieses Verfahren bietet den Vorteil einer minimalinvasiven
Stabilisierung mit kurzer Hospitalisierung sowie schneller postoperativer Belastbarkeit und
Mobilisierung. Die elastischen Nagel werden minimalinvasiv frakturfern eingebracht und
verspannen sich Uber eine Drei-Punkt-Abstitzung im Knochen. Dabei wird pro Knochen je ein
Nagel verwendet. Die Nagel werden entweder beide aszendierend oder gegenlaufig (Radius
aszendierend, Ulna deszendierend) implantiert (6).

Die postoperative Nachsorge ist ein entscheidender Bestandteil des Behandlungsprozesses,
um die Frakturheilung zu Uberwachen, Auffalligkeiten und Pathologien rechtzeitig zu erkennen
und Empfehlungen zur Belastung und Sportfreigabe geben zu kénnen. Aufgrund fehlender
evidenzbasierter Richtlinien beziglich der Nachuntersuchungen nach ESIN-Osteosynthese
von Unterarmschaftfrakturen, werden derzeit eine Vielzahl von postoperativen
Réntgenuntersuchungen durchgefihrt. Das Nachsorgeprotokoll der AWMF-Leitlinie (letzte
Aktualisierung: 04/2016), welche sich derzeit in Uberarbeitung befindet, empfiehlt regelmaRige
postoperative radiologische Nachkontrollen. So soll 4 Wochen nach der ESIN-Osteosynthese
eine klinische und radiologische Verlaufskontrolle erfolgen (4). Ziel dieser Verlaufskontrolle
nach 28 Tagen ist es, den Konsolidierungsprozess der Fraktur zu bewerten und
sicherzustellen, dass der betroffene Knochen wieder vollstandig belastbar ist und eine
Sportfreigabe erteilt werden kann. In der Universitatsmedizin Mainz wird dieses standardisierte
Nachsorgeprotokoll derzeit routinemafRig bei allen jungen Patienten nach ESIN einer
Unterarmschaftfraktur angewendet.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob diese standardisierte Herangehensweise in jedem Fall
notwendig ist, oder ob eine individualisierte Nachsorge, basierend auf spezifischen
anamnestischen und klinischen Befunden, sinnvoller ware. Insbesondere bei Patienten, die
einen unauffalligen Verlauf ohne Komplikationen und Risikofaktoren aufweisen, konnte eine
individuelle Nachsorge mit weniger radiologischen Verlaufskontrollen méglicherweise dazu
beitragen, Uberflissige Strahlenbelastungen zu vermeiden und kosteneffizienter zu agieren.
Die vorliegende Dissertation untersucht mittels einer retrospektiven Analyse von 219 Kindern
mit Unterarmschaftfrakturen und ESIN-Osteosynthese die Notwendigkeit und Konsequenz der
routinemalligen Rontgenuntersuchung 28 Tage nach erfolgter ESIN bei Kindern mit
Unterarmschaftfrakturen. Ziel ist es zu ermitteln, ob diese radiologische Untersuchung
erforderlich ist, um eine Sportfreigabe zu erteilen, oder ob bei bestimmten Patientengruppen
ohne Komplikationen und Risikofaktoren darauf verzichtet werden kann. Dabei wird ein
besonderer Fokus auf die Identifikation von mdglichen Risikofaktoren gelegt, die eine
engmaschigere Nachsorge rechtfertigen konnten. Durch eine detaillierte Analyse der
Nachsorgeuntersuchung nach 28 Tagen und eine Bewertung der klinischen und
radiologischen Befunde soll ermittelt werden, ob Anpassungen des Nachsorgeprotokolls
notwendig sind, um die Patientenversorgung in Zukunft zu optimieren.



2 Literaturdiskussion

2.1 Anatomie des Unterarms
2.1.1 Knocherner Aufbau

Das Skelett des Unterarms besteht aus den beiden langen Réhrenknochen Radius und Ulna.
Das Caput radii ist nach proximal gerichtet, das Caput ulnae nach distal. Das Caput radii hat
zwei Gelenkflachen fur das Ellenbogengelenk. Als Ansatzstelle des M. biceps brachii befindet
sich ventral am Collum radii die Tuberositas radii. Die distale Radiusepiphyse tragt jeweils eine
Gelenkflache fur das distale Radioulnargelenk und flr das proximale Handgelenk. Die Ulna
besitzt proximal 3 Apophysen: Ventral liegen der Proc. coronoideus und die Tuberositas ulnae
sowie auf der Dorsalseite das Olecranon, an welchem der M. triceps brachii ansetzt (7). Die
Unterarmknochen sind durch die stabile, bindegewebige Membrana interossea antebrachii
verbunden, deren Faserziige Uberwiegend von proximal am Radius nach distal zur Ulna
ziehen. Proximal wird sie durch die Chorda obliqua erganzt, welche entgegen der eigentlichen
Faserrichtung verlauft. Zusammen dienen sie der Stabilisation und wirken einer
Langsverschiebung der Unterarmknochen entgegen. Die Membrana interossea antebrachii ist
im mittleren Drittel am starksten ausgepragt und dient als breite Muskelursprungsflache (8, 9).
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Abbildung 1: Skelett der oberen Extremitéat, rechts; Ansicht von ventral (S007-1-23) (10)



2.1.2 Gelenke des Unterarms

2.1.2.1 Radioulnargelenke
Ulna und Radius sind durch zwei Radioulnargelenke miteinander verbunden: das proximale
und das distale Radioulnargelenk. Diese Gelenke sind fur die Pronation und Supination des
Unterarms unerlasslich, bei denen der Radius um die Ulna rotiert. Das proximale
Radioulnargelenk, ein Radgelenk, ist Teil des Ellenbogengelenks. Ebenso zahlt das distale
Radioulnargelenk zu den Radgelenken und grenzt an das proximale Handgelenk. Es wird
durch das Caput ulnae und die Incisura ulnaris des Radius gebildet (8, 11).

2.1.2.2 Ellenbogengelenk

Der Unterarm wird proximal durch das Ellenbogengelenk begrenzt. Das Ellenbogengelenk
besteht aus drei kongruenten Gelenkpartnern (Humerus, Ulna, Radius). Es artikulieren 3
Teilgelenke: Die Articulatio humeroulnaris, die Articulatio humeroradialis und die Articulatio
radioulnaris proximalis. Das humeroulnare Gelenk koppelt die Trochlea humeri als Gelenkkopf
und die Incisura ftrochlearis der proximalen Ulna als Gelenkpfanne. Es stellt ein
Scharniergelenk mit einem Freiheitsgrad dar. Im Humeroradialgelenk artikulieren das
Capitulum humeri des distalen Humerus als Gelenkkopf und die Fovea articularis radii als
Gelenkpfanne. Das Humeroradialgelenk ist biomechanisch ein Kugelgelenk mit drei
Freiheitsgraden. Das proximale Radioulnargelenk wird durch die Circumferentia articularis des
Caput radii als Gelenkkopf und der Incisura radialis der Ulna als Gelenkpfanne gebildet (8).
Die Gelenkkapsel umfasst die knorpeligen Gelenkflachen aller drei Knochen. Die Kapsel wird
durch einen kraftigen Bandapparat verstarkt. Die beiden Kollateralbander stabilisieren das
Ellenbogengelenk medial und lateral. Flr zusatzliche Stabilitdt sorgt das Lig. anulare radii. Im
Ellenbogengelenk werden Scharnierbewegungen (zwischen Humerus und Ulna und zwischen
Humerus und Radius) und Drehbewegungen (zwischen Humerus und Radius und zwischen
Radius und Ulna) ausgefuhrt. Daher verhalten sich die Teilgelenke zusammen wie ein
Drehscharniergelenk (8, 12, 13).
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Abbildung 2 Ellenbogengelenk, rechts; Ansicht von ventral (S007-1-23) (14)



2.1.2.3 Proximales Handgelenk (8)

Das proximale Handgelenk (Articulatio radiocarpalis) begrenzt den Unterarm nach distal. Es
verbindet die Unterarmknochen mit der proximalen Reihe der Handwurzelknochen. Die
Articulatio radiocarpale wird aus Radius, Ulna und den Handwurzelknochen (Os
Scaphoideum, Os Lunatum und Os Triquetrum) gebildet. Die Gelenkpfanne bildet die Facies
articularis carpalis des Radius und der Discus articularis. Der Discus articularis trennt die Ulna
vom Os triquetrum. Die proximale Handwurzelknochenreihe bildet den Gelenkkopf. Es handelt
sich um ein Ellipsoidgelenk mit zwei Freiheitsgraden, welches durch eine Kapsel und straffe
Bander stabilisiert wird (8).

2.1.3 Muskulatur des Unterarms (8)

Die Muskulatur des Unterarms lasst sich ihrer Lage entsprechend in funktionelle Gruppen
einteilen. Sie werden in Flexoren (Beuger) an der Ventralseite und Extensoren (Strecker) an
der Dorsal- und Radialseite des Unterarms unterteilt. Beide Gruppen kdénnen zusatzlich in
oberflachliche und tiefe Muskelgruppen eingeteilt werden (8).

2.1.3.1 Ventrale Muskulatur des Unterarms

Oberflachliche Schicht der ventralen Muskulatur (15)

In der oberflachlichen Schicht der ventralen Muskulatur befindet sich der M. flexor carpi
radialis, der vom Epicondylus medialis humeri zum Os metacarpale |l zieht und die Beugung
sowie Radialabduktion im Handgelenk ermoglicht. Zudem der M. flexor carpi ulnaris, der am
Epicondylus medialis humeri und am Olecranon beginnt und am Os pisiforme, Hamulus ossis
hamati und der Basis des Os metacarpale V ansetzt, um Beugung und Ulnarabduktion im
Handgelenk zu bewirken. Der M. palmaris longus entspringt am Epicondylus medialis humeri
und endet in der Palmaraponeurose. Der M. pronator teres mit seinen zwei Urspringen am
Epicondylus medialis humeri und der Ulna setzt am Radius an und unterstitzt die Pronation
sowie die Beugung im Ellenbogengelenk (15).

Mittlere Schicht der ventralen Muskeln (15)

Die mittlere Schicht wird von den vier Bauchen des M. flexor digitorum superficialis gebildet,
welcher  die Beugung der  proximalen Interphalangealgelenke und der
Metakarpophalangealgelenke ermdglicht. Der M. flexor digitorum superficialis entspringt mit
seinem Caput humeroulnare vom Epicondylus medialis des Humerus und vom Proc.
coronoideus der Ulna. Das Caput radiale hat seinen Ursprung an der Vorderflache des Radius
(15).

Tiefe Schicht der ventralen Muskeln (15)

Hierzu gehort der M. flexor digitorum profundus, der von der Vorderseite der Ulna und der
Membrana interossea antebrachii entspringt und an den Endphalangen der Finger Il bis V
ansetzt, um eine Beugung aller Fingergelenke zu ermdglichen. Der M. flexor pollicis longus
nimmt seinen Ursprung an der Vorderflache des Radius und endet an der Basis der
Endphalanx des Daumens, was die Beugung im Daumengrund- und Endgelenk unterstitzt.
Der M. pronator quadratus, zieht auf der Vorderflache der beiden Unterarmknochen von der
Ulna zum Radius und fordert die Pronation des Unterarms (15).
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Abbildung 3 Ventrale Muskeln Arm, rechts. (S007-1-23) (16)

2.1.3.2 Radiale Muskulatur des Unterarms (15)
Zur radialen Muskelgruppe gehoéren von proximal nach distal der M. brachioradialis, welcher
sowohl die Pronation als auch die Supination des Unterarms unterstitzen kann, und die Mm.
extensores carpi radialis longus und brevis, welche der Radialabduktion und der Streckung
des Handgelenks dienen (15).

2.1.3.3 Dorsale Muskulatur des Unterarms

Oberflachliche Schicht der dorsalen Muskulatur (15)

Die oberflachliche Schicht der dorsalen Muskeln hat den gemeinsamen Ursprung am
Epicondylus lateralis. Von radial nach ulnar (rechter Arm) zahlen zu den oberflachlichen
Streckern der M. extensor digitorum, der M. extensor digiti minimi sowie der M. extensor carpi
ulnaris. Sie sind an der Streckung des Handgelenks sowie der Extension der Grund- und
Mittelgelenke der Finger beteiligt (15).

Tiefe Schicht der dorsalen Muskulatur (15)

Von radial nach ulnar (rechter Arm) finden sich der M. abductor pollicis longus (Abduktion im
Daumensattelgelenk), der M. extensor pollicis brevis, der M. extensor pollicis longus sowie der
M. extensor indicis. Die tiefe Schicht der Strecker im Handgelenk besteht proximal aus dem
M. supinator, welcher sich um den Radius windet und die Supination bei gestrecktem
Ellenbogengelenk unterstitzt (15).
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Abbildung 4 Dorsale Muskeln Arm, rechts (S007-1-23)(17)

2.1.3.4 Die Leitungsbahnen des Unterarms
Arterielle Versorgung des Unterarms (18)

Die Arteria radialis ist neben der Arteria ulnaris die wichtigste Arterie des Unterarms. Sie nimmt
ihren Ursprung zusammen mit der A. ulnaris nach der Bifurkation der A. brachialis in der Fossa
cubitalis. Die A. radialis verlauft lateral im Sulcus antebrachii radialis entlang des Radius in
Richtung Handgelenk. Sie versorgt die radialen Anteile der Extensor- und Flexormuskulatur
sowie die Handwurzel und die Hand. Die A. ulnaris hingegen verlauft entlang der medialen
Seite des Unterarms, versorgt die ulnaren Anteile der Extensor- und Flexormuskulatur sowie
die ulnare Seite der Hand und bildet in der Handflache den oberflachlichen und tiefen
Hohlhandbogen. Beide Arterien sind durch ein Netzwerk von Anastomosen miteinander
verbunden, was eine kollaterale Blutversorgung ermdéglicht und eine effiziente Versorgung der

Unterarmstrukturen sicherstellt (18).
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Abbildung 5 Arterien Unterarm, rechts (S007-1-23) (19)



Vendse Versorgung des Unterarms (18)

Der vendse Abfluss des Arms erfolgt sowohl tber die oberflachlichen als auch Uber die tiefen
Venen, welche durch Vv. perforantes miteinander verbunden sind. Die epifaszialen Venen, die
oberflachlich verlaufen, drainieren in zwei Hauptgefal3e: die V. basilica, die in die ulnare V.
brachialis mindet, und die V. cephalica, die in die V. axillaris mindet. In der Ellenbeuge
werden diese beiden Venen durch die V. mediana cubiti verbunden, welche haufig fur
Blutentnahmen genutzt wird. Der exakte Verlauf der Venen kann individuell variieren. Die
tiefen Venen verlaufen subfaszial und sind paarige Begleitvenen der Armarterien, deren
Verlauf und Bezeichnungen den jeweiligen Arterien entsprechen. In der Axilla vereinen sich
die Vv. brachiales und bilden die V. axillaris (18).

Die Nerven des Unterarms (18)

Die wichtigsten Nerven des Unterarms sind der Nervus medianus, Nervus ulnaris und Nervus
radialis. Der N. medianus, ausgehend vom Plexus brachialis (C5-Th1), verlauft durch den
Karpaltunnel und versorgt motorisch die meisten Flexoren des Unterarms und alle Pronatoren,
sowie sensorisch die palmare Seite der radialen 3%z Finger. Der N. ulnaris, ebenfalls aus dem
Plexus brachialis (C8-Th1), zieht hinter dem Epicondylus medialis des Humerus in die Hand
und innerviert motorisch den M. flexor carpi ulnaris und den ulnaren Teil des M. flexor digitorum
profundus sowie sensorisch die ulnaren 1% Finger. Der N. radialis, aus dem Plexus brachialis
(C5-Th1), teilt sich oberhalb des Ellenbogens in einen motorischen Ast (R. profundus) und
einen sensorischen Ast (R. superficialis), wobei der R. profundus die Extensoren des
Unterarms und der R. superficialis die Haut des dorsalen Bereichs der radialen 3% Finger

versorgt.
- N. cutaneus
brachii medialis
N. cutaneus

antebrachii medialis
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N. medianus
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Abbildung 6 Abbildung 6, Nerven des Arms rechts, Ansicht
von ventral. (S007-1-23) (1)



2.2 Frakturheilung

Das Ziel der Frakturheilung ist es, die Funktion und Form des zuvor intakten Knochens
vollstandig wiederherzustellen. Dieser Prozess resultiert in der Bildung von neuem
Knochengewebe, welches den biomechanischen Eigenschaften des urspringlichen Knochens
entspricht. Knochen kann entweder Uber eine Vorstufe von Knorpelgewebe (sekundare
Frakturheilung) oder unter bestimmten Voraussetzungen ohne diese Zwischenstufe (primare
Frakturheilung) entstehen. Trotz der scharfen Trennung beider Arten der Frakturheilung in der
klinischen Behandlung besteht die physiologische Knochenbruchheilung am ehesten aus
einer Kombination beider Mechanismen, in der eine der Heilungsarten dominiert (20).

2.2.1 Sekundare Frakturheilung

Durch Gewalteinwirkung auf den Knochen entsteht eine Fraktur. Im Frakturspalt bildet sich
aufgrund verletzter GefaRe und Kapillaren des Peri- und Endosteums ein fibrinreiches
Frakturhamatom. Thrombozyten werden aktiviert und setzen aktive Faktoren wie PDGF,
VEGF, TNF-B, FGF, oder IGF-1 frei (21). Im bindegewebigen Frakturhamatom hypertrophieren
lokale Chondrozyten, mineralisieren und werden durch Osteozyten ersetzt. Zunachst entsteht
so ein von Chondrozyten dominierter weicher Kallus. Dieser wird anschlief3end schrittweise in
harten Kallus umgebaut, der durch Anpassungsvorgange im weiteren Verlauf dem
urspriinglichen Knochen gleicht. Hierdurch gewinnt die ehemalige Frakturzone an Stabilitat.
Zuletzt wird durch Abbau- und Umbauprozesse (Remodeling) der fibrése Knochen abgebaut
und durch die ursprungliche Lamellenstruktur ersetzt. Der vollstandige Umbauprozess des
Knochens kann beim Menschen Jahre in Anspruch nehmen. Eine bewegungsstabile
Konsolidierung wird jedoch schon weitaus friiher erreicht (20).

Die sekundare Frakturheilung umfasst also folgende Phasen:
e Entzindungsphase: Bildung eines fibrinreichen Frakturhdmatoms und Freisetzung
von Wachstumsfaktoren.
o Reparationsphase: Hypertrophie und Mineralisierung von Chondrozyten, Bildung von
weichem Kallus, der dann in harten Kallus umgebaut wird.
e Remodeling-Phase: Abbau des fibrésen Kallus und Ersatz durch die urspringliche
Lamellenstruktur des Knochens.

2.2.2 Primare Frakturheilung

Die verschiedenen Phasen, wie wir sie bei der sekundaren Heilung finden, werden bei der
primaren Knochenheilung Ubersprungen. Der neue Knochen entsteht hierbei also direkt aus
mesenchymalen Zellen ohne eine Zwischenstufe Uber Knorpelbildung. Die primare
Knochenheilung ist sehr selten und findet im naturlichen Prozess einer Frakturheilung im
Allgemeinen nicht statt. Sie erfordert eine absolut korrekte anatomische Reposition, nahezu
ohne Spaltbildung und eine absolut stabile Fixation. Dies kann nur durch eine entsprechende
Osteosynthese (Zugschraube, Zuggurtung oder Kompressionsplatte) erfolgen; eine
Gipsruhigstellung ist nicht ausreichend (22, 23).

2.2.3 Absolute und relative Stabilitat der Osteosyntheseverfahren

Grundsatzlich wird zwischen Osteosyntheseverfahren mit absoluter Stabilitat und solchen mit
relativer Stabilitdt unterschieden, was direkte Auswirkungen auf den Heilungsprozess hat.
Osteosyntheseverfahren mit absoluter Stabilitat, wie beispielsweise Zugschrauben oder
Kompressionsplatten, ermdglichen eine primare Frakturheilung. Bei dieser Methode werden
die Frakturfragmente so fixiert, dass keine Beweglichkeit im Frakturspalt besteht. Dies fuhrt zu
einer direkten Knochenneubildung ohne sichtbare Kallusformation. Im Kindesalter wird dieses
Verfahren vor allem bei Frakturen eingesetzt, die eine prazise anatomische Reposition
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erfordern, um Fehlstellungen oder Wachstumsstérungen zu vermeiden, wie beispielsweise bei
epiphysaren Frakturen (23).

Im Gegensatz dazu fiihren Osteosyntheseverfahren mit relativer Stabilitat wie die ESIN, zu
einer sekundaren Frakturheilung. Hierbei bleibt eine gewisse Mikrobeweglichkeit am
Frakturspalt erhalten, was die Kallusbildung férdert und den naturlichen Heilungsprozess
unterstitzt (23, 24).

2.2.4 Besonderheiten im Knochenstoffwechsel von Kindern

Das reifende Skelett und die Frakturheilung im Kindesalter weisen altersabhangige
Unterschiede zum Erwachsenen auf. So ist das Periost im Kindesalter dicker, fester und meist
auch starker vaskularisiert. Zudem ist es weniger fest mit dem Knochen verwachsen und bleibt
beim Trauma haufig intakt (25). Der Heilungsprozess gestaltet sich im Allgemeinen schneller,
zudem verfugen Kinder Uber eine sehr gute Remodellierungs-Kapazitat (26). Das Ausmal} des
Korrekturpotentials nach einer Fraktur ist variabel und hangt von mehreren Faktoren ab: der
Fraktur, ihrer Lokalisation, der funktionellen Beanspruchung der angrenzenden Gelenke, dem
Patientenalter sowie der statischen Belastung. Generell ist das Potenzial fir eine
Spontankorrektur bis zum Erreichen des zehnten Lebensjahres hoher als danach, mit einer
starkeren Tendenz zur Spontankorrektur an der oberen Extremitat im Vergleich zur Unteren.
An der oberen Extremitdt ist das Korrekturpotential vor allem nahe der potenten
Wachstumsfugen des proximalen Humerus und des distalen Unterarms ausgepragt.
Typischerweise zeigen Frakturen von Kindern bei einer Achsenabweichung von bis zu 10° ein
Potential zur Spontankorrektur, dies gilt jedoch nicht fiir Rotationsfehlstellungen. Um eine
stabile Frakturheilung zu erreichen, sind bei padiatrischen Patienten in der Regel weniger
Anfangsstabilitat und weniger Kallusbildung erforderlich. Die meist bessere vaskulare
Versorgung des Knochengewebes unterstlitzt den Heilungsprozess zusatzlich. Zudem tragen
das groflere subperiostale Hamatom sowie das starkere Periost zu einer rascheren
Kallusbildung bei, die stark genug ist, eine rasche Frakturheilung zu erméglichen (27). Der
Knochen verfugt im Kindesalter Uber eine enorme Elastizitat und einen kraftigen Band- und
Kapselapparat. Dies kann zu inkompletten Frakturen wie Griinholz- und Wulstfrakturen, einer
geringeren Haufigkeit von Fragmentverschiebungen (z.B. Toddler-Fraktur) sowie
Verletzungen von Bandern mit knéchernen oder periostalen Ausrissen flihren.

Die Epiphysenfuge stellt im Wachstumsalter den Ubergang zwischen der Metaphyse und
Epiphyse dar. Wahrend die Epiphyse initial rein knorpelig angelegt ist, ist die Metaphyse
aufgrund ihrer Elastizitat anfallig fur Wulstfrakturen. Wenn das Stratum germinativum durch
ein Trauma geschadigt wird, kann dies das Knochenwachstum beeintrachtigen. Darlber
hinaus kann eine Dislokation der Bruchfragmente zu einer Stufenbildung im betroffenen
Gelenk fuhren. Epiphysenfrakturen erfordern daher eine besonders sorgfaltige Reposition und
Fixierung (25).

2.3 Unterarmschaftfraktur
2.3.1 Epidemiologie und Atiologie der Unterarmschaftfraktur

Laut Kraus et al. wird die Pravalenz aller kindlichen Frakturen in Mitteleuropa mit 21-25
Frakturen pro 1000 Kinder jahrlich angegeben (28). Das Risiko, bis zum Abschluss des
Wachstumsalters eine Fraktur zu erleiden, liegt schatzungsweise zwischen 15 und 45 Prozent
(28). Unterarmfrakturen sind mit 23 Prozent die haufigste Frakturform im Kindesalter (29). Die
Diskontinuitat beider Unterarmknochen im mittleren Drittel bezeichnet man als
Unterarmschaftfraktur. Unterarmschaftfrakturen machen mit etwa 5 - 10 Prozent einen grof3en
Teil aller Frakturen im Kindesalter aus (2, 30). Die Inzidenz von Unterarmschaftfrakturen und
auch die operative Versorgungshaufigkeit stieg innerhalb der letzten Jahre stetig an (2).
Sinikumpu et al. berichten Uber eine hohe Inzidenz wahrend der Sommermonate (2).
Beobachtungsstudien zeigen in der geschlechtsspezifischen Verteilung ein haufigeres
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Auftreten von Unterarmschaftfrakturen beim mannlichen Geschlecht (3, 31). Die Atiologie
gestaltet sich vielfaltig: Zur Mehrzahl der Frakturen kommt es aufgrund von Stlirzen wahrend
der Freizeit, insbesondere durch sportliche Aktivitdt oder bei Spielplatzunfallen. Einige
Verletzungen ereignen sich im hauslichen Umfeld. Seltene Ursachen sind Verkehrsunfalle
oder Kindesmisshandlung (31, 32). Unterarmschaftfrakturen treten in der Regel nach einem
indirekten Trauma auf. Der Schaft besteht Uberwiegend aus dicker Kortikalis. Somit ist im
Vergleich zur Metaphyse eine gro3e Trauma-Energie erforderlich, um den stabilen Schaft zu
schadigen (2). Meist schiitzt sich das Kind beim Sturz, indem es sich mit ausgestrecktem Arm
abfangt (31). Hierbei wird die Hand in der Regel zunachst proniert, was nach der Landung in
einer schnellen Supination des Unterarms endet. Der Radius bricht meistens zuerst, da die
Belastungskraft beim Aufprall zuerst Gber den Radius Ubertragen wird (2, 31).

2.3.2 Kilinik und Diagnostik

Zur Indikationsstellung erfolgt nach der Anamnese in der Regel eine klinische Untersuchung
und eine Rdéntgenaufnahme. Die klinische Untersuchung ist aufgrund des Schmerzes der
jungen Patienten haufig nur eingeschrankt maoglich. Die Inspektion dient der Detektion von
sichtbaren Fehlstellungen, Weichteilschdden, Schwellungen, Begleitverletzungen und
Asymmetrien (33). Die Prufung von peripherer Durchblutung, Motorik und Sensibilitat ist
obligat, um Nerven- und GefaRlasionen detektieren zu kdénnen (33, 34). Wichtig ist die
Beurteilung der klinischen Situation (Schmerz, Schwellung, Muskelkonsistenz,
Muskeldehnungsschmerz, Kompartement-Syndrom) (34). Nach umfassender Kklinischer
Untersuchung kann die Indikation zur Réntgenaufnahme gestellt werden. Hierbei wird meist
eine anterior - posteriore und seitliche Bildgebung durchgefiihrt (35). Die Rontgenaufnahme
erfolgt mit den angrenzenden Gelenken (34, 35). Rontgenaufnahmen der Gegenseite sind
nicht indiziert (33, 34).

2.3.3 AO-Klassifikation fiir Frakturen im Kindesalter (PCCF) (36, 37)

Im Folgenden wird eine kurze Ubersicht (iber die AO Pediatric Comprehensive Classification
of Long-Bone Fractures (PCCF) gegeben. Dieses Klassifikationssystem berucksichtigt die
besonderen Merkmale von Frakturen im Kindesalter und basiert auf der Miller-AO-
Klassifikation flir Erwachsene. Der vollstandige Frakturcode besteht aus finf oder sechs
Positionen, abhangig davon, ob ein Zusatz- bzw. Ausnahme-Code verwendet wird. Die ersten
drei Positionen dienen der groben Lokalisation, wahrend die Positionen vier bis sechs
kindermorphologische Besonderheiten beschreiben. Die detaillierte und standardisierte
Codierung erleichtert die Analyse und den Vergleich von Behandlungsergebnissen.

An der 1. Position erfolgt die Nummerierung der einzelnen Knochen gemalf ihrer Position im
Skelett:

1 - Humerus

2 - Radius/Ulna

3 - Femur

4 - Tibia/Fibula

Paarige Knochen mit identischem Verletzungsmuster werden durch einen Frakturcode
klassifiziert. Wenn nur ein Knochen betroffen ist, wird dies durch einen Buchstaben (r, u, t, f)
angezeigt. Bei unterschiedlichem Verletzungsmuster beider Knochen muss jeder Knochen
separat kodiert werden.

An 2. Position findet sich der Segmentcode:
e Segment 1 - proximale Fraktur (proximale Epiphyse und Metaphyse)
o Segment 2 - diaphysare Fraktur (Diaphyse)
o Segment 3 - distale Fraktur (distale Metaphyse und Epiphyse)
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An 3. Position wird differenziert nach:

o E - Epiphyse

e M - Metaphyse

e D - Diaphyse
Die Metaphyse wird hierbei durch ein Quadrat definiert, dessen Seitenlange der breitesten
Stelle der sichtbaren epiphysaren Wachstumsfuge entspricht. Das Zentrum der Fraktur muss
in diesem Quadrat liegen. Fur Radius/UIna und Tibia/Fibula missen beide Knochen in das
Quadrat einbezogen werden.

Als 4. Position wurde der Kinder-Code eingefuhrt, bei dem standortabhéngig (E-M-D)
spezifische Frakturmuster erfasst werden.

Dabei erfolgt eine Unterscheidung zwischen 9 verschiedenen epiphysaren Frakturen:
o E 1-4: Salter Harris 1-4

E 5: Two Plane Fraktur (Ubergangsfraktur)

E 6: Tri Plane Fraktur (Ubergangsfraktur)

E 7: epiphysarer Bandausriss

E 8: Flake Fraktur

E 9: sonstige epiphysare Frakturen

Im Bereich der Metaphyse unterscheidet man 4 verschiedene Frakturen:
e M 2: Grinholz-, Wulst- und Spiralfraktur
M 3: komplette Fraktur
M 7: osteo- oder muskuloligamentare Avulsionen, einfache Avulsionsverletzungen
M 9: sonstige metaphysare Frakturen

Im Bereich der Diaphyse wird zwischen 9 verschiedenen Frakturen differenziert:
e D 1: Bowing Frakturen
D 2: Grinholz Frakturen
D 3: Toddler’s Fraktur
D 4: komplette Querfraktur (Winkel zwischen Lot zu Kortikalis und Frakturspalt < 30°)
D 5: Schrag- und Spiralfraktur (Winkel > 30°)
D 6: Monteggia Fraktur
D 7: Galeazzi Fraktur
D 9: andere diaphysare Frakturen

Die 5. Position dient der Kategorisierung der Frakturkomplexitat.
e .1: einfache Fraktur
e .2: Keilfrakturen bzw. partiell instabile Frakturen mit drei Fragmenten einschlielich
eines vollstandig dislozierten Fragmentes
o .3:vollstdndig instabile Fraktur mit mehr als drei Fragmenten

An Position 6 findet sich die Ausnahmeziffer/ der Zusatzcode. Dieser Code wird fur
besondere Frakturen verwendet, die eine spezielle Klassifizierung erfordern:

e suprakondylare Humerusfraktur (13-M/3)

o Radiushalsfrakturen (21-M/2 oder /3; 21-E/1 oder /2)

e Schenkelhalsfrakturen

e Epiphysenlésungen des Schenkelhalses

Ein Beispiel fur eine vollstandige Klassifikation einer Unterarmschaftfraktur kénnte nach der
oben beschriebenen Klassifikation wie folgt aussehen:

Diaphysare, komplette, einfache Querfraktur von Radius und Ulna ohne spezielle
Klassifizierung: 22D4.1
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2.4 Elastisch-stabile Marknagelung
241 Geschichte

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts erfolgten erste Versuche der intramedullaren Fixierung von
Frakturen mit Implantaten aus Elfenbein oder Rinderknochen (38). Weitere Experimente der
intramedullaren Fixation fluhrte der Chirurg Nicholas Senn im Jahre 1893 durch (39). 1937
begannen die Gebruder Rush lange, dinne und flexible Stahldrahte zur Stabilisation von
Roéhrenknochenfrakturen zu verwenden (39). Als Pionier und Erfinder der intramedullaren
Marknagelung gilt jedoch der deutsche Chirurg Gerhard Kintscher. Er fuhrte 1939 die erste
Nagelung einer subtrochantaren Fraktur durch. Zu seinen wichtigsten Innovationen zahlen der
von der Frakturstelle entfernte Eintrittspunkt des Nagels, sowie die Verwendung eines
Implantats mit ausreichendem Kaliber iber die volle Lange der Markhéhle. Kiintscher-Nagel
wurden aus Metall gefertigt und dienten insbesondere der Frakturbehandlung von Soldaten
wahrend des Zweiten Weltkriegs (40).

Die Arbeitsgruppe um Jean Prevot und Jean Paul Metaizeau am Kinderkrankenhaus von
Nancy in Frankreich trug Ende der 70er Jahre einen wesentlichen Teil zur Weiterentwicklung
und Verbreitung der ESIN bei (41). Sie weiteten ihre Anwendung auf das Kindesalter aus. Als
Synonyme fir eine ESIN werden deswegen auch die Begriffe Nancy-Nagelung, Prevot-
Nagelung, oder ECMES (Embrochage centromedullaire elastique stable) gebraucht. Der
entscheidende Unterschied zu den bisherigen Verfahren lag in der Elastizitdt der verwendeten
Nagel. Zudem liegen die elastisch-stabilen intramedullaren Nagel flexibel am Kortex an,
wahrend bei der intramedullaren Nagelung nach Kintscher der Nagel mittels Pressdruck am
Knochen fixiert wurde. Die Weiterentwicklung und Verbreitung der ESIN in den 1980er Jahren
wurde malfgeblich durch die Arbeiten von Prof. Pierre Lascombes gepragt. Er arbeitete
ebenfalls an der Universitatsklinik in Nancy und veréffentlichte zahlreiche Arbeiten zur
Anwendung der ESIN und den Vorteilen gegeniber bestehenden Methoden. Indem er
Protokolle und Instrumente entwickelte, die weltweit angewendet werden konnten, trug er zur
weiteren Standardisierung der ESIN-Technik bei (42).

2.4.2 Indikationen und Kontraindikationen zur ESIN von Unterarmschaftfrakturen

Unter bestimmten Voraussetzungen kénnen Unterarmschaftfrakturen konservativ mittels
Gipsruhigstellung behandelt werden (4). Bei diaphysaren, dislozierten oder instabilen
Frakturen wird jedoch die Indikation zur operativen ESIN gestellt (34, 35, 43-45). Derartige
Frakturen weisen entweder eine Verkirzungsfehlstellung oder einen Fragmentkontakt von
weniger als der halben Schaftbreite auf. Eine weitere Indikation sind Refrakturen und Briiche
mit Verletzungen von Gefaflken, Nerven oder Sehnen (34). Auch bei Achsenfehlstellungen ist
eine operative Versorgung indiziert. Hierzu zahlen die radiale Achsenfehlstellung der Ulna und
die ulnare Achsenfehistellung des Radius. Auch die palmare Achsenfehlstellung,
insbesondere die des Radius von mehr als 10 Grad, sollte operativ behandelt werden (34, 35,
46). Die Indikation zur intramedullaren Nagelung wird auch bei einer Achsenabweichung mit
einhergehender Einengung des interossaren Raums gestellt (46, 47). Relative Indikationen
zum Einsatz der operativen ESIN sind offene Frakturen (ll.-1ll. Grades) (35, 48, 49), dislozierte
Grunholzfrakturen (46) und metaphysére Frakturen am Ubergang zur Diaphyse. Bei offenen
Frakturen Ill. Grades ist beispielsweise eine Versorgung mittels Fixateur externe maoglich (49).
Bei Frakturen mit bereits geschlossener Epiphysenfuge kann die ESIN erwogen werden, hier
ist auch die Kombination mit einer Plattenosteosynthese mdglich (46). Bei dislozierten
Frakturen mit einem Fragmentkontakt von weniger als der halben Schaftbreite ohne
Achsenabweichung besteht eine relative Indikation. Undislozierte, instabile Frakturen ohne
Repositionsbedarf stellen keine Indikation dar (50). Auch bei stabilen Griinholzfrakturen von
Kindern unter 5 Jahren und distalen, metaphyséaren Frakturen erfolgt in der Regel keine
Therapie mittels ESIN (49).
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2.4.3 Operation

Die elastisch-stabile intramedullare Marknagelung (ESIN) ist ein operativer Eingriff, der in
Vollnarkose unter sterilen Bedingungen unter Bildwandler-Kontrolle durchgefihrt wird (51). Die
Indikationsstellung erfolgt nach klinischer Untersuchung und Réntgenkontrolle. Praoperativ
wird moglichst eine anteroposteriore und seitliche (einschliellich der angrenzenden Gelenke)
radiologische Bildgebung durchgefiihrt (35). Wenn sich praoperativ bereits aus einer
Rontgenebene die OP-Indikation ergibt, kann die zweite Ebene im OP unter Narkose
nachgeholt werden. Wahrend der Operation befindet sich der Patient in Riickenlage. Der
frakturierte Arm wird auf einen Rontgenstrahl-durchlassigen Armtisch ausgelagert. Die Nagel
werden unter Schonung der Epiphysenfugen liber einen minimalinvasiven Zugang eingebracht
(52). Hierbei hat der Operateur verschiedene Zugangsmoglichkeiten. Es besteht die
Moglichkeit, die Nagel Uber einen antegraden oder retrograden Zugang einzubringen.
Zunachst wird der schwieriger zu reponierende Knochen, in der Regel der Radius, versorgt
(35). Der Nagel des Radius wird gewdhnlich aszendierend, d. h. von distal nach proximal
eingebracht. Meist erfolgt der radiale Zugang dorsal Gber dem Tuberculum dorsale radii circa
2 cm proximal der Epiphysenfuge, um den oberflachlichen Ast des Nervus radialis zu schonen
(52). Zur anterograden Schienung der Ulna wird die Haut in der Regel dorsolateral unter
Schonung der Olekranonapophyse inzidiert. Der Pfriem wird anschliefiend etwa 2 cm distal
der Apophysenfuge eingebracht (35). Bei sehr weit proximal gelegenen Ulnafrakturen oder bei
Komplikationswunden am Ellenbogen kann jedoch auch eine aszendierende Schienung
indiziert sein. In diesen Fallen wird eine Inzision Uber der distalen Ulnametaphyse ulnarseitig
durchgefiihrt (52). Nach dem Hautschnitt erfolgt die stumpfe Praparation bis zum Knochen in
Langsrichtung der Weichteile und die Erdffnung der Kortikalis mittels Pfriem unter
radiologischer Sicht (35, 52). Hierzu wird der Pfriem zuerst senkrecht zum Schaft bis auf den
Knochen eingebracht und dieser markiert. AnschlieRend wird der Pfriem unter
Drehbewegungen in den Knochen und unter weiteren rotierenden Bewegungen bis zum
Frakturspalt vorgeschoben (35, 52). Durch leichten Druck und Drehen des Nagels kann das
Frakturfragment anschlie3end reponiert und aufgefadelt werden (35). Radial kann der Nagel
bis zur Tuberositas radii vorgeschoben werden (35, 52). In der Ulna wird der ESIN bei
anterograden Schienung bis in den distalen Abschnitt der Metaphyse eingebracht. Um die
physiologische Aufspannung der Membrana interossea zu gewahrleisten, sollten die
Nagelspitzen in Ulna und Radius aufeinander zugedreht liegen (35, 52). Sind beide Nagel in
die gegenuberliegende Metaphyse eingebracht, kdnnen sie zunachst mit ca. 1 cm Abstand
zum Knochen abgeschnitten werden. AnschlieRend werden sie mit Hilfe eines
Einschlagbolzens in die finale Position gebracht, sodass sie am Ende noch ca. 5 mm aus der
Kortikalis herausragen. Um Weichteilirritationen und Sehnenverletzungen vorzubeugen,
besteht die Option, Verschlusskappen zu verwenden. Nach dem Einbringen und Kirzen der
Nagel wird intraoperativ die Unterarmpronation und Supination tberprift, um eine mogliche
Rotationsfehlstellung zu vermeiden (53). Nach zwei bis drei misslungenen
Repositionsversuchen sollte eine offene Reposition erfolgen. Hierzu wird Gber der Fraktur des
betroffenen Knochens inzidiert und unter Sicht reponiert (35). Postoperativ wird der Arm
elastisch gewickelt (52). Nach erfolgter ESIN ist keine zusatzliche Gipsanlage indiziert.

2.4.4 Biomechanik und Material

Fir die elastisch-stabile intramedullare Nagelung werden Implantate aus Stahl oder Titan
verwendet. Beide Materialien haben unterschiedliche Eigenschaften. Nagel aus Stahl weisen
eine grolere Steifheit auf, wahrend Nagel aus Titan flexibler sind. Die intramedullare
Markraumschienung beruht auf dem Prinzip einer 3-Punkte-Abstlitzung zweier gegenlaufiger
Krafttrager (54). Jeder dieser Krafttrager stutzt sich idealerweise an drei Punkten ab, an der
Kortikalis der Eintrittsstelle, an der Kortikalis auf Frakturhéhe und an der metaphyséaren
Spongiosa des Gegenfragments (29, 54). Zur weiteren Stabilisierung tragt die Aufspannung
der Mebrana interossea Uber die divergierenden Nagel in Radius und Ulna bei (54). Fur Mann
et al. scheint jedoch in erster Linie die achsgerechte intramedullare Stellung mit der damit
einhergehenden Aufspannung der Membrana interossea und erst in zweiter Linie die
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gegenlaufige Dreipunktabstiitzung von Bedeutung zu sein (3). Diese Schlussfolgerung beruht
auf der Analyse postoperativer Rontgenbilder nach ESIN. Hierbei war bei 14,8% der Patienten
auf den Rontgenbildern keine gegenlaufige Dreipunktabstitzung (zu kraftige Implantate und
fehlerhafte Implantatausrichtung) darstellbar, ohne dass sich hieraus Komplikationen ergaben

(3).

Die Elastizitat und Aufspannung der Implantate bewirkt eine Stabilitdt und Ruckstellkraft in
allen raumlichen Ebenen. Die langs des Frakturspalts einwirkenden Zug- und Scherkrafte
werden in axiale Kompressionskrafte umgewandelt (55). Zudem bestehen Mikrobewegungen
im Frakturbereich. Diese flhren zu einer Foérderung der Kallusbildung und zu einer
beschleunigten Frakturheilung (29, 56). Voraussetzung fur das Verfahren ist ein
Weichteilmantel mit intakter Muskulatur, da das Prinzip der elastischen Schienung durch den
Muskelzug realisiert wird (57). Um unterschiedliche biomechanische Krafte zu vermeiden,
sollten Implantate mit identischem Durchmesser verwendet werden (52). Der empfohlene
Durchmesser der intramedulldaren Implantate sollte nach Slongo 60% des engsten
Markraumdurchmessers betragen (58). Auch Dietz et al. empfehlen die intramedullaren
Implantate so zu wahlen, dass 2/3 des Markraums ausgeflllt werden (59). Mann et al.
berichten jedoch Uber die komplikationslose Verwendung dunnerer Nagel (1/3 des engsten
Markraumdurchmessers). Die dinneren Implantate lieRen sich einfacher einfihren und
ermdglichten leichtere Stellungskorrekturen im Frakturbereich (3). Laut Sinikumpu et al.
werden in der Praxis haufig die Nagel mit einem Durchmesser von etwa 40 % im Vergleich
zum kleinsten Durchmesser des Markraums gewahlt (2).

2.5 ESIN im Vergleich zu alternativen Methoden
2.5.1 Vor-und Nachteile der ESIN

Die ESIN erfordert als minimalinvasive Technik nur kleine Inzisionen, was zu einem geringen
Weichteilschaden fiihrt und die postoperative Schmerzintensitat reduzieren kann (60). Die
Narben nach der Operation sind klein und flihren meist zu einem zufriedenstellenden
kosmetischen Ergebnis. Der minimalinvasive chirurgische Zugang reduziert im Vergleich zu
offeneren chirurgischen Verfahren zudem das Infektionsrisiko. Ferner zeichnet sich die ESIN
durch eine kurze Operationsdauer mit nur kurzer Hospitalisierung und geringer
Komplikationsrate aus. Durch die intramedullére Platzierung der Nagel bleibt die periostale
Blutversorgung weitgehend unbeeintrachtigt, was eine gute Frakturheilung begunstigt. Die
Wachstumsfugen werden bei korrekter Anwendung nicht tangiert, wodurch das Risiko fir
spatere Wachstumsstérungen der jungen Patienten minimiert wird. Gegenlber anderen
operativen Verfahren gestaltet sich die Metallentfernung meist schnell und unkompliziert und
wird ambulant durchgefiihrt. Ein weiterer Vorteil stellt die schnelle postoperative Belastbarkeit
und Mobilisierung dar (61). Im Vergleich zur konservativen Therapie besteht ein geringeres
Risiko fir eine sekundare Dislokation. Eine Gipsruhigstellung nach ESIN ist nichtindiziert. Dies
verhindert durch den Gips ausgeltste Komplikationen wie Druckschaden, Weichteilirritationen,
Hautreizungen, Muskelschwund, Sensibilitats- oder Durchblutungsstérungen.

Obwohl die ESIN ein komplikationsarmes Verfahren darstellt, missen bei Indikationsstellung
die Vorteile stets gegen potenzielle Risiken und Komplikationen abgewogen werden. Hierzu
zahlen neben den Risiken einer Operation in Intubationsnarkose unter anderem Refrakturen,
Nervenlasionen, Weichteilirritationen, Osteomyelitis, Wundheilungsstérungen, verzégerte
Frakturheilung, Achsenabweichungen oder postoperative Bewegungseinschrankungen (5, 35,
62). Lascombes et al. sehen technische Fehler wie die Verwendung zu dinner Nagel oder
eine falsche Ausrichtung der Implantate als Hauptursache flir spatere Komplikationen an (63).
Dies unterstreicht die Bedeutung eines tiefen Verstandnisses der biomechanischen Prinzipien
der ESIN-Technik durch den Operateur. Fur einige Kinder stellt die ESIN jedoch kein optimales
Operationsverfahren dar. Kinder mit pathologischen Frakturen, welche beispielsweise durch
Tumore verursacht werden, sowie Kinder mit Knochendysplasien oder anderen angeborenen
Knochenanomalien kénnten von speziellen Behandlungsansatzen profitieren, die Uber die
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Moglichkeiten der ESIN  hinausgehen. Auch offene Frakturen (Grad 2-3),
Mehrfragmentfrakturen oder gelenksnahe Frakturen kdnnen eine andere Art der Fixation
erforderlich machen. Die Anwendung von ESIN bei adipdsen Kindern oder Patienten in der
Adoleszenz kann herausfordernd sein, ist aber nicht grundsatzlich ausgeschlossen (64).

2.5.2 Alternative Therapieoptionen einer Unterarmschaftfraktur von Kindern

2.5.2.1 Fixateur externe

Hierbei handelt es sich um eine winkelstabile Uberbriickung tber perkutan oder minimal-
invasiv eingebrachte Gewindestabe (Pins) und einen oberhalb des Hautniveaus extern
angebrachten Trager (65). Bei Frakturen mit drohendem Kompartmentsyndrom oder
Trummerfrakturen bzw. Mehrfragmentfrakturen ist die Behandlung mittels Fixateur externe
indiziert. Auch offene Frakturen (Grad 2-3) und ausgedehnte Weichteilschaden kénnen eine
Indikation darstellen (65). Bei instabilen distalen diametaphysaren Frakturen von Patienten mit
nahezu abgeschlossenem Wachstum sollte ebenfalls die Osteosynthese mittels Fixateur
externe erwogen werden (24).

2.5.2.2 Plattenosteosynthese

Bei der Plattenosteosynthese handelt es sich um ein universal einsetzbares Verfahren. Hierbei
werden vorgefertigte Platten, welche den Frakturspalt Gberbriicken, zur Stabilisierung und
Fixierung der Fraktur eingesetzt. Die Plattenosteosynthese hat seit der Einfihrung der ESIN
an Bedeutung abgenommen und stellt in der Behandlung von Unterarmschaftfrakturen im
Kindesalter nur noch eine Ausnahmeindikation dar (34, 62). Indikationen fur die
Plattenosteosynthese  kdnnen eine geschlossene, nicht reponierbare instabile
Unterarmfraktur, eine Korrekturosteotomie, revisionspflichtigen Nerven- und Gefalllasionen,
offene Frakturen sowie Refrakturen und Pseudarthrosen darstellen (57, 66). Ferner kann die
Plattenosteosynthese bei Patienten in der Adoleszenz mit bereits geschlossenen
Wachstumsfugen zur Osteosynthese instabiler Frakturen indiziert sein (34, 52). Auch bei
Ubergewichtigen Kindern stellt sie eine Behandlungsalternative dar. Bei korrekter
Indikationsstellung berichtet die Mehrheit der Autoren (ber zufriedenstellende
Behandlungsergebnisse (61, 66-68). Jedoch ist die Plattenosteosynthese im Vergleich zur
ESIN das invasivere Verfahren. Sie geht mit einem gréRerem Weichteiltrauma und der
mdglichen Entfernung des fir die Heilung wichtigen Frakturhdmatoms einher (69).
Mikrobewegungen im Frakturspalt, welche sich positiv auf die Frakturheilung auswirken (29),
sind bei der Plattenosteosynthese, die ein rigides Verfahren darstellt, nicht mdglich. Auch die
Metallentfernung, welche Ublicherweise nach Ablauf eines Jahres durchgeflihrt wird, ist meist
aufwandiger und mit einem gréReren Weichteiltrauma verbunden (62). Fernandez et al.
berichten Uber signifikant schlechtere Ergebnisse der Plattenosteosynthese hinsichtlich des
chirurgischen Zugangs, der Operationszeiten, der Haufigkeit und Dauer der
Krankenhauseinweisungen und des kosmetischen Ergebnisses im Vergleich zur ESIN (69).
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2.5.2.3 Konservative Therapie

Als Alternative zur operativen Behandlung besteht in einigen Fallen die Indikation zur
konservativen Behandlung. Da keine Inzision erfolgt, besteht ein geringes Infektionsrisiko,
Belastungen durch die Operation und Narkose werden fir die jungen Patienten verhindert.
Insbesondere bei Frakturen, die stabil, nicht disloziert, unvollstandig oder achsengerecht
stehend sind, sollte eine konservative Behandlung in Betracht gezogen werden. Auch tolerabel
dislozierte meta- und diaphysare Frakturen kdonnen konservativ therapiert werden, wobei
,tolerabel” alters- und lokalisationsabhangig zu definieren ist (70). Zu beachten ist hierbei das
erhebliche Korrekturpotenzial des wachsenden Knochens. Es wurde beschrieben, dass nicht
nur Achsenfehlstellungen, sondern auch Seit-zu-Seit-Verschiebungen bis zur vollen
Schaftbreite erfolgreich korrigiert werden kénnen. Rotationsfehler kdnnen jedoch nicht durch
Wachstum korrigiert werden (71). Auch Grunholzfrakturen kdnnen unter gewissen
Voraussetzungen konservativ behandelt werden (72).

2.6 Mogliche Einflussfaktoren auf den klinischen Verlauf
2.6.1 Pra- und perioperative Risikofaktoren

2.6.1.1 Bestehende Vorerkrankungen / Medikation
Eine verzdgerte Frakturheilung bei Kindern kann durch eine Vielzahl von Faktoren bedingt
sein. Beispielsweise durch diverse bestehende Vorerkrankungen bzw. Syndrome und
Medikation der Patienten. Im Folgenden finden sich einige Erkrankungen, die mit einer
verzogerten Knochenheilung einher gehen kdnnen.

Die Osteogenesis Imperfecta ist eine hereditare seltene Erkrankung der Kollagensynthese, die
sich durch zahlreiche extraskelettale Manifestationen sowie durch eine unvollstandige
Knochenbildung mit erhéhter Brichigkeit der Knochen und haufigen Frakturen auszeichnet
(73). Die operative Versorgung ist anspruchsvoll und die Frakturheilung kann bei betroffenen
Patienten verzogert sein.

Die Rachitis reprasentiert eine Stérung des Knochenstoffwechsels von Kindern und fuhrt zu
einer insuffizienten Mineralisation bzw. Demineralisation der Knochen (74). Ursachlich ist
meist ein Vitamin-D-Mangel als Folge mangelnder UV-Exposition, unzureichender Vitamin-D-
Supplementierung, inadaquater diatetischer Vitamin-D-Zufuhr oder Malassimilation. Als
Komplikation kann es zu pathologischen Frakturen und zur verzdgerten Frakturheilung
kommen.

Auch die Einnahme von Medikamenten, wie zum Beispiel Immunsuppressiva, kann die
Knochenheilung beeintrachtigen oder mit einem erhdhten Risiko flr postoperative
Wundheilungsstérungen und Infektionen einhergehen. Obwohl eine kurzzeitige Anwendung
von Steroiden in der Regel gut toleriert wird und keinen negativen Einfluss auf die
Knochenheilung zu haben scheint, kann eine langfristige Einnahme teils mit erheblichen
Verzdgerungen der Knochenheilung einhergehen (75). Tierexperimentell konnten Liu et al.
zeigen, dass die Einnahme von Prednisolon Uber einen Zeitraum von drei Monaten eine
reduzierte Bildung von hartem Kallus und eine Verlangsamung des Knochenumbaus zur Folge
hatte (75, 76) .

2.6.1.2 Offene Frakturen - Kontamination
Offene Frakturen und Kontamination stellen ein erhohtes Risiko flir Komplikationen dar. Das
Infektionsrisiko ist bei offenen Frakturen deutlich erhéht (77). Neben einer méglichst zeitnahen
operativen Versorgung und Weichteilrekonstruktion ist eine Lavage und ein chirurgisches
Debridement notwendig (78). Nach derzeitigen Erkenntnissen wird die Verabreichung einer
prophylaktischen systemischen antibiotischen Therapie bei Patienten mit offenen Frakturen
empfohlen, um die bereits eingedrungenen Mikroorganismen zu eradizieren, bevor es zu einer
klinisch manifesten Infektion kommt (79). Hierbei hangt die Wahl des geeigneten Antibiotikums
auch von dem Grad der offenen Fraktur und der Auspragung der Kontamination zusammen.
Im Gegensatz zu den meisten orthopadischen Infektionen bei intakter Haut ist das
Keimspektrum der traumabedingten tiefen Kolonisation deutlich breiter und resistenter (79,
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80). Bezliglich der Dauer und Substanzwahl herrscht aktuell innerhalb der verschiedenen
Zentren keine einheitliche Vorgehensweise (77, 79). Dies unterstreicht die Wichtigkeit
standardisierter, evidenzbasierter Protokolle. Offene Frakturen gehen oft mit erheblichen
Weichteilverletzungen einher, was die Stabilitdt und die Heilungsfahigkeit des Gewebes
zusatzlich beeintrachtigen kann und teils aufwandige Defektrekonstruktionen erforderlich
macht. Ferner kann durch die Schadigung der Weichteile die Blutversorgung gestort sein, was
die Frakturheilung zusatzlich behindert. Die Komplexitat der Fraktur spielt ebenfalls eine Rolle.
Offene Frakturen sind haufig komplexer und instabiler als geschlossene Frakturen, was die
Durchfiihrung der ESIN-Technik erschwert und das Risiko fir intra- und postoperative
Komplikationen erhdht.

Eine bekannte Klassifikation zur Einteilung des Schweregrades der Weichteilverletzung bei
offenen und geschlossenen Frakturen ist die Klassifikation nach Tscherne und Oestern. Es
existieren auch weitere Klassifikationen wie beispielsweise die Einteilung von Anderson und
Gustilo (77).

Klassifikation nach Tscherne und Oestern (81, 82)

Geschlossene Frakturen

Grad 0 Einfache Frakturformen - keine oder unbedeutende Weichteilverletzung

Grad | Einfache bis mittelschwere Frakturformen - oberflachliche Hautabschirfung

Grad Il Mittelschwere bis schwere Frakturformen - tieferreichende bzw. verschmutzte
Hautabschirfung, drohendes Kompartmentsyndrom

Grad lll Schwere Frakturformen - ausgedehnte Weichteilverletzung, eventuell Zerstérung der
Muskulatur, subkutanes Decollement, manifestes Kompartmentsyndrom, Verletzung eines
Hauptgefalles

Offene Frakturen

Grad | Minimale Weichteilverletzung, DurchspieBung der Haut von innen, unbedeutende
Kontamination

Grad Il Durchtrennung der Haut, umschriebene Weichteilverletzung, mittelschwere
Kontamination

Grad Il Ausgedehnte Weichteilzerstérung, offene, freiliegende Fraktur, haufig Gefal- und
Nervenverletzung, starke Wundkontamination

Grad IV Totale oder subtotale Amputationsverletzung (weniger als 1/4 des Weichteilmantels
intakt + Durchtrennungen der wichtigsten Nerven und BlutgefalRen), vollstandige Ischamie

2.6.1.3 Offene Reposition

Nach Weinberg et al. sollte nach zwei bis drei erfolglosen Versuchen der geschlossenen
Reposition eine offene Reposition erfolgen (35). Hierbei erfolgt eine Inzision tber der Fraktur.
AnschlieRend wird die Fraktur unter Sicht reponiert. Die Zugange der offenen Reposition sind
identisch mit denen, die bei einer Plattenosteosynthese verwendet werden (35). Ahnlich wie
bei den offenen Frakturen kommt es auch bei der offenen Reposition zu einer Schadigung
bzw. einer Beeintrachtigung des Periost-Gewebes, der Blutversorgung und des
Frakturhamatoms, was die Entstehung einer Pseudarthrose beglnstigen kann (5). So
berichten Fernandez et al. Uber 6 von 592 Kindern, welche nach ESIN einer
Unterarmschaftfraktur eine Pseudarthrose entwickelten. 5 der 6 Kindern (83%) hatten zuvor
eine offene Reposition, ein Kind hatte zusatzlich eine offene Fraktur (5). In einer von
Schmittenbecher et al. durchgefiihrten multizentrischen Studie mit 532 Patienten zeigten 10
Kinder eine verzogerte Frakturheilung. Bei 6 der 10 Kinder (60%) erfolgte zuvor eine offene
Reposition (24).

2.6.1.4 Refrakturen
Auch die Versorgung einer Refraktur mittels ESIN kann aufgrund einer potenziell bereits
bestehenden Gewebeschadigung, einer Beeintrachtigung der lokalen Blutversorgung, einer
strukturellen Schwachung des Knochens oder Narbengewebe ein hdheres Risiko fir
Komplikationen darstellen. In der oben erwahnten Publikation von Fernandez et al. hatten 3
der 6 Kinder (50%), welche eine Pseudarthrose entwickelten, zuvor eine mittels ESIN
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versorgte Refraktur (5). In der Publikation von Schmittenbecher et al. wurde Uber einen von
zehn Patienten (10%) mit verzdgerter Knochenheilung berichtet, bei dem es sich um eine
operative Versorgung einer Refraktur mittels ESIN handelte (24).

2.6.2 Postoperative Komplikationen

2.6.2.1 Lasion des Ramus superficialis nervi radialis

Schadigungen des Ramus superficialis nervi radialis mit einhergehenden Parasthesien im
Daumengrundgelenk  sind eine  Komplikation bei mit ESIN  behandelten
Unterarmschaftfrakturen (5, 62). In der Regel handelt es sich jedoch nur um eine temporare
Schadigung und es kommt im weiteren Verlauf zu einem spontanen Rickgang der Parasthesie
(35, 62). Die Lasion kann sowohl bei der primaren Frakturbehandlung als auch bei der
Metallentfernung auftreten (5). Um eine Lasion des Ramus superficialis nervi radialis zu
vermeiden, rat die Mehrzahl der Autoren zur intraoperativen Darstellung des Nervs (35). Die
Notwendigkeit hierzu wird in der Literatur kontrovers diskutiert (3, 5). So finden sich auch
Publikationen, in denen der radiale Marknagel ohne explizite Nervendarstellung Uber eine
einfache Stichinzision eingebracht wurde (3). Mann et al. berichten Uber den operativen
Zugang ohne den Nerv extra darzustellen. Die Autoren halten das Verletzungsrisiko wahrend
des Primareingriffs flr gering, sofern nach dem Hautschnitt im Subkutangewebe nur stumpf
prapariert wird (3). Im Rahmen der ESIN-Metallentfernung sei die Gefahr der
Nervenschadigung laut Mann et al. gréRer, da der Nerv bei Narbenbildung starker fixiert sei.
Zur Vermeidung von Schadigungen im Zuge der Metallentfernung kénne ein groRerer Zugang
gewahlt werden (3).

2.6.2.2 Hautperforation und Weichteilirritation

Ein typisches postoperatives Problem nach der ESIN-Osteosynthese sind schmerzhafte Haut-
und Weichteilirritationen durch Gberstehende Nagelenden (35, 62, 83). In einigen Fallen kann
es sogar zur Perforation der Haut kommen. Jubel et al. berichten Uber postoperative
Weichteilirritationen durch Uberstehende Nagelenden bei 8 von 51 Kindern. In 3 Fallen war
eine sekundare Kiirzung des Nagels erforderlich (62). Um Weichteilirritationen zu vermeiden,
ist das korrekte Kiirzen und Platzieren der Nagelenden von essenzieller Bedeutung (83). Nach
Auffassung von Fernandez et al. sind vor allem technische Fehler wie die mangelnde Biegung
der Endstlcke und die langen scharfen Kanten der TENSs als ursachlich anzusehen (83). Auch
zu dinne oder nicht ausreichend vorgebogene Nagel kénnen zu deren Migration mit
anschlieRenden Weichteilirritationen flihren (83). Zur Pravention derartiger Komplikationen ist
die Verwendung von Na&geln mit einem abgerundeten, olivenartigen Ende (84) oder
aufsteckbaren Verschlusskappen (45) moglich, welche die scharfe Kante des abgeschnittenen
Nagelendes bedecken sollen. Intraoperativ ist es notwendig, Haut, Subkutan-Gewebe und
Faszie ausreichend weit (1-2 cm) zu spalten (62). Auflerdem kdnnen die Nagel nach der
Platzierung in Radius und Ulna noch einmal 1 - 2 cm zurtickgezogen werden, um sie zu kirzen
und anschlieffiend mit einem Stol3el ausreichend weit zu versenken (62). Leiden die Patienten
dennoch an Weichteilirritationen oder Hautperforationen, kann in einigen Fallen eine Inzision
Uber der Narbe mit sekundarer Kirzung des Nagels erforderlich sein. Bei ausgeheilten
Frakturen ist eine friihzeitige Implantatentfernung zu erwagen (35).

2.6.2.3 Wundheilungsstérung und Infektion

In den Publikationen werden Wundinfektionen selten beschrieben. So berichten Fernandez et
al. Uber 5 oberflachliche Infektionen bei 553 Kindern (83), Mann et al. Uber 7 oberflachliche
Infektionen bei 54 Patienten (3) und Griffet et al. Uber 7 oberflachliche Infektionen bei 80
Patienten (85). Fernandez et al. sehen die Belastung des Weichteilgewebes beim Offnen der
Kortikalis mit dem Bohrer bzw. beim Einbringen des Nagels als mdgliche Ursache an (83).
Durch die notwendige Abwinkelung des Bohrers oder Nagels kann es zur Quetschung des
Weichteilgewebes kommen. Gemal den Empfehlungen von Fernandez et al. ist es ratsam,
Ubermafige Minimalzugange zu vermeiden. Die Inzision sollte auf der radialen Seite etwa 1,5
cm betragen. Wenn bereits Hautkontusionen erkennbar sind, sollte die geschadigte Haut vor
der Naht entfernt werden (83).
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2.6.2.4 Osteomyelitis

Als ,Osteomyelitis“ wird die Entziindung des Knochenmarks bezeichnet. Der Begriff ,Osteitis"
beschreibt eine Beteiligung des gesamten Organs einschlieBlich der Kortikalis. Im
angloamerikanischen Sprachraum findet der Terminus "osteomyelitis" im klinischen Alltag oft
eine synonyme Verwendung (86). Zwar kommt eine Osteomyelitis bei Kindern seltener vor als
bei Erwachsenen, jedoch betrug die Inzidenzrate der Osteomyelitis im Jahr 2019 in
Deutschland 9,2 Falle pro 100.000 Kinder (87). Der haufigste Erreger ist Staphylococcus
aureus. Aber auch Koagulase-negative Staphylokokken, Streptokokken (vorrangig bei Kindern
in Fallen von hamatogener Osteomyelitis), gramnegative Bakterien (z.B. Enterobakterien,
Pseudomonaden), Anaerobier, selten auch Mycobacterium tuberculosis oder Pilze kdénnen
ursachlich sein (86). Ein Keimgewinn durch eine Knochenbiopsie ist flr eine gezielte
antibiotische Therapie essenziell. Die Osteomyelitis kann nach Atiologie, zeitlichem Verlauf
sowie dem Infektionsweg in verschiedene Kategorien unterteilt werden. Die exogene
Osteomyelitis entsteht durch eine direkte Inokulation des Erregers in den Knochen infolge von
Traumata, chirurgischen Eingriffen oder offenen Frakturen. Die hdmatogene Osteomyelitis
resultiert aus der hamatogenen Aussaat aus einem manifestationsfernen Infektionsherd und
macht etwa 20 % der Erkrankungen aus (86). Die endogene (hamatogene) Form der
Osteomyelitis tritt Uberwiegend bei Kindern auf, wahrend exogene Formen der Osteomyelitis
vornehmlich das erwachsene Patientenkollektiv betrifft. Ferner kann zwischen einer akuten
Osteomyelitis und einer chronischen Osteomyelitis (Erregerpersistenz und Verlauf > 6
Wochen) unterschieden werden. Bei der chronischen Osteomyelitis kann es zur Ausbildung
von Knochensequestern kommen (88). Hamatogene Osteomyelitiden kénnen meist
konservativ mittels antibiotischer Therapie behandelt werden. Bei Abszessen, infiziertem
Fremdmaterial, Fisteln und/oder Sequestern besteht jedoch die Indikation zur operativen
Sanierung.

Die Osteomyelitis ist eine seltene Komplikation nach ESIN-Operationen bei Unterarmfrakturen
von Kindern. In der Literatur finden sich nur vereinzelte Falle. Fernandez et al. berichten Gber
einen Fall bei 553 Patienten (83), Cullen et al. Gber einen bei 20 Patienten (89) und
Schmittenbecher et al. Gber einen Casus bei 300 Kindern (90). Bei dem von Cullen et al.
beschriebenen Fall handelte es sich um eine offene (Grad Il) Unterarmschaftfraktur. Bei
Kontamination mit Schmutz im Bereich des Ulnarschaftes erfolgte eine intraoperative Splilung
sowie ein Debridement. 3 Monate postoperativ prasentierten sich radiologisch Sequester. Es
erfolgte eine resistogrammgerechte antibiotische Therapie sowie ein operatives Debridement
mit Spllung und Entfernung der radialen ESIN (89). In allen drei Fallen handelte es sich um
eine offene Fraktur. Wahrend Cullen et al. und Schmittenbecher et al. die ESIN entfernten,
wurde das Material bei Fernadez et al. nach Debridement und Vakuumversiegelung belassen.

2.6.2.5 Postoperative Refraktur

Das Risiko einer Unterarmschaft-Refraktur liegt bei etwa 3-8 % (83). In vielen Fallen wird die
Refraktur durch ein sekundares Trauma verursacht (91). Ein erhdhtes Risiko fiir eine Refraktur
besteht bei der Grinholzfraktur, da hier die Konsolidierung des Knochens oftmals verzdgert
ist (90). Es wird haufig berichtet, dass Refrakturen nach der Entfernung des
Osteosynthesematerials auftreten (83). Einige Experten sind zudem der Meinung, dass eine
zu frihe Entfernung des Osteosynthesematerials mit einem erhohten Risiko fiir eine Refraktur
einhergeht (83).

2.6.2.6 Verzogerte Frakturheilung - Pseudarthrose
Viele Autoren sprechen von verzogerter Frakturheilung bei einer Frakturheilung zwischen dem
vierten und sechsten Monat nach erfolgtem Trauma (5, 92). Frakturen, die nicht 6 Monate nach
adaquater Frakturbehandlung konsolidiert sind, werden als Pseudarthrosen bezeichnet (5). Es
kann hierbei zwischen hypertropher und atropher Pseudarthrose unterschieden werden. Dies
ist fir die weitere Therapie von Relevanz. Die hypertrophe Pseudarthrose zeichnet sich durch
eine gute Vaskularisation sowie eine umfangreiche Zone aus Faserknorpel aus und verfigt
Uber die Fahigkeit der Knochenneubildung. Primar sind mechanische Faktoren als ursachlich
fur ihre Entstehung anzusehen. So manifestiert sie sich haufig nach instabiler
Frakturversorgung. Fernandez et al. berichten Gber 2 Falle einer hypertrophen Pseudarthrose
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nach ESIN, beide Frakturen waren nach 10 Monaten ohne weitere chirurgische Intervention
konsolidiert. Nach Fernandez et al. kann bei Fallen einer hypertrophen Pseudarthrose ohne
Bewegungseinschrankungen oder anderen Symptomen somit zunachst ein abwartendes
Prozedere ohne chirurgische Intervention erwogen werden. Besteht bei der hypertrophen
Pseudarthrose jedoch eine Achsenfehlstellung, was meist mit Einschrankungen in der
Pronation und Supination einhergeht, wird eine chirurgische Intervention empfohlen (5). Im
Falle einer atrophen Pseudarthrose ist die Blutversorgung der Frakturfragmente deutlich
reduziert. Nekrotische Fragmente innerhalb des Frakturspaltes verhindern die
Revaskularisation, was die Indikation fiir eine Revisionsoperation nahelegt (5).

In der Literatur finden sich nur wenige Berichte Uber eine verzdogerte Knochenheilung oder
Pseudarthrose nach ESIN-Behandlung des Unterarms (83). Lieber et al. berichten in einer
multizentrischen Studie mit 400 Patienten Gber 2 Falle von verzdgerter Frakturheilung, hier
gab es keinen Fall einer Pseudarthrose (93). In einer von Schmittenbecher et al.
durchgefuhrten multizentrischen Studie mit 532 Patienten zeigen 10 Patienten eine
verzogerter Frakturheilung (7 Falle der Ulna und 3 Falle des Radius), ein Fall einer
Pseudarthrose wurde nicht beschrieben (94). Ogonda et al. beschreiben 2 Patienten mit
verzogerter Frakturheilung und einen Fall einer Pseudarthrose. In allen Fallen war hierbei die
Ulna im mittleren Drittel betroffen (95). Fernandez et al. beobachten, dass das mittlere Drittel
der Ulna besonders anfallig fur die Entwicklung einer Pseudarthrose zu sein scheint. Von den
insgesamt 7 Fallen einer Ulna-Pseudarthrose war in 6 Fallen das mittlere Drittel betroffen (83).
Folgende weitere Faktoren scheinen laut Fernandez et al. eine verzdgerte Knochenheilung
bzw. die Ausbildung von Pseudarthrosen zu beginstigen: offene Frakturen, offene
Repositionen, Refrakturen, hypotrophe Knochenheilung, instabile Osteosynthese, vorzeitige
Materialentfernung und Infektionen (5, 83).

2.6.2.7 Achsenabweichung und Bewegungseinschrankung

Nicht in jedem Fall ist eine Achsenfehlstellung mit einer Bewegungseinschrankung assoziiert.
Bei postoperativen Achsenfehlstellungen ohne relevante Bewegungseinschrankung besteht
haufig keine akute Notwendigkeit zur Intervention. Aufgrund des ausgepragten
Korrekturpotentials des Knochens im Kindesalter kann in Abhangigkeit des zu erwartenden
Restwachstums oft eine Spontankorrektur der Achsenabweichung abgewartet werden.
Persistierende Bewegungseinschrankungen nach ESIN-Osteosynthese von
Unterarmschaftfrakturen von Kindern sind eine eher seltene postoperative Komplikation. So
finden sich in einer  Vielzahl von Publikationen keine postoperativen
Bewegungseinschrankungen im beschriebenen Patientenkollektiv (3, 96-98). Im
Studienkollektiv von Jubel et al. wurden in der Follow-Up Kontrolle nach 38 + 21 Monaten 43
Kinder untersucht, es fanden sich bei 4 Patienten eine Bewegungseinschrankung von 10-30°
bei Pronation und Supination, ein Patient litt nach 3-wochiger Immobilisation unter einem 29
Monate persistierendem Streckdefizit des Ellenbogengelenks von 10° (62). Van der Reis et al.
berichteten von insgesamt 23 Patienten, darunter ein Patient mit einer
Bewegungseinschrankung von 80° und ein anderer mit einer Einschrankung von 40°, jeweils
in der Pronation (61).

Zur Detektion von Bewegungseinschrankungen wird als Standard die Neutral-Null-Methode
verwendet. Es handelt sich hierbei um ein einheitliches Verfahren zur Messung und
Dokumentation der Bewegungsumfange in Gelenken. Sie kann helfen, Einschrankungen der
Gelenkbeweglichkeit zu identifizieren, Fortschritte im Rahmen einer physiotherapeutischen
Behandlung zu dokumentieren oder festzustellen, inwieweit der Patient zu seiner
urspriinglichen Gelenkfunktion zurtickkehren kann.
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2.7 Bestehende Leitlinie und Umsetzung in den klinischen Alltag
2.7.1 Bestehende AWMF-Leitlinie (aktuell in Uberarbeitung) (4)

Zum derzeitigen Zeitpunkt fehlen aktuelle, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zur
postoperativen Nachsorge nach ESIN-Osteosynthese von Unterarmschaftfrakturen. Die
zuletzt in Deutschland publizierte S1-Leitlinie mit dem Titel ,Unterarmschaftfrakturen im
Kindesalter war bis zum 29.04.2021 gliltig und befindet sich seither in Uberarbeitung (4). Darin
wird die klinische Versorgung von Unterarmschaftfrakturen schrittweise beschrieben:

,In der Klinik ist zunéchst die Uberpriifung von peripherer Durchblutung, Motorik, Sensibilitat
(DMS), die Evaluierung von Weichteilschaden, der Ausschluss eines Kompartmentsyndroms
sowie weiterer Frakturen und Verletzungen essenziell. Zur weiteren Diagnostik sollte zudem
eine konventionelle Réntgenaufnahme in zwei Ebenen unter Einschluss der angrenzenden
Gelenke durchgefuhrt werden. Bei Indikation zur operativen Intervention mittels ESIN muss
eine umfassende Aufklarung Uber potenzielle Risiken wie Blutungen, Infektionen, Gefaf3-,
Sehnen- und Nervenverletzungen, die Notwendigkeit einer offenen Reposition, mogliche
dauerhafte Fehlstellungen, Bewegungseinschrankungen, verzdgerte Heilung und die
Moglichkeit einer Refraktur erfolgen. Meist handelt es sich um eine elektive Operation,
(abhangig von der Schmerzsituation und einer adaquaten Ruhigstellung).®

Eine notfallmafige Versorgung ist laut der Leitlinie in der Regel nicht erforderlich.
Entsprechend der Leitlinie ist keine zusatzliche postoperative Retention im Gipsverband
notwendig, ggf. kann eine Schlinge oder Schiene zur Analgesie flr wenige Tage angelegt
werden. Die Spontanmobilisation ist bei Schmerzfreiheit angezeigt.

Folgende Rontgenuntersuchungen sind empfohlen:

e Ro&ntgen an Tag 1 (Zur Dokumentation des OP-Resultats)
¢ Roéntgen an Tag 28 (Konsolidierung, Sportfreigabe)
¢ Ro&ntgen an Tag 90 plus X (vor der Metallentfernung)

Die Materialentfernung wird nach radiologisch dokumentierter vollstandiger Durchbauung und
abgeschlossenem Remodelling (= 3 Monaten) empfohlen. Frihere Metallentfernungen
scheinen das Risiko von Refrakturen zu erhéhen. Weitere Nachkontrollen sollten bei
bestehender Bewegungsstorung bis zur freien Beweglichkeit individuell stattfinden.
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2.7.2 Behandlung der Unterarmschaftfraktur an der Universitditsmedizin Mainz -
Standardprotokoll

ESIN-Osteosynthese

Klinische und
- ks Freigabe Freigabe Kiinische und
Ok . —_— —_— Nach- w—jp Sportarten chne — Kontakt- — e
untersuchung
Tag 2 Woche 2 Woche 4 Woche 6 Woche 8 Monat 6

Implantat Entfernung

Abbildung 7 Standardprotokoll UM Mainz

Im folgenden Abschnitt wird das derzeitige Standardprozedere des Zentrums flir Orthopadie
und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz dargestellt. Bei Diagnose einer
Unterarmschaftfraktur und Indikationsstellung zur ESIN-Osteosynthese erfolgt die operative
Versorgung in der Regel am selben Tag, spatestens jedoch innerhalb von 24 Stunden nach
Eintreffen in der Klinik. Hierzu werden Titanium Implantate (Depuy Synthes®, Umkirch,
Germany) verwendet. Auf eine postoperative Gipsruhigstellung wird verzichtet, um eine
schnelle Mobilisierung zu ermdglichen. Bei komplikationslosem Verlauf werden die Patienten
am zweiten bis dritten postoperativen Tag entlassen.

Die 1. radiologische Nachuntersuchung (a.p. und lateral) findet nach ca. 28 Tagen statt.
Hierbei wird zudem eine umfassende klinische Untersuchung durchgefiihrt. Die Freigabe von
Sportarten ohne Kdrperkontakt erfolgt in der Regel am Ende der 6. postoperativen Woche, die
von Kontaktsportarten am Ende der 8. postoperativen Woche. Die Metallentfernung wird ca.
5-6 Monate nach der Operation ambulant durchgeflihrt. Zuvor erfolgt, der Leitlinie
entsprechend, eine erneute radiologische und klinische Untersuchung.

In der vorliegenden Studie wurde bei allen Patienten geprift, ob eine Behandlung nach
Mainzer Standardprotokoll erfolgte. Alle Anderungen am Verfahren, wie in Abbildung 7
beschrieben, werden in der Ergebnisauswertung als Abweichungen vom postoperativen
Standardprotokoll definiert.

Abbildung 8 Radiologische Verlaufskontrolle eines 8-
jéhrigen Méadchens, 4 Wochen nach ESIN-
Osteosynthese mit regelrechter Kallusbildung (A) a.p.
(B) lateral
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3 Material und Methoden

3.1 Rahmenbedingungen und Patientenkollektiv

Fir diese retrospektive, monozentrische Studie wurden Patienten der Klinik flr Orthopadie
und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz zwischen April 2010 und November 2018
eingeschlossen. Als Einschlusskriterien lagen das Patientenalter zwischen 2 und 14 Jahren
sowie eine radiologisch diagnostizierte, instabile Unterarmschaftfraktur von Ulna und Radius
vor. Zudem musste eine Frakturversorgung mittels ESIN beider Knochen und eine vollstandig
dokumentierte Nachbeobachtungszeit bis zur Implantatentfernung im selben Kinder-
Traumazentrum gegeben sein. Die Nachuntersuchung in Woche 4 musste eine standardisierte
Réntgenaufnahme des betroffenen Arms in zwei Ebenen umfassen. Vom Patientenkollektiv
mit insgesamt 300 Kindern erfullten 219 die Einschlusskriterien. Ausgeschlossen von der
Auswertung waren Kinder mit Polytrauma, isolierten Frakturen von Radius oder Ulna,
Patienten mit extern durchgefiihrter Operation oder Nachsorge und Frakturen, welche mittels
alternativen Therapieverfahren behandelt wurden. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt Diese Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki
durchgefiihrt und von der Ethikkommission Rheinland-Pfalz, Deutschland, genehmigt (2020-
14844-retrospektiv).

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Vorliegen einer Unterarmschaftfraktur

Polytrauma

Alter zwischen 2 und 14 Jahren zum
Zeitpunkt der Fraktur

Isolierte Frakturen von Radius oder Ulna

Operative Behandlung mittels ESIN

Behandlung mittels alternativen
Therapiemdglichkeiten (z.B.
Plattenosteosynthese, konservativ)

Durchgefiihrte ESIN OP durch das Zentrum
fur Orthopadie und Unfallchirurgie der
Universitatsmedizin Mainz

Extern durchgefihrte ESIN-Operation

Lickenlose Dokumentation der klinischen
und radiologischen Kontrolle nach ca. 4
Wochen

Fehlende Daten zur Verlaufskontrolle nach
ca. 4 Wochen

Tabelle 1 Ein- und Ausschlusskriterien

3.2 Datenerhebung

Zu Beginn der Datenerfassung wurde die Datenbank des SAP i.s.h.med nach der Diagnose
Unterarmschaftfraktur anhand der ICD-Kodierung S52.4 (Fraktur des Ulna- und
Radiusschaftes, kombiniert) abgefragt. Als Zeitraum wurde der 01.04.2010 bis zum
01.11.2018 gewahlt. Anschliefend wurde die korrekte ICD-Kodierung sowie das Erfillen der
Ein-und Ausschlusskriterien bei jedem Patienten Gberprift. Fur die Erfassung relevanter
Daten dber den Krankheitsverlauf sowie die Laborwerte wurde das SAP-
Krankenhausinformationssystem der Universitdtsmedizin Mainz verwendet. Weiterhin bestand
Zugang zu Bildgebungen und radiologischen Befunden der Patienten Gber das Radiologie-
Informationssystem (RIS, iSOFT, i-SOLUTIONS, Siegen) der Klinik und Poliklinik far
Radiologie.
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Folgende Patientendaten wurden zum Zeitpunkt der Fraktur erhoben: Geschlecht, Alter
[Jahre], GroRe [cm], Gewicht [kg], BMI [kg/m?]. Ferner erfolgte eine Dokumentation von Details
zur Fraktur und Begleitverletzungen: Frakturzeitpunkt [Monat], Seite der Fraktur
[links/rechts/beidseits], weitere Verletzungen und Weichteilschaden. Bezlglich der Operation
und dem stationaren Aufenthalt wurden folgende Daten erhoben: Zeit zwischen Fraktur und
OP [<24h, >24h], Dauer des stationaren Aufenthaltes [Tage], Operationsdauer [Minuten],
Intraoperativer TEN-Wechsel, Antibiotikagabe.

Fir diese Arbeit war der Rontgenbefund zum Zeitpunkt der 4 Wochen-Verlaufskontrolle von
wesentlicher Bedeutung. Hierbei wurde zwischen pathologischem Rontgenbefund und nicht
pathologischem Rd&ntgenbefund unterschieden. Als pathologisch wurden Rdntgenbilder
gewertet, die mindestens eines der folgenden Kriterien erfillten: Dislokation der
Frakturfragmente, Anzeichen einer Infektion, unzureichende oder UberschieRende
Kallusbildung, fehlerhafte Position der Nagel oder Anzeichen einer verzégerten Frakturheilung
mit noch deutlich sichtbarem Frakturspalt. Zudem wurde erfasst, ob es nach der 2.
Verlaufskontrolle zu einer Abweichung vom hausinternen Standardprozederes kam. Des
Weiteren wurde festgehalten, ob bei den Patienten anamnestische oder klinische
Auffalligkeiten im Rahmen der 2. Verlaufskontrolle bestanden.

3.3 Statistik

Die Daten wurden zunachst in Microsoft Excel (Version 16.33, Microsoft Corporation,
Redmond, USA) erfasst. Die statistische Auswertung und Visualisierung wurde mittels IBM
SPSS Statistics fiir Windows (Version 22 und 23, IBM, Arnonk, NY, USA) durchgeflihrt. Die
statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut flir medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin Mainz.

Nominale Werte, also jene Daten, bei denen zwischen unterschiedlichen Auspragungen
unterschieden werden kann, jedoch keine Wertung/Rangfolge mdglich ist (z.B. Geschlecht),
wurden mit absoluter [Anzahl, n] und relativer [%] Haufigkeit angegeben. Um die Werte
miteinander zu vergleichen, wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet.

Ordinale Werte sind Daten, bei denen eine Rangfolge erstellt werden kann, die Abstande
zwischen den Werten jedoch nicht quantifizierbar sind. (z.B. Weichteilschaden Grad I-Grad Ill)
Fir diese Daten wurden jeweils Median und Interquartilsabstand (IQR) errechnet. Uberprift
wurden sie ebenfalls mit dem Chi-Quadrat-Test.

Verhaltnisskalierte Werte weisen gleichmaRige Abstdnde zwischen den Messwerten und
einen absoluten Nullpunkt auf, was bedeutet, dass Addition, Multiplikation und Division sowie
das Bilden von Verhaltnissen mdglich sind (z.B. Alter, Gewicht, BMI, GroRe). Statistische
Malie wie Mittelwert, Standardabweichung und Varianz sind anwendbar.

Die Ergebnisse der metrischen Daten wurden zunachst in Histogrammen dargestellt. Zudem
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt fur die Einschatzung, ob es sich um eine
Gaul3-Typ Normalverteilung handelte:

- Sofern eine Normalverteilung vorlag, wurden Mittelwert und Standardabweichung
errechnet. Mit Hilfe von {-Tests wurden die Werte verglichen.

- Zeigten die Histogramme jedoch eine beliebige Verteilung, wurden Median und
Interquartilsabstand verwendet. Getestet wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test.

Chi-Quadrat Test

Zur Auswertung der Auffalligkeiten und deren Auswirkungen auf den weiteren klinischen und
radiologischen Verlauf wurden in der Arbeit zahlreiche Null-Hypothesen aufgestellt. Zur
Uberprifung der Null-Hypothese beziiglich zweier kategorialer Variablen kam zunachst der
Chi-Quadrat Test nach Pearson zur Anwendung. Hierbei handelt es sich um ein statistisches
Verfahren zur Uberpriifung von Hypothesen (iber die Unabhangigkeit bzw. Abhangigkeit
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zweier kategorialer Variablen. Hierzu bedarf es der Definition einer Nullhypothese (HO) und
einer Alternativhypothese (H1).

Nullhypothese (HO): Es besteht keine signifikante Beziehung (Unabhangigkeit) zwischen den
betrachteten Variablen, oder die beobachteten Haufigkeiten entsprechen den erwarteten
Haufigkeiten.

Alternativhypothese (H1): Es besteht eine signifikante Beziehung (Abhangigkeit) zwischen den
Variablen, oder die beobachteten Haufigkeiten weichen signifikant von den erwarteten ab.
Die Chi-Quadrat-Statistik berechnet sich anhand folgender Formel, wobei Oi die beobachtete
Haufigkeit und Ei die erwartete Haufigkeit fir jede Zelle oder Kategorie ist. Die Summierung
erfolgt Uber alle Zellen der Kontingenztafel.

&= Z (0i — E;)

E;

Der errechnete Wert von X2 wird mit einem kritischen Wert aus der Chi-Quadrat-Verteilung
verglichen, der von der gewtinschten Signifikanzstufe (0,05 fir ein 95%-Konfidenzniveau) und
den Freiheitsgraden der Verteilung abhangt. Wenn der berechnete Chi-Quadrat-Wert groRRer
als der kritische Wert ist, wird die Nullhypothese abgelehnt, was bedeutet, dass signifikante
Unterschiede zwischen den erwarteten und beobachteten Haufigkeiten bestehen.

Binar logistische Regression

Zur genaueren Prifung, inwieweit das Vorliegen diverser Pradiktoren dazu beitragt, dass ein
Patient im weiteren Verlauf bestimmte Ergebnisse (wie beispielsweise ein pathologisches
Réntgenbild in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle) aufweist, wurde die binare logistische
Regression angewandt. Demographischen Kontrollvariablen wie ,Geschlecht® und ,Alter*
wurden hierbei jeweils mitaufgenommen. Das binar logistische Regressionsmodell ist eine
statistische Methode, welche verwendet wird, um die Wahrscheinlichkeit eines binaren
Ergebnisses (Zielvariable) auf der Grundlage einer oder mehrerer unabhangiger Variablen
(Pradiktoren) vorherzusagen.

Abhangige Variable (Zielvariable): Die abhangige Variable in einem binar logistischen
Regressionsmodell ist immer eine binare Variable, das heift, sie hat zwei Kategorien (0 und
1) zum Beispiel pathologisches Rdntgenbild vorhanden = 0, kein pathologisches Rdntgenbild
vorhanden = 1.

Unabhangige Variablen (Pradiktoren): Diese konnen Kkontinuierlich (z.B. Alter) oder
kategorisch (z.B. Geschlecht m/w, Auffalligkeiten vorhanden ja/nein) sein. Die unabhangigen
Variablen werden verwendet, um die Logit der Wahrscheinlichkeit, dass die abhangige
Variable gleich 1 ist, zu modellieren.

Nagelkerkes R-Quadrat

Um die Glte der Anpassung des logistischen Regressionsmodelles zu beurteilen, kam die
Varianzaufklarung von Nagelkerkes R? gemal} den Empfehlungen von Backhaus et al. (2003)
zur Anwendung. Diese MalRe geben an, wie gut das logistische Regressionsmodell im
Vergleich zu einem Modell ohne Pradiktoren (nur mit einer Konstanten) die abhangige Variable
erklart. Nagelkerkes R-Quadrat bietet eine von 0 bis 1 skalierte Mafizahl, was eine leichtere
Interpretation ermdglicht und eine direkte Einschatzung dartber erlaubt, welcher Anteil der
Varianz in der abhangigen Variablen durch das Modell erklart wird.

Hosmer-Lemeshow-Test

Die Bewertung der Anpassungsgiite des logistischen Regressionsmodells erfolgte mittels
Hosmer-Lemeshow-Test. Dieser Test vergleicht die beobachteten und erwarteten
Haufigkeiten Uber alle Gruppen hinweg, um zu sehen, ob signifikante Unterschiede bestehen.
Ein niedriger p-Wert (<0,05) deutet darauf hin, dass es signifikante Unterschiede zwischen
den beobachteten und den modellierten (erwarteten) Werten gibt, was bedeutet, dass das
Modell die Daten nicht gut anpasst. Ein hoher p-Wert bedeutet, dass keine signifikanten
Unterschiede vorliegen, was darauf hinweist, dass das Modell eine gute Anpassung an die
Daten zeigt.
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4 Ergebnisse

4.1. Patienten

4.1.1 Epidemiologische Daten

Patienten Anzahl [n=] 219
Geschlecht [n], Anzahl (%)

mannlich | 128 (58,4%)

weiblich | 91 (41,6%)
Alter [Jahre], Median (IQR) 7 (5-9)
Alter nach Geschlecht [Jahre], Median (IQR)

mannlich | 7 (5-10)
weiblich | 7 (4-9)

GréRe [cm], Median (IQR) 127,5 (115-145)
(nicht dokumentiert: 29)

Gewicht [kg], Median (IQR) 25 (20-35)

(nicht dokumentiert: 19)

BMI [kg/m?], Median (IQR) 15,81 (14,30-17,36)
(nicht dokumentiert: 30)

Percentile > 90 20 (9,1%)

Tabelle 2 Epidemiologische Daten
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Abbildung 9 Geschlechterverteilung der Patienten Abbildung 10 Alter zum Frakturzeitpunkt beider Geschlechter

Es wurden die Daten von 300 Kindern mit Unterarmschaftfraktur im Zeitraum von April 2010
bis November 2018 erhoben. 81 Probanden mussten ausgeschlossen werden, da sie die
Einschlusskriterien der Studie nicht erflllten. Grinde hierfir waren beispielsweise die
Behandlung mittels alternativer Therapieoptionen oder extern durchgefihrte ESIN-
Operationen. Somit wurden fur die hier vorliegende Auswertung die Daten von 219 Patienten
verwendet. Bei 23 der insgesamt 300 Kinder wurde die Metallentfernung extern durchgefihrt.
Von den 219 Kindern, die in der vorliegenden Arbeit ausgewertet wurden, erfolgte bei 3
Kindern eine externe Metallentfernung.

Die Patientengruppe bestand aus 128 (=58,4%) mannlichen und 91 (=41,6%) weiblichen
Personen, die Geschlechterverteilung ist in Abbildung 9 dargestellt. Das mediane Lebensalter
aller eingeschlossenen Kinder zum Frakturzeitpunkt lag bei 7 Jahren (IQR 5-9), die genaue
Altersverteilung ist Abb. 10 zu enthnehmen. Die Altersverteilung getrennt nach Geschlecht ist
in Abbildung 11 zu sehen. Bei den mannlichen Patienten betrug das mediane Alter 7 Jahre
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(IQR 5-10), bei den weiblichen Patientinnen ebenfalls 7 Jahre (IQR 4-9). In der vorliegenden
Studie wurde mit Hilfe von GréRe und Gewicht (zum Zeitpunkt der Fraktur) der BMI-Wert
errechnet. Im Kindesalter ist der BMI-Wert alters- und geschlechtsabhangig. Fur die bessere
Einordnung des BMI-Wertes wurden daher die Perzentilen der Patienten ausgerechnet. Kinder
deren BMI Uber der 90. Perzentile lag, wurden als Ubergewichtig gewertet. In der vorliegenden
Studienpopulation fanden sich demnach 20 bergewichtige Kinder. Bei keinem dieser Kinder
kam es zu Komplikationen.
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Abbildung 11 Geschlechtsspezifische Altersverteilung
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4.1.2 Daten zum Frakturzeitpunkt

Auftreten [Monat], Anzahl (Prozent)
Januar
Februar
Marz
April
Mai
Juni
Juli
August
September
Oktober
November
Dezember

12 (5,5%)
10 (4,6%)
5 (2,3%)
22 (10,0%)
23 (10,5%)
29 (13,2%)
22 (10,0%)
22 (10,0%)
30 (13,7%)
15 (6,8%)
16 (7,3%)
13 (5,9%)

Seite der Fraktur, Anzahl (Prozent)
links
rechts
beide Seiten

118 (53,9%)
100 (45,7%)
1 (0,5%)

Weitere Verletzungen, Anzahl (Prozent)
Keine weiteren Verletzungen
Kribbelparasthesien
Weitere Frakturen
Prellungen/ Schirfwunden
Commotio cerebri / V.a. Commotio cerebri
Durchspiefungsverletzung
PSU-Abriss
Drohendes UA Kompartmentsyndrom

203 (92,7%)
(2,3%)

(0,5%)
(0,5%)

A apNpAO
—
o
©
>

Weichteilschaden (Klassifikation nach Tscherme und
Oestern), Anzahl (Prozent)

Keine Weichteilschaden

WS Grad | bei geschlossener Fraktur

WS Grad Il bei geschlossener Fraktur

WS Grad | bei offener Fraktur

WS Grad |l bei offener Fraktur

97 (44,3%)
94 (42,9%)
17 (7,8%)
9 (4,1%)
2 (0,9%)

Tabelle 3 Daten zum Frakturzeitpunkt

Bei der Anzahl der Unterarmfrakturen zeigt sich ein vermehrtes Auftreten wahrend der
Fruhlings- und Sommermonate. 67,6% der Frakturen ereigneten sich in der Zeit von April bis
September und nur 32,4% von Oktober bis Marz. Im September wurden mit 30 Frakturen
(13,7%) die meisten Kinder operiert, im Marz mit 5 Frakturen (2,3%) die wenigsten. Bei 118
(53,9%) Kindern war der linke Unterarm frakturiert, bei 100 (45,7%) Patienten war die rechte
Seite betroffen. Bei einem Kind zeigte sich auf beiden Seiten eine Fraktur des Unterarmes.
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Anzahl der Frakturen

107

Monat der Fraktur
Abbildung 12 Anzahl der Frakturen im Jahresverlauf

Die grolRe Mehrheit der Kinder (92,7%) litt bei Aufnahme weder unter Begleit- noch unter
Verletzungen an anderen Lokalisationen. 5 Kinder gaben an, unter Kribbelparasthesien zu
leiden. Bei 5 Patienten bestanden weitere Frakturen. Hiervon hatten 3 Kinder neben der
Unterarmschaftfraktur eine suprakondylare Humerusfraktur Typ Il nach von Laer und ein Kind
eine Fraktur des Epikondylus ulnaris. Ein Patient hatte eine zusatzliche Fraktur des
Olecranons, diese wurde jedoch erstin der 4 Wochen-Verlaufskontrolle detektiert und war zum
Diagnosezeitpunkt bereits nahezu vollstandig konsolidiert. 2 Kinder erlitten Prellungen und
Schirfwunden, bei 2 Patienten bestand der Verdacht einer Commotio cerebri. Bei einem Kind
drohte ein Kompartmentsyndrom des Unterarms. Postoperativ kam es bei diesem Patienten
neben Parasthesien durch die Irritation des N. radialis zu einer erheblichen Schwellung im
Bereich des proximalen Unterarmes. Der Patient wurde fir insgesamt 5 Tage stationar
Uberwacht, die Schwellung zeigte sich im Verlauf ohne weitere Intervention ricklaufig. Ein Kind
litt unter einem zusatzlichen Abriss des Processus styloideus ulnae. Dieser wurde operativ
nicht zusatzlich versorgt, der weitere Heilungsverlauf gestaltete sich unauffallig.

Bei 97 Patienten (44,3%) ergab sich in der klinischen Untersuchung kein Hinweis auf einen
Weichteilschaden. 94 Kinder (42,9%) hatten eine geschlossene Fraktur mit einem
Weichteilschaden |. Grades und 17 Patienten (7,8%) einen Weichteilschaden Il. Grades bei
geschlossener Fraktur. Von den 11 Kindern mit offener Fraktur wurde bei 9 Patienten (4,1%)
ein Weichteilschaden Grad | und bei 2 Patienten (0,9%) ein Weichteilschaden Grad Il
dokumentiert (Klassifikation nach Tscherne und Oestern).
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4.1.3 Daten des stationaren Aufenthaltes und der Operation

Zeit zwischen Fraktur und OP, Anzahl (Prozent)
Unter 24h | 201 (91,8%)

Uber 24h | 18 (8,2%)

Stationarer Aufenthalt [Tage], Median (IQR) 3(2-3)

Operationsdauer [Minuten], Median (IQR) 27 (20-37)
Intraoperativer ESIN Wechsel bei engem Markraum, Anzahl (Prozent)
kein intraoperativer ESIN-Wechsel | 209 (95,4%)

intraoperativer ESIN-Wechsel | 10 (4,6%)

Antibiotikagabe, Anzahl (Prozent)
Keine Antibiotikagabe | 206 (94,1%)
Gabe einer Single-Shot Antibiose | 7 (3,2)
Mehrtégige i.v.-Antibiose | 6 (2,7)
Tabelle 4 Daten des stationdren Aufenthaltes und der Operation

201 Patienten (91,8%) wurden binnen 24 Stunden nach dem Frakturereignis operiert. Bei 18
Kindern (8,2%) betrug die Zeit zwischen Trauma und Operation Uber 24 Stunden. Grund
hierfur waren meist der primar konservative Therapieversuch oder Traumata, die sich wahrend
eines Urlaubs ereigneten und erst in der Heimat an der Universitadtsmedizin Mainz operativ
versorgt wurden. Bei einem Kind ergab sich eine Divergenz zwischen der Aussage der Eltern
bezlglich des Frakturzeitpunktes und der radiologischen Bildgebung. Laut Eltern handelte es
sich um eine frische Fraktur, radiologisch erhartete sich jedoch bei deutlicher Kallusbildung
der Verdacht eines langer zurtckliegenden Traumas, die Kinderschutzgruppe wurde aktiviert.

Der stationare Aufenthalt der meisten Patienten (90,4%) lag zwischen 2 und 3 Tagen. Bei 6
Kindern (2,8%) betrug der stationdre Aufenthalt 6 bis 8 Tage. Grund hierflr war in 3 Fallen
eine intravendse stationare Antibiotikagabe. Ein Kind litt unter einer postoperativen Bronchitis
mit Sattigungsschwankungen und zusatzlichem O, Bedarf, bei einer Patientin war der
verlangerte stationdre Aufenthalt durch die Aktivierung der Kinderschutzgruppe bei V.a.
Kindswohlgefahrdung begrindet. Ein Junge wurde nach einer postoperativen
supraventrikularen Tachykardie bei V.a. Praexzitationssyndrom und sekundares
Leitungsbiindel zur Uberwachung und weiteren Abklarung auf die Kinderintensivstation
verlegt. 6 Kinder (2,7%) erhielten eine mehrtagige intravendse Antibiotikagabe. Der stationare
Aufenthalt betrug im Median 3 Tage (IQR 2-3), siehe Abbildung 13. Die Operationsdauer
betrug im Median 27 Minuten (IQR 20-37), dargestellt ist dies in Abbildung 14. Bei 10 Kindern
(4,6%) wurde aufgrund eines engen Markraumes intraoperativ auf einen kleineren ESIN
gewechselt.
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Abbildung 13 Stationérer Aufenthalt in Tagen Abbildung 14 Operationsdauer in Minuten
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4.1.3 Zeitliche Abstande

Zeit zwischen Operation und 4W-VK [Tage], Median (IQR)
Zeit zwischen Operation und Metallentfernung [Tage], Median (IQR)
Fehlende Daten: 2

Tabelle 5 Zeitliche Abstdnde

29 (27-34)
150 (126-175)

Die Zeit zwischen der Operation und der 4 Wochen-Verlaufskontrolle (= 4W-VK) betrug im
Median 29 Tage (IQR 27-34). Die Metallentfernung wurde im Median 150 Tage (IQR 126-175)
nach der Operation durchgefiihrt. Bei 3 Patienten erfolgte die Metallentfernung extern, somit
konnten hier keine Daten erhoben werden.

4.2 Klinischer Verlauf

Pathologischer Réntgenbefund in der 4W-VK

Kein Pathologischer Réntgenbefund in der 4W-VK, Anzahl (Prozent)

Anderung des Prozederes nach der 4W-VK, Anzahl (Prozent)

Keine Anderung des Prozederes nach der 4W-VK, Anzahl (Prozent)
Tabelle 6 Klinischer Verlauf

12 (5,5%)
207 (94,5%)
26 (11,9%)
193 (88,1%)

In der AWMF-Leitlinie wird eine Réntgenuntersuchung am 28. postoperativen Tag zur Prifung
der Konsolidierung und Sportfreigabe empfohlen (4). In der Universitatsmedizin Mainz erfolgt
im Rahmen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle eine klinische Untersuchung mit Anamnese,
Inspektion, neurologischer Untersuchung, Palpation sowie Uberpriifung der Freiheits- und
Kraftgerade. Zudem wird eine Réntgenuntersuchung des betroffenen Unterarms in 2 Ebenen
durchgeflihrt. Sofern sich die klinische und radiologische Untersuchung unauffallig zeigt, wird
die Sportfreigabe fur low-impact-Sportarten erteilt. Ziel dieser Arbeit war es unter anderem, die
Konsequenzen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle zu untersuchen.

Der Radiologische Befund in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle wurde bei mangelnder
Konsolidierung oder Kallusbildung, Refraktur, progredienter Fraktur-Dislokation und bei ESIN-
Dislokation bzw. Lockerung als pathologisch gewertet. Neben den Rdntgenbildern wurden
auch die Anderungen des Standardprozederes im Rahmen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle
erfasst. 12 Kinder (5,5%) zeigten in der 4W-VK einen pathologischen Rontgenbefund. Bei 26
Kindern (11,9%) kam es nach der 4W-VK zu einer Anderung des Standardprozederes.

4.2.1 Dokumentierte Auffalligkeiten

Patienten insgesamt

219 (100%)

Dokumentierte Auffalligkeit, Anzahl (Prozent)
Keine dokumentierte Auffalligkeit, Anzahl (Prozent)

96 (43,8%)
123 (56,2%)

Anamnestische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent)
Keine anamnestische Auffalligkeit Anzahl, (Prozent).

59 (26,9%)
160 (73,1%)

Anamnestische Auffalligkeiten, Anzahl (Prozentualer Anteil an Gesamtpopulation):
Vorerkrankung mit pot. Einfluss auf den Knochenstoffwechsel / syndromale Erkrankung
Aktuelle Fraktur ist eine Refraktur
Offene Fraktur
Offene Reposition
Postoperatives Sturzereignis
Mehrfachnennung mégl.

Klinische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent)
Keine Klinische Auffalligkeit, Anzahl (Prozent)

51 (23,3%)
168 (76,7%)

Klinische Auffalligkeiten in der 4W-VK, Anzahl (Prozentualer Anteil an Gesamtpopulation):
Parasthesie, Nervenlasion, motorische Ausfalle
Infektion, Wundheilungsstérung
Irritation, Perforation
Ausgepragte Bewegungseinschrankung
Deutlicher Druckschmerz

Mehrfachnennung mégl.

6 (2,7%)
3 (1,4%)
6 (2,7%)
21 (9,6%)
21 (9,6%)

Tabelle 7 Dokumentierte Auffélligkeiten

Insgesamt wurden bei 96 Patienten (43,8%) Auffalligkeiten dokumentiert. Um die
dokumentierten Auffalligkeiten weiter zu spezifizieren, wurden sie in klinische und
anamnestische Auffalligkeiten unterteilt, wobei hier Mehrfachnennungen madglich waren. Zu

31



den klinischen Auffalligkeiten wurden jene Besonderheiten gezahlt, die im Rahmen der
klinischen Untersuchung wahrend der 4W-VK dokumentiert wurden: Deutlicher
Druckschmerz, Parasthesien, motorische Ausfalle, ESIN-Perforationen, Weichteilirritationen
durch die ESIN, Wundheilungsstorungen, Infektionen und ausgepragte
Bewegungseinschrankungen. Zu den anamnestischen Auffalligkeiten zahlten alle
Besonderheiten, die in der Anamnese der Patienten auffallig waren: Vorerkrankungen mit
potenziellem Einfluss auf den Knochenstoffwechsel bzw. syndromale Erkrankungen, offene
Frakturen, Refrakturen und offene Repositionen der Frakturen. Anamnestische Auffalligkeiten
fanden sich bei 59 Kindern (26,9%), klinische Auffalligkeiten bei 51 Patienten (23,3%). Die

genaue Verteilung ist Tabelle 7 zu entnehmen.

4.2.2 Pathologische Réntgenkontrolle

Patienten ohne Patienten mit
pathologischem pathologischem
Réntgenbefund Réntgenbefund
Patienten insgesamt 207 12
davon mit dokumentierten Auffalligkeiten, Anzahl (Prozent) 85 (41,1%) 11 (91,7%)
davon ohne dokumentierte Auffalligkeiten, Anzahl (Prozent) 122 (58,9%) 1(8,3%)
Anamnestische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent) 50 (24,2%) 9 (75,0%)
Keine anamnestische Auffalligkeit, Anzahl (Prozent) 157 (75,8%) 3 (25,0%)
Anamnestische Auffalligkeiten Anzahl
Vorerkrankung mit pot. Einfluss auf den Knochenstoffwechsel /
syndromale Erkrankung | 8 3
Aktuelle Fraktur ist eine Refraktur | 16 3
Offene Fraktur | 14 2
Offene Reposition | 13 4
Postoperatives Sturzereignis | 6 4
Mehrfachnennung mégl.
Klinische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent) 46 (22,2%) 5 (41,7%)
Keine Klinische Auffalligkeit Anzahl (Prozent) 161 (77,8) 7 (58,3%)
Klinische Auffalligkeiten in der 4W-VK, Anzahl
Parasthesie, Nervenlasion, motorische Ausfélle | 6 0
Infektion, Wundheilungsstérung | 2 1
Irritation, Perforation | 4 2
Ausgepragte Bewegungseinschrankung | 20 1
Deutlicher Druckschmerz | 18 3
Mehrfachnennung mégl.

Tabelle 8 Pathologische Réntgenkontrolle

Insgesamt fand sich nur bei 12 Kindern ein pathologischer Rontgenbefund in der 4 Wochen-
Verlaufskontrolle. Bei den Patienten ohne pathologischen Réntgenbefund hatten 85 Kinder
(41%) eine dokumentierte Auffalligkeit. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich insbesondere
mit Patienten, die in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle einen pathologischen Réntgenbefund
aufwiesen: Von den Patienten mit pathologischem Rdntgenbefund war bei 11 der 12 Kinder
eine Auffalligkeit dokumentiert. Dies entspricht einem prozentualen Anteil von 91,7%. Bei 9
Kindern (75,0%) wurden anamnestische Auffalligkeiten dokumentiert, dabei waren
postoperative Sturzereignisse und die offene Reposition mit je 4 Fallen am haufigsten. Bei 5
Kindern (41,7%) wurden klinische Auffalligkeiten dokumentiert. Weitere Details finden sich in
Tabelle 8.
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4.2.3 Anderung des Standardprozederes

Mehrfachnennung mégl.

Patienten Patienten mit
ohne Anderung des Anderung des
Standardprozederes Standardprozederes
Patienten insgesamt 193 26
davon dokumentierte Auffalligkeit, Anzahl (Prozent) 72 (37,3%) 24 (92,3%)
davon keine dokumentierte Auffélligkeit, Anzahl (Prozent) | 121 (62,7%) 2(7,7%)
Anamnestische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent) 42 (21,8%) 17 (65,4%)
Keine anamnestische Auffalligkeit, Anzahl (Prozent) 151 (78,2%) 9 (34,6%)
Anamnestische Auffalligkeiten Anzahl
Vorerkrankung mit pot. Einfluss auf den Knochenstoffwechsel /
syndromale Erkrankung | 7 4
Aktuelle Fraktur ist eine Refraktur | 15 4
Offene Fraktur | 11 5
Offene Reposition | 12 5
Postoperatives Sturzereignis | 3 7

Klinische Auffalligkeit vorhanden, Anzahl (Prozent)
Keine Klinische Auffalligkeit Anzahl (Prozent)

39 (20,2%)
154 (79,8%)

12 (46,2%)
14 (53,8%)

Klinische Auffalligkeiten in der 4W-VK, Anzahl
Parasthesie, Nervenlasion, motorische Ausfalle
Infektion, Wundheilungsstérung
Irritation, Perforation
Ausgepragte Bewegungseinschrankung
Deutlicher Druckschmerz
Mehrfachnennung mogl.

5
0
3
17
17

A DWW

Tabelle 9 Anderung des Standardprozederes

Bei 26 Kindern (11,9%) kam es im Rahmen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle zu einer
therapeutischen Konsequenz, also zu einer Anderung des Standardprozederes.

Hierzu zahlten:

- Verordnung zusatzlicher klinischer bzw. radiologischer Kontrollen

- Zusatzliche Wundversorgung

- Antibiotikatherapie

- Zusatzliche Oberarm Cast Anlage
- Reosteosynthese

- Vorzeitige Metallentfernung

- Verschreibung von Physiotherapie
- Uberweisung an Spezialzentren

Hiervon waren bei 24 Patienten (92,3%) klinische bzw. anamnestische Auffalligkeiten
dokumentiert. Der Anteil an anamnestischen Auffalligkeiten lag mit 17 Kindern bei 66,4%, der
der Anteil an klinischen Auffalligkeiten mit 12 Patienten bei 46,2%.
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4.2.4 Dokumentierte Auffalligkeiten und deren Auswirkungen

Die dokumentierten Auffalligkeiten und deren Auswirkungen auf den weiteren klinischen
Verlauf der Patienten ist Hauptbestandteil dieser Arbeit. Dabei wurden 6 Hypothesen
bearbeitet, die im Folgenden vorgestellt werden.

Hypothese 1. Die Wahrscheinlichkeit, in der 4W-VK einen pathologischen Réntgenbefund
aufzuweisen, unterscheidet sich zwischen der Gruppe mit dokumentierten Auffélligkeiten und
der Gruppe ohne dokumentierten Auffélligkeiten nicht.

Kein pathologischer Pathologischer

Roéntgenbefund Roéntgenbefund
Pat. ohne Auffalligkeit, Anzahl | 122 (99,2%) 1(0,8%) 123 (100%)
(Prozent)
Pat. mit Auffalligkeit, Anzahl | 85 (88,5%) 11 (11,5%) 96 (100%)
(Prozent)

207 (94,5%) 12 (5,5%) 219 (100%)

Tabelle 10 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen

Von den 219 Patienten in der Auswertung hatten 12 Kinder (5,5%) einen pathologischen
Réntgenbefund und 207 Kinder (94,5%) keine pathologische radiologische Bildgebung. Bei 96
Patienten (43,8%) waren klinische und/oder anamnestische Auffalligkeiten dokumentiert. In
dieser Gruppe wiesen 85 Kinder (88,5%) keinen pathologischen Réntgenbefund auf und 11
Kinder (11,5%) einen pathologischen Rontgenbefund in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle. In
der Gruppe ohne dokumentierte Auffalligkeiten lag der Anteil nicht-pathologischer
Rontgenbefunde mit 122 Kindern bei 99,2% und der Anteil an pathologischen
Roéntgenaufnahmen mit nur einem Kind bei 0,8%. Der Chi-Quadrat nach Pearson ergab, dass
sich die Wahrscheinlichkeit in der 4W-VK einen pathologischen Réntgenbefund aufzuweisen
zwischen den beiden Gruppen signifikant (p= 0,001) unterscheidet. Somit kann die
Nullhypothese abgelehnt werden.

Fazit: Die Wahrscheinlichkeit, in der 4W-VK einen Pathologischen R&ntgenbefund
aufzuweisen, unterscheidet sich zwischen Patienten mit dokumentierten Auffalligkeiten und
Patienten ohne dokumentierte Auffalligkeiten statistisch signifikant (p=0,001).

Hypothese 2: Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines pathologischen Réntgenbefundes
in der 4W-VK erhéht sich mit dem Vorhandensein von dokumentierten Auffélligkeiten. Hat die
unabhéngige Variable ,Auffélligkeit vorhanden®einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, dass
die abhéngige Variable ,pathologisches R“ den Wert 1 annimmt? Wie stark ist deren Einfluss?

Regressions- | Standardfehler | Wald | df| Sig. | Exp(B) | 95% Konfidenzintervall fir
EXP(B)
koeffizientB
Unterer Wert | Oberer Wert
Auffalligkeit 2,678 1,060 6,384 |1 |0,012|14,553 |1,823 116,163
vorhanden
Geschlecht 0,785 0,705 1,240 |1 |0,266|2,193 0,550 8,736
Alter zum | 0,169 0,098 3,015 |1 [0,083|1,185 0,978 1,434
Frakturzeitpunkt

Tabelle 11 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen

Eine binare logistische Regression wurde berechnet, um zu tberprifen, inwieweit der Faktor
JAuffalligkeit vorhanden“ dazu beitragt, in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle einen
pathologischen Rdntgenbefund aufzuweisen. Die demographischen Kontrollvariablen
.,Geschlecht® und ,Alter* wurden mitaufgenommen. Das Regressionsmodell war statistisch
signifikant, x*3)=17,861 p<0,001, mit einer akzeptablen Varianzaufklarung von
Nagelkerkes R? = 0,226, gemals der Empfehlungen von Backhaus et al. (2003). Die
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Anpassungsgute wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test uUberprift, der eine hohe
Anpassungsglte zeigte, x*(8) = 5,116, p > 0,05. Von den drei Variablen, die in das Modell
aufgenommen wurden, Ubte die Variable ,Auffalligkeit vorhanden® (p =0,012) einen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines pathologischen Rdntgenbildes in der 4W-VK aus,
wahrend die Variablen ,Geschlecht® (p =0,266) und ,Alter* (p =0,083) keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf die pradiktive Leistung des Modells aufwiesen. Sobald ein Kind eine
dokumentierte Auffalligkeit aufweist, steigt die Wahrscheinlichkeit eines pathologischen
Rontgenbildes in der 4W-VK um den Faktor 14,554 (95%-KI[1,823-116,163]). Alle
Modellkoeffizienten und Odds kénnen Tabelle 11 enthommen werden.

Fazit: Das Vorhandensein dokumentierter Auffalligkeiten Ubt einen statistisch signifikanten
Einfluss auf das Auftreten pathologischer Réntgenbilder in der 4W-VK aus.

Wie bereits oben aufgefuhrt, erfolgte die Unterteilung der Auffalligkeiten in klinische und
anamnestische Auffalligkeiten. Es erfolgte daher die genauere Analyse dieser zwei
Subgruppen mit den folgenden Hypothesen:

Hypothese 3.1.: Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines pathologischen
Réntgenbefundes in der 4W-VK erhdht sich mit dem Vorhandensein von dokumentierten
klinischen Auffélligkeiten bzw. hat die unabhéngige Variable ,klinische Auffélligkeit vorhanden*
einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, dass die abhédngige Variable ,pathologisches RB*
den Wert 1 annimmt?

Hypothese 3.2.: Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines pathologischen
Réntgenbefundes in der 4W-VK erh6ht sich mit dem Vorhandensein von dokumentierten
anamnestischen Auffélligkeiten bzw. hat die unabhéngige Variable ,anamnestische
Auffélligkeit vorhanden® einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, dass die abhéangige
Variable ,pathologisches RB* den Wert 1 annimmt?

Regressions- | Standardfehler | Wald | df | Sig Exp 95%
(B) Konfidenzinterva
koeffizientB Il fiir EXP(B)
Unte | Oberer
rer Wert
Wert
Anamnestische Auffalligkeit | 2,096 0,700 8,955 (1 0,003 [8,134 |2,061 | 32,104
vorhanden
Klinische Auffalligkeit | 0,855 0,657 1,695 |1 0,193 |2,352 | 0,649 | 8,524
vorhanden
Geschlecht 0,599 0,715 0,700 |1 0,403 |1,820 |0,448 |7,395
Alter zum Frakturzeitpunkt | 0,148 0,101 2,168 |1 0,141 |1,160 |0,952 (1,413

Tabelle 12 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen

Eine binare logistische Regression wurde berechnet, um zu tberprifen, inwieweit die Faktoren
.Klinische Auffalligkeit vorhanden® und ,anamnestische Auffalligkeit vorhanden® dazu
beitragen, in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle einen pathologischen Ro&ntgenbefund
aufzuweisen. Die demographischen Kontrollvariablen ,Geschlecht® und ,Alter* wurden erneut
in das Modell aufgenommen. Das Regressionsmodell war statistisch signifikant,
x*(4)=18,410 p < 0,001, mit einer akzeptablen Varianzaufklarung von
Nagelkerkes R? = 0,233, gemal® den Empfehlungen von Backhaus et al. (2003). Die
Anpassungsglite wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test Uberprift, der eine hohe
Anpassungsglte zeigte, x*(8) = 4,087 p > 0,05. Von den vier Variablen, die in das Modell
aufgenommen wurden, zeigte nur die Variable ,anamnestische Auffalligkeit vorhanden®
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(p =0,003) einen statistisch signifikanten Einfluss, wahrend die Variablen klinische
Auffalligkeit vorhanden* (p=0,193), ,Geschlecht” (p = 0,403) und ,Alter zum Frakturzeitpunkt’
(p =0,141) keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die pradiktive Leistung des Modells
ausubten. Sobald ein Kind eine dokumentierte anamnestische Auffalligkeit aufweist, steigt die
Chance auf ein pathologisches Réntgenbild um den Faktor 8,134 (95%-KI [2,061-32,104]).
Alle Modellkoeffizienten und Odds kénnen Tabelle 12 entnommen werden.

Fazit: Der Faktor ,dokumentierte anamnestische Auffalligkeiten® (bt einen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Auftreten pathologischer Rontgenbilder in der 4W-VK aus. Das
Vorhandensein dokumentierter klinischer Auffalligkeiten Ubt keinen statistisch signifikanten
Einfluss auf das Auftreten pathologischer Réntgenbilder in der 4W-VK aus.

Hypothese 4: Die Wahrscheinlichkeit nach der 4W-VK vom Standardprozedere abzuweichen
unterscheidet sich zwischen der Gruppe mit dokumentierten Auffélligkeiten und der Gruppe
ohne Auffélligkeiten nicht.

Keine Anderung des | Anderung des gesamt
Standardprozederes nach | Standardprozederes
der 4W-VK nach der 4W-VK
Pat. mit Auffalligkeit, Anzahl | 72 (75,0%) 24 (25,0%) 96 (100%)
(Prozent)
Pat. ohne Auffalligkeit, Anzahl | 121 (98,37%) 2 (1,62%) 123 (100%)
(Prozent)
gesamt 193 (88,13) 26 (11,87%) 219 (100%)

Tabelle 13 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen

Von den 219 Patienten in der Auswertung kam es bei 26 Kindern (11,87%) zu einer Anderung
des Standardprozederes nach der 4 Wochen-Verlaufskontrolle und bei 193 Patienten
(88,13%) zu keiner Anderung. Insgesamt wurden bei 96 Patienten (43,8%) klinische und/oder
anamnestische Auffalligkeiten dokumentiert. In dieser Gruppe kam es bei 72 Kindern (75,0%)
zu keiner Anderung nach der 4W-VK und bei 24 Kindern (25,0%) zu einer Anderung des
Standards nach der 4W-VK. Bei 123 Kindern (56,16%) wurde keine Auffalligkeit dokumentiert.
In dieser Gruppe kam es bei 121 Patienten (98,37%) zu keiner Anderung und in 2 Fallen
(1,62%) zu einer Anderung des Prozederes. Der Chi-Quadrat nach Pearson ergab, dass sich
die Wahrscheinlichkeit, das Standardprozedere nach der 4W-VK zu andern, zwischen beiden
Gruppen statistisch signifikant (p= 0,001) unterscheidet. Alle Modellkoeffizienten und Odds
kénnen Tabelle 13 enthommen werden.

Fazit: Die Wahrscheinlichkeit, das Standardprozedere nach der 4W-VK zu andern,
unterscheidet sich zwischen Patienten mit dokumentierten Auffalligkeiten und Patienten ohne
dokumentierte Auffalligkeiten statistisch signifikant (p<0,001), die Nullhypothese kann
abgelehnt werden.

Hypothese 5: Die Wahrscheinlichkeit, das Standardprozedere nach der 4W-VK zu &ndern,
erhéht sich mit dem Vorhandensein von dokumentierten Auffélligkeiten.

Regressions- | Standardfehler | Wald | df| Sig. | Exp(B) | 95% Konfidenzintervall fir
EXP(B)
koeffizientB
Unterer Wert | Oberer Wert
Auffalligkeit 2,960 0,753 15,467 |1 |0,000| 19,297 |4,414 84,363
vorhanden
Geschlecht 0,064 0,069 0,859 |1 |0,354|1,066 0,931 1,221
Alter zum 0,152 0,461 0,109 |1 |0,741[1,165 0,472 2,873
Frakturzeitpunkt

Tabelle 14 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen
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Eine binare logistische Regression wurde berechnet, um zu berpriifen, inwieweit der Faktor
LAuffalligkeit vorhanden“ dazu beitragt, dass es nach der 4W-VK zu einer Anderung des
Standardprozederes kommt. Die demographischen Variablen ,Geschlecht® und ,Alter wurden
als Kontrollvariablen in das Modell aufgenommen, um mogliche Stdrfaktoren zu
bertcksichtigen. Das Regressionsmodell war statistisch signifikant, x*(3) = 32,188 p < 0.001,
mit einer akzeptablen Varianzaufklarung von Nagelkerkes R?=0,264, gemal den
Empfehlungen von Backhaus et al. (2003). Die Anpassungsgite wurde mit dem Hosmer-
Lemeshow-Test Uberpriift, der eine hohe Anpassungsgtite zeigte, x*(8) = 5,564, p > 0,05. Von
den drei Variablen, die in das Modell aufgenommen wurden, zeigte nur die Variable
LAuffalligkeit vorhanden« (p <0,001) einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Anderung
des Standardprozederes, wahrend die Variablen ,Geschlecht® (p =0,354) und ,Alter®
(p =0,741) keinen signifikanten Einfluss austbten. Hat das Kind eine dokumentierte
Auffalligkeit, so vergroRert sich die Chance auf eine Anderung des Standardprozederes nach
der 4W-VK mit einem Odds von 19,297 (95%-KI [4,41-84,36]). Alle Modellkoeffizienten und
Odds kbénnen Tabelle 14 enthommen werden.

Fazit: Das Vorhandensein dokumentierter Auffalligkeiten bt einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Anderung des Standardprozederes nach der 4W-VK aus.

Hypothese 6: Haben die unabhdngigen Variablen ,klinische Auffélligkeit vorhanden® und
,anamnestische Auﬁélligkqit vorhanden” einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, dass es
nach der 4W-VK zu einer Anderung des Standardprozederes kommt?

Regressions- Standardfehler Wald df | Sig. Exp(B) | 95%
Konfidenzintervall
koeffizientB fiir EXP(B)
Unterer Oberer
Wert Wert
Anamnestische | 1,968 0,474 17,273 |1 |0,000 | 7,157 2,829 18,107
Auffalligkeit
vorhanden
Klinische 1,357 0,476 8,121 1 10,004 | 3,883 1,527 9,872
Auffalligkeit
vorhanden
Geschlecht 0,003 0,467 0,000 1 10,995 | 1,003 0,402 2,505
Alter zum | 0,049 0,071 0,467 1 10,494 | 1,050 0,913 1,207
Frakturzeitpunkt

Tabelle 15 Dokumentierte Auffélligkeiten und deren Auswirkungen

Zur genaueren Beantwortung der Fragestellung wurden die Auffalligkeiten erneut in klinische
und anamnestische Auffalligkeiten unterteilt. Eine binare logistische Regression wurde
berechnet, um zu Uberprufen, inwieweit die Faktoren ,anamnestische Auffalligkeiten® und
,Klinische Auffalligkeiten* dazu beitragen, dass es nach der 4W-VK zu einer Anderung des
Standardprozederes kommt. Die demographischen Kontrollvariablen ,Geschlecht® und ,Alter
zum Frakturzeitpunkt® wurden mit in das Modell aufgenommen. Im jenem durchgefihrten binar
logistischen Regressionsmodell zeigt sich, dass dieses einen signifikanten Beitrag zur
Varianzaufklarung leisten kann, x3*(4) =28,3, p <0,001. Die Korrelationen zwischen den
Pradiktoren waren gering (r < 0,2), was darauf hindeutet, dass Multikollinearitat die Analyse
nicht konfundiert hat. Gemaf den Empfehlungen von Backhaus et al (2003) handelt es sich
um eine akzeptable Varianzaufklarung von Nagelkerkes R? = 0,234. Die Anpassungsglite
wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test Uberprift, der eine hohe Anpassungsgiite zeigte,
¥x3(8)= 10,014 p >0,05. Von den vier Variablen, die in das Modell aufgenommen wurden, waren
sowohl die Variable, ,anamnestische Auffalligkeit vorhanden® (p < 0,001) als auch die Variable
.Klinische Auffalligkeit vorhanden“ (p=0,004) statistisch signifikant, wahrend die
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demographischen Kontrollvariablen ,Geschlecht® (p = 0,995) und ,Alter zum Frakturzeitpunkt®
(p =0,494) keinen signifikanten Einfluss auf die pradiktive Leistung des Modells ausubten.
Steigt die Variable zur Erfassung der dokumentierten anamnestischen Auffalligkeiten um eine
Einheit, so vergroRert sich die Chance auf eine Anderung des Standardprozederes mit einem
Odds von 7,157 (95%-Kl [2,829-18,107]). Hat das Kind eine dokumentierte klinische
Auffalligkeit, so vergroRert sich die Chance, das Standardprozedere zu &ndern mit einem Odds
von 3,883 (95%-KI [1,527-9,872]). Alle Modellkoeffizienten und Odds kdnnen der Tabelle 15
entnommen werden.

Fazit: Sowohl der Faktor ,dokumentierte anamnestische Auffalligkeiten® als auch der Faktor
»-dokumentierte klinische Auffalligkeiten® Gben einen statistisch signifikanten Einfluss auf die
Anderung des Standardprozederes nach der 4W-VK aus.
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5 Diskussion

5.1 Vergleich mit der Literatur

Diese Arbeit beruht auf der retrospektiven Analyse von 219 Patienten im Wachstumsalter mit
Unterarmschaftfraktur. Sowohl patientenspezifische Angaben wie Alter und Geschlecht als
auch Daten zum individuellen Therapieverlauf werden deskriptiv dargestellt und ein méglicher
Zusammenhang flir das Auftreten pathologischer Rontgenbilder in der postoperativen 4
Wochen-Kontrolle untersucht. Ein wichtiger Aspekt dieser Arbeit ist, mdgliche Risikofaktoren
fur einen komplizierten Verlauf zu identifizieren. Die erhobenen Ergebnisse werden in den
folgenden Abschnitten diskutiert und mit bestehender Literatur verglichen.

5.1.1 Epidemiologische Betrachtung des Patientenguts

5.1.1.1 Altersgruppe und Geschlechtsverteilung
Publikationen zeigen in der geschlechtsspezifischen Verteilung ein haufigeres Auftreten von
Unterarmschaftfrakturen beim mannlichen Geschlecht (3, 4, 28, 31, 62). Die in der
vorliegenden Arbeit erhobenen Daten stimmen hiermit Gberein: Jungen sind mit 58,4%
haufiger vertreten. Dies kdnnte moglicherweise durch ein etwas hoheres Risikoverhalten oder
auch das vermehrte Austiben von risikobehafteten Sportarten wie beispielsweise Fufball
bedingt sein.

Far die hier vorliegende Studie wurden Patienten im Alter von 2-14 Jahren eingeschlossen.
Sowohl beim mannlichen als auch beim weiblichen Geschlecht liegt der Median des Alters
zum Frakturzeitpunkt in der vorliegenden Studie bei 7 Jahren. In der Literatur finden sich
diesbezliglich unterschiedliche Angaben. So ist in der deutschen Leitlinie eine zweigipflige
Altersverteilung mit hochster Inzidenz im 8. und 12. Lebensjahr beschrieben (4). Das Alter
zum Zeitpunkt der Fraktur ist ein wichtiger Parameter fir die weitere Therapieplanung. So ist
das Potenzial fur eine Spontankorrektur bis zum Erreichen des zehnten Lebensjahres héher
als danach. Generell lasst sich sagen, dass Frakturen bei Kleinkindern (Alter < 3 Jahre)
seltener vorkommen als im Kindergarten- und Schulalter. Die Knochen von Kleinkindern sind
weicher und flexibler als die von alteren Kindern. Da sich ihre motorischen Fahigkeiten noch
in der Entwicklung befinden, lassen sie sich méglicherweise weniger auf Aktivitaten ein, die
ein hohes Verletzungsrisiko bergen und fihren in der Regel weniger aktivitatsintensive und
risikoreiche Spiele oder Sportarten durch. Ferner sind das Gewicht und die Muskelkraft bei
Kindern unter drei Jahren noch relativ gering, was dazu fiihrt, dass die bei einem Sturz oder
Unfall auf die Knochen wirkenden Krafte kleiner sind. Auch dies kann das Risiko von Frakturen
im Vergleich zu alteren Kindern begrenzen.

Ebenso wichtig wie das Alter der Patienten ist es, auch das Gewicht und die GroRe des Kindes
im Zuge der Therapieplanung zu beachten, um die bestmdglichen Heilungsergebnisse zu
erzielen und das Risiko von Komplikationen zu minimieren. Slongo weist darauf hin, dass
Frakturen von grof3en und schweren Kindern in der Adoleszenz eher wie die von Erwachsenen
behandelt werden sollten (78). Auch Sommerfeldt et al. berichten, dass Kinder mit einem
hohen BMI mdglicherweise nicht fir eine Therapie mittels ESIN geeignet sind (79). Die
erhohte Weichteildicke adipdser Patienten kann eine prazise Positionierung der Nagel
erschweren, was zur Instabilitit der Osteosynthese fuhren kann. Die ausgepragte
mechanische Belastung durch das hohere Kdrpergewicht schwerer Kinder kann zu einer
Ubermafigen Beanspruchung der Implantate flhren, mit einem potenziellen Risiko der
Deformierung oder Migration. In der vorliegenden Studie wurde anhand der Grofe und des
Gewichts (zum  Zeitpunkt der Fraktur) der BMI-Wert bestimmt wund die
geschlechterspezifischen BMI-Perzentile des jeweiligen Kindes ermittelt. Kinder oberhalb der
90. Perzentile wurden als Ubergewichtig gewertet. Es fanden sich demnach 20 tbergewichtige
Kinder in der Studienpopulation. Bei keinem dieser Kinder traten postoperative Komplikationen
auf.
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Die Inzidenz von Unterarmschaftfrakturen bei Kindern zeigt in der Literatur saisonale
Unterschiede mit einer meist hoheren Haufigkeit im Sommer. So berichten Sinikumpu et al.
Uber eine besonders hohe Inzidenz der Unterarmschaftfrakturen wahrend der Sommermonate
(2). Dies stimmt mit den in der vorliegenden Studie erhobenen Daten Uberein. So zeigt sich
ein vermehrtes Auftreten wahrend der Frihlings- und Sommermonate. 67,6% der Frakturen
ereigneten sich in der Zeit von April bis September und nur 32,4% von Oktober bis Marz. Im
September wurden mit 30 Frakturen (13,7%) die meisten Kinder operiert, im Marz mit 5
Frakturen (2,3%) die wenigsten. Dieses Phanomen kann auf diverse Faktoren zurtickgefuhrt
werden: In den Frihling- und Sommermonaten verbringen Kinder oftmals mehr Zeit im Freien
und beteiligen sich haufiger an Sportaktivitaten und anderen Formen korperlicher Betatigung.
Diese Aktivitaten bergen ein erhdhtes Risiko fur Stirze und Verletzungen, was zu einem
Anstieg der Frakturraten fuhren kann. Durch die langeren Tageslichtstunden und das in
Deutschland oft warme und trockene Wetter im Sommer erhéht sich haufig die Zeit, die Kinder
im Freien spielen und sportlichen Aktivitdten nachgehen. Die Sommermonate sind in
Rheinland-Pfalz mit Schulferien (Sommerferien Rheinland-Pfalz von Mitte Juli bis Ende
August) und Familienurlauben verbunden, wahrend denen Kinder haufig ebenfalls an einer
Vielzahl von Outdoor-Aktivitdten oder Sport Camps teilnehmen.

In der vorliegenden Studie war bei 53,9% der Kinder der linke Unterarm frakturiert und bei
45,7% der rechte Unterarm. In der Literatur finden sich keine eindeutigen Unterschiede
zwischen den Haufigkeiten. Prinzipiell 1asst sich vermuten, dass Unterarmfrakturen potenziell
haufiger auf der Seite der dominanten Hand auftreten kdnnten, da diese vermehrt in Aktivitaten
involviert ist, die zu Verletzungen fihren kénnen. Dies hangt jedoch stark von den individuellen
Aktivitaten und dem Verletzungsmechanismus ab, sodass sich hierliber keine eindeutige
Aussage treffen lasst.

5.1.2 Kilinischer Verlauf

5.1.2.1 Operation

Die Dringlichkeit der Operation ist von diversen Faktoren wie beispielsweise
Begleitverletzungen, der Stabilitat der Fraktur und dem allgemeinen Zustand des Patienten
abhangig. Offene Frakturen erfordern generell eine dringliche chirurgische Intervention, um
das Infektionsrisiko und das Risiko fur weitere Gewebsschaden zu minimieren. Geschlossene
Frakturen sollten mindestens innerhalb von 24 bis 48 Stunden operativ behandelt werden,
sofern keine anderen medizinischen Umsténde eine sofortige Intervention erfordern. Im
Zentrum fur Orthopddie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz werden die
Patienten in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Eintreffen in der Klinik operiert. In der
vorliegenden Studie lagen bei 91,8% der Patienten weniger als 24 Stunden zwischen Fraktur
und Operation. Grinde fir einen langeren Zeitraum zwischen Fraktur und Operation waren
beispielsweise ein primar konservativer Therapieversuch oder ein Sturzereignis im Ausland
mit anschliellender Anreise nach Mainz. Die mediane Operationsdauer lag in der
vorliegenden Studie bei 27 Minuten (IQR 20-37). Hiermit liegt sie etwas unter den in der
Literatur publizierten Operationszeiten. So berichten Mann et al. von einer mittleren
Operationsdauer von 36 Minuten (IQR 21-75) (18), Fernandez et al. von 48 Minuten £20.25
(IQR 19-90) (69) und Jubel et al. von einer mittleren Operationsdauer von 49 + 23 Minuten
(62). Die Dauer des stationaren Aufenthaltes lag in der vorliegenden Studie im Median bei 3
Tagen (IQR 2-3)). Bei komplikationslosem Verlauf werden die Patienten in Mainz am ersten
postoperativen Tag entlassen. In der Literatur wurden ahnliche Zahlen publiziert. So betrug
die Krankenhausverweildauer nach ESIN-Osteosynthese von Unterarmschaftfrakturen bei
Hertlein et al. 3,3 + 0,2 Tage. (99), bei Jubel etal. 2 + 1,4 Tage (IQR 0-7) (62) und bei Mann
et al. im Mittel 4 Tage (IQR 1-12) (3). Zusammenfassend zeigt sowohl die Literatur, als auch
die in der Studie erhobenen Daten, dass es sich bei der ESIN-Osteosynthese von
Unterarmschaftfrakturen im Kindesalter um einen vergleichsweise kurzen Eingriff mit
anschlieRender rascher Entlassung handelt.
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5.1.2.2 Postoperativer Verlauf und Metallentfernung

In der AWMF-Leitlinie, die sich in Uberarbeitung befindet, ist eine Réntgenuntersuchung am
28. postoperativem Tag zur Prifung der Konsolidierung und Sportfreigabe empfohlen (4).
Auch im Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz wird derzeit
bei allen Patienten 4 Wochen nach der ESIN-Osteosynthese eine radiologische und klinische
Nachsorgeuntersuchung durchgefihrt. Die Freigabe fiir kontaktlosen Sportarten erfolgt in der
Regel am Ende der 6. postoperativen Woche, die von Kontaktsportarten am Ende der 8.
postoperativen Woche. Die Metallentfernung sollte gemal® der AWMPF-Leitlinie nach
radiologisch dokumentierter vollstandiger Durchbauung und abgeschlossenem Remodelling,
friihstens 3 Monate nach der operativen Frakturversorgung durchgefiihrt werden. Eine frihere
Metallentfernung scheint das Risiko von Refrakturen zu erhéhen (4). Es gibt jedoch Falle, in
denen die Metallentfernung beispielsweise aufgrund einer lokalen Reizung, Infektion,
Perforationsgefahr oder Bewegungseinschrankungen friher durchgefuhrt wird. Genauere
Vorgaben bezlglich des Zeitpunktes der Metallentfernung existieren nicht, was die
Unterschiede in den jeweiligen Publikationen erklart. Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde
die Metallentfernung im Median 150 Tage (IQR 126-175) nach der Operation durchgefiuhrt.
Bei Hertlein et al. erfolgte die Metallentfernung im Mittel nach 73 Tagen (IQR 50-89) (99).
Calder et al. entfernten die Nagel im Mittel nach 4,1 Monaten (IQR 1,2-12,7) (96), Jubel et al.
im Mittel nach 5,4 £ 2,7 Monaten (62). In der vorliegenden Studie erfolgt die Metallentfernung
ambulant, einige Krankenhauser fuhren die Metallentfernung jedoch auch stationar durch. In
der Universitatsmedizin in Mainz ist die elektive facharztliche Anbindung nach
komplikationsloser Metallentfernung beendet. Eine Wiedervorstellung erfolgt nur nach Bedarf.
Weiterfuihrende follow-up Kontrollen auch nach der Implantat-Entfernung werden von anderen
Zentren berichtet (69).

5.1.2.3 Mogliche Risikofaktoren in der Anamnese

Im Rahmen der Verlaufskontrolle nach 4 Wochen findet eine klinische sowie eine radiologische
Untersuchung statt, um mdgliche Komplikationen oder Auffalligkeiten zu detektieren. Im
Rahmen der hier vorliegenden Arbeit wurden daher sowohl die klinischen als auch
anamnestischen Auffalligkeiten getrennt voneinander erfasst und ihre Auswirkungen und
Konsequenzen auf den weiteren Verlauf genauer untersucht. Anhand der Literatur wurden in
der vorliegenden Studie die wichtigsten Risikofaktoren, welche moglicherweise mit einem
komplikationstrachtigen postoperativen Verlauf einhergehen kénnen, dokumentiert. Hierzu
gehdrten Vorerkrankungen/Syndrome mit potenziellem Einfluss auf den Knochenstoffwechsel,
die operative Versorgung einer Refraktur oder offenen Fraktur, eine offene Reposition und ein
postoperatives Sturzereignis. Mit Ausnahme des postoperativen Sturzereignisses sind alle
diese Risikofaktoren bereits im Rahmen des 1. Stationaren Aufenthaltes zu erfassen.

5.1.2.4 Postoperative Komplikationen in der klinischen Untersuchung und Vergleich mit
der Literatur
Zu den klinischen Auffalligkeiten wurden jene Auffalligkeiten bzw. Komplikationen gezahlt, die
im Rahmen der 2. Verlaufskontrolle im Rahmen der klinischen Untersuchung dokumentiert
wurden:

- Parasthesie, Nervenlasion, motorische Ausfalle: 6 Kinder (2,7%)
- Infektion, Wundheilungsstérung: 3 Kinder (1,3%)

- Weichteilirritation, Perforation: 6 Kinder (2,7%)

- Ausgepragte Bewegungseinschrankung: 21 Kinder (9,5%)

- Deutlicher Druckschmerz: 21 Kinder (9,5%)

(siehe Kapitel 4.2.1 Tabelle 7)

Ahnliche postoperative Auffalligkeiten bzw. Komplikationen sind auch in der Literatur
beschrieben (3, 62, 83, 89). Die Vergleichbarkeit gestaltet sich aufgrund der insgesamt
geringen Anzahl der Komplikationen schwierig, was den komplikationsarmen Verlauf nach
ESIN-Osteosynthese von Unterarmschaftfrakturen unterstreicht. In den verschiedenen
Publikationen findet sich keine standardisierte, einheitliche Dokumentation. Auch die hier
vorliegenden Daten  wurden retrospektiv aus nicht-standardisierter  klinischer
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Verlaufsdokumentation erhoben. Untersucherabhangige Differenzen in der Beschreibung und
Gewichtung der Auffalligkeiten sind hier dementsprechend zu berlcksichtigen. Im Zuge
dessen ist auch zu erwahnen, dass in der vorliegenden Arbeit lediglich die klinischen
Auffalligkeiten und Komplikationen im Rahmen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle erfasst
wurden, nicht aber solche, die davor oder danach auftraten. Dies schrankt die Vergleichbarkeit
mit anderen Publikationen zusatzlich ein.

Eine der haufigsten postoperativen Komplikationen sind Weichteilirritationen durch die
Nagelenden. Im vorliegenden Patientenkollektiv ist dies bei 6 von 219 (2,7 %) der Patienten
aufgetreten. Jubel et al. berichten Uber postoperative Weichteilirritation bei 8 von 51 Kindern
(15,6 %), wobei in 3 Fallen eine sekundare Kirzung des Nagels erforderlich war (62). Ligier et
al. beschreiben lokale Hautirritationen an den Eintrittsstellen der Pins bei 7 der 62 Patienten
(11,3%) (98). Um das Risiko fur Weichteilirritationen zu minimieren, ist neben einer
ausreichenden Spaltung von Haut und Subkutangewebe eine prazise Kirzung und die
korrekte Positionierung der Nagelenden unabdingbar. Fernandez et al. postulieren, dass
insbesondere technische Fehler, wie inadaquate Biegungen der Endstiicke und das
Vorhandensein langer, scharfer Kanten ursachlich fiir diese Komplikationen sind (61). Lieber
et al. weisen darauf hin, dass auch die Verwendung ungeeigneter Instrumente zu scharfen
Kanten fuhren kann (93). Ferner kann die Anwendung von zu dinnen N&geln zu deren
Migration mit anschlie®enden Weichteilirritationen fiihren (61). Bei ausgepragten
Weichteilirritationen kann eine frihzeitige Implantat-Entfernung erwogen werden, sofern die
Frakturen ausreichend konsolidiert sind (35). Die Verwendung von Nageln mit einem
abgerundeten olivenartigen Ende (84) oder aufsteckbaren Verschlusskappen (45) zur
Pravention von Weichteilirritationen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. In der
vorliegenden Studie kamen keine Verschlusskappen zur Anwendung.

Auch Nervenschadigungen, insbesondere des N. radialis superficialis, mit einhergehenden
Parasthesien sind eine mogliche Komplikation nach ESIN-Osteosynthese. Meist handelt es
sich nur um eine temporare Schadigung mit spontanem Riickgang der Parasthesie im Verlauf
(35, 62). Die Lasion kann sowohl bei der primaren Frakturbehandlung als auch bei der
Metallentfernung auftreten (5). In dem vorliegenden Patientenkollektiv zeigten 6 der 219
Kinder (2,7%) eine postoperative Pardsthesie. In der Literatur finden sich diesbeziglich
ahnliche Angaben. So beschreiben Ligier et al. eine Parasthesie des N. radialis bei einem von
62 Kindern (1,6%) (98). Mann et al. berichten Gber eine passagere Hyposensibilitat im Bereich
des R. superficialis des N. radialis bei 2 von 54 Patienten (3,7%) (3). Um eine Lasion des
Ramus superficialis nervi radialis zu vermeiden, rat die Mehrzahl der Autoren zur
intraoperativen Darstellung des Nervs (35, 93). Die Notwendigkeit hierzu wird in der Literatur
kontrovers diskutiert (3, 5). So finden sich auch Publikationen, in denen der radiale Marknagel
ohne explizite Nervendarstellung tber eine einfache Stichinzision eingebracht wurde (3). Mann
et al. halten das Verletzungsrisiko wahrend des Primareingriffs flr gering, sofern nach dem
Hautschnitt im Subkutangewebe nur stumpf prapariert wird (3). Zu beachten ist, dass es auch
im Rahmen der Darstellung des Nervs zu dessen Schadigung mit anschlieRender Parasthesie
kommen kann. Zudem fuhrt die Praparation zu einer Verlangerung der Operationszeit.

In der vorliegenden Studie zeigten 3 der 219 Kinder (1,3%) Anzeichen einer oberflachlichen
Infektion bzw. Wundheilungsstérung im Rahmen der 4 Wochen-Verlaufskontrolle. Eine
Osteomyelitis trat bei keinem der Patienten auf. In der Literatur sind Wundinfektionen nach
ESIN ebenfalls eher selten beschrieben. So berichten Fernanez et al. tber 5 oberflachliche
Infektionen bei 553 Kindern (83), Mann et al. Uber 7 oberflachliche Infektionen bei 54 Patienten
(3) und Giriffet et al. Uber 7 oberflachliche Infektionen bei 80 Patienten (85). Fernandez et al.
sehen eine Schadigung des Weichteilgewebes beim Offnen der Kortikalis mit dem Bohrer bzw.
beim Einbringen des Nagels als mogliche Ursache an (83). UberméRige Minimalzugange
seien zu vermeiden und sofern bereits Hautkontusionen erkennbar seien, sollte die
geschadigte Haut vor der Naht exzidiert werden (83). Zur Vermeidung postoperativer
Infektionen und Wundheilungsstérungen ist neben einer sterilen operativen Versorgung auch
eine genaue Anleitung der Patienten bezuglich der korrekten postoperativen Wundpflege
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wichtig. Insbesondere das Vorliegen einer offenen, kontaminierten Fraktur scheint das Risiko
einer spateren Osteomyelitis zu erhdhen (45, 83, 90).

In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls das Kriterium Druckschmerz erfasst. Im Zentrum
fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz wird dieser in der Regel im
Rahmen der 2. Verlaufskontrolle geprift und dokumentiert. In der Literatur findet man eine
explizite Dokumentation von postoperativem Druckschmerz eher selten. Es gilt hierbei zu
erwahnen, dass Schmerz ein subjektives Gefiihl ist, dessen Wahrnehmung stark von
individuellen Faktoren beeinflusst wird und somit sehr unterschiedlich wahrgenommen werden
kann. Auch Emotionen wie Angst kdnnen gerade im Kindesalter eine wesentliche Rolle bei der
Schmerzwahrnehmung spielen und die Intensitdt des empfundenen Schmerzes
mdglicherweise verstarken. Um eine standardisierte Dokumentation und bessere
Vergleichbarkeit zu schaffen, sollte klar dokumentiert werden, an welchen anatomischen
Lokalisationen der Druckschmerz geprift wird. Ferner kénnen verschiedene Schmerzskalen
angewendet werden, um Schmerz in der klinischen Praxis objektiver zu erfassen. Haufig
verwendete Skalen sind beispielsweise die Visuelle Analogskala oder die Numerische
Ratingskala (100). Gerade im Kindesalter kann auch die Faces Pain Scale — Revised
verwendet werden (101). Diese wurde speziell flr Kinder entwickelt und zeigt eine Reihe von
Gesichtern, die verschiedene Schmerzstufen reprasentieren, von einem lachelnden Gesicht
(kein Schmerz) bis zu einem weinenden Gesicht (schlimmster Schmerz). Die jungen Patienten
konnen dann das Gesicht wahlen, welches den aktuellen Zustand am besten beschreibt.

Die Prifung des Bewegungsumfanges zur Detektion postoperativer
Bewegungseinschrankungen ist fir die Beurteilung des Heilungsverlaufes nach ESIN-
Osteosynthese von essenzieller Bedeutung. Hierbei kommt die Neutral-Null Methode als
standardisiertes Verfahren zur Messung des Bewegungsumfangs von Gelenken zur
Anwendung. In der Literatur zeigt sich, dass persistierende Bewegungseinschréanken nach
ESIN-Osteosynthese von Unterarmschaftfrakturen eine eher seltene postoperative
Komplikation darstellen. So berichten Mann et al. in der Verlaufskontrolle 3 Monate nach der
ESIN-Operation Uber keinen Patienten mit einer postoperativen Bewegungseinschrankung.
Insgesamt wurden hier 50 Patienten im Follow-up untersucht (3). Auch bei Verstreken et al.
fand sich bei 57 Patienten in der Verlaufskontrolle 14 Monate postoperativ kein Kind mit einer
Bewegungseinschrankung (97). Van der Reis et al. berichten Uber einen Patienten mit einer
postoperativen Bewegungseinschrankung von 80° (Pronation) und Uber einen Patienten mit
einer Bewegungseinschrankung von 40° (Pronation) bei insgesamt 23 Patienten (61). Im
Patientenkollektiv von Jubel et al. wurden in der Follow-Up nach 38 + 21 Monaten 43 Kinder
untersucht, es fanden sich bei 4 Patienten eine Bewegungseinschrankung von 10-30° bei
Pronation und Supination (62). In der vorliegenden Studie fand sich bei 21 von 219 Kindern
(9,5%) eine relevante Bewegungseinschrankung. Ein mdglicher Grund fur die eher hohe
Anzahl kdnnte sein, dass in der vorliegenden Studie bereits Bewegungseinschrankungen von
>10° als relevante Bewegungseinschrankungen erfasst wurden. Es ist fraglich, ob derart
geringe Bewegungseinschrankungen in anderen Publikationen explizit erfasst wurden. Zudem
ist der Zeitpunkt der Follow-up Untersuchung zu beachten. Wahrend in der vorliegenden
Studie die Bewegungseinschrankungen 4 Wochen nach der Operation erfasst wurden, wurden
in den meisten Publikationen die Bewegungseinschrankungen, welche noch mehrere Monate
nach der Operation persistierten, erwahnt. Bei einem Grofdteil der Patienten mit
Bewegungseinschrankungen 4 Wochen postoperativ, ist von einer Verbesserung im weiteren
Verlauf ohne Persistenz auszugehen. Im Sinne einer besseren Vergleichbarkeit konnten die
postoperativen Bewegungsumfange in einer prospektiven Datenerhebung in festgelegten
zeitlichen Abstanden erfasst und nach einem standardisierten Schema genauer klassifiziert
werden (Bsp.: keine, leichte, mittlere, schwere Bewegungseinschrankung).

Als weiterer moglicher Risikofaktor fiir einen sekundaren Korrekturverlust nach ESIN sind in
der Literatur zudem Frakturen des distalen Drittels des Unterarmschaftes beschrieben (83).
Ursachlich hierfur ist meist eine Instabilitat des kurzen radialen Fragments. In der vorliegenden
Studie wurde dieser mogliche Risikofaktor nicht erfasst. Dies ware jedoch bei einer
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zuklnftigen prospektiven Studie ein relevanter zu untersuchender Faktor. Fernandez et al.
empfehlen bei Patienten mit ESIN des distalen Drittels eine postoperative Gipsanlage fir 2-4
Wochen (83). Seit einigen Jahren hat sich bei diesen Frakturen die Versorgung mittels
antegrader Nagelung etabliert. Bei dieser Technik ist keine postoperative Gipsruhigstellung
erforderlich (102).

Bezlglich der postoperativen Ruhigstellung nach  ESIN-Osteosynthese  von
Unterarmschaftfrakturen gibt es aktuell kein einheitliches Vorgehen. Wahrend in einigen
Publikationen auf eine postoperative Gipsbehandlung verzichtet wird, berichten andere
Autoren Uber eine postoperative Ruhigstellung (62, 96). Eine postoperative Gipsruhigstellung
ist entsprechend der deutschen Leitlinie nicht notwendig, ggf. kann in Einzelfallen eine
Schlinge oder Schiene Uber wenige Tage angelegt werden (4). Die Anwendung eines
Gipsverbandes kann sich durch langere Immobilisierung und eventuelle Muskelatrophie
negativ auf den postoperativen Bewegungsumfang auswirken. Zudem ist das Prinzip der
dynamischen Stabilitat der ESIN, welche Mikrobewegungen im Frakturspalt ermoglicht, zu
beachten. Diese Mikrobewegungen stimulieren die Kallusbildung und unterstitzen somit die
Knochenheilung. Im Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz
erfolgt  keine  routinemafRige  Gipsruhigstellung nach  erfolgter ESIN  von
Unterarmschaftfrakturen. Auch die Sektion Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie empfiehlt, nach einer ESIN-Osteosynthese von Unterarmschaftfrakturen im
Wachstumsalter auf eine Ruhigstellung im Gips zu verzichten.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Standardempfehlung der AWMF-Leitlinie, eine Roéntgenuntersuchung am 28.
postoperativen Tag nach der ESIN-Operation durchzufihren, um die Konsolidierung der
Fraktur vor einer mdglichen Sportfreigabe zu Uberprifen, wird von der Universitdtsmedizin
Mainz derzeit bei allen Patienten ausgefihrt und durch eine umfassende Kklinische
Untersuchung erganzt. Bei unauffalligem klinischem und radiologischem Befund wird die
Sportfreigabe fur Woche 6 (kontaktlose Sportarten) bzw. Woche 8 (Kontaktsportarten) erteilt.

Die Analyse der postoperativen Verlaufskontrolle nach 4 Wochen bietet wichtige Erkenntnisse
hinsichtlich der Effektivitat der bestehenden Nachsorgeprotokolle und der mdglichen
Notwendigkeit ihrer Anpassung. Ein besonderer Fokus lag bei der Auswertung maéglicher
Zusammenhange zwischen anamnestischen und klinischen Auffalligkeiten sowie dem
Auftreten pathologischer Rontgenbefunde und der Entscheidung, vom Standardprozedere der
Klinik abzuweichen.

Interessanterweise hat das Vorhandensein klinischer Auffalligkeiten in der vorliegenden Studie
keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten pathologischer Rontgenbefunde. Das Auftreten
von deutlichem Druckschmerz, Parasthesien, Infektionen, Wundheilungsstérungen,
Weichteilirritationen, ESIN-Perforationen oder ausgepragten Bewegungseinschrankungen
geht also nicht mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit einher, dass auch das Rontgenbild einen
pathologischen Befund erbringt. Allerdings wirken sich diese Faktoren signifikant auf die
Entscheidung aus, das Standardprozedere zu andern. Dies legt nahe, dass Auffalligkeiten in
der klinischen Nachsorgeuntersuchung, die auch ohne radiologische Diagnostik unmittelbar
sichtbar bzw. messbar sind, einen unmittelbaren Einfluss auf klinische Entscheidungen haben
und unterstreicht die Bedeutung einer guten klinischen Untersuchung. Eine facharztliche
Vorstellung an Tag 28 mit standardisierter Erfassung maoglicher klinischer Auffalligkeiten
scheint unabdingbar zu sein.

Die statistische Auswertung zeigt eindriicklich, dass das Vorhandensein anamnestischer
Auffalligkeiten einen signifikanten Einfluss auf das Vorliegen pathologischer Réntgenbefunde
in der 4 Wochen-Verlaufskontrolle hat. Sobald ein Patient eine anamnestische Auffalligkeit
(wie komplexe Vorerkrankungen, eine friihere Fraktur des gleichen Unterarms, eine offene
Fraktur, eine offene Reposition oder ein postoperatives Sturzereignis) aufweist, steigt in der
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vorliegenden Studie das Risiko in der 28-Tage-Verlaufskontrolle einen pathologischen
Réntgenbefund aufzuweisen um den Faktor 8,13. Dies unterstreicht die Bedeutung einer
grundlichen Anamnese und Dokumentation zur Detektion moéglicher Risikofaktoren. Hierbei ist
zu erwahnen, dass bis auf das postoperative Sturzereignis, alle erfassten Risikofaktoren
bereits zum Zeitpunkt der Entlassung des Patienten aus der stationdren Uberwachung
ermittelt werden kdnnen. Somit ware es zuklnftig maoglich, Patienten mit mdglichen
Risikofaktoren bereits zu diesem Zeitpunkt in ein engmaschigeres Nachsorgeschema
einzubinden oder individuelle MalRnahmen wie eine temporare Gipsruhigstellung zu initiieren.

Im vorliegenden Patientenkollektiv wiesen nur 5,5 % der Kinder einen pathologischen
Roéntgenbefund in der 4 Wochen-Kontrolle auf. Bei 94,5 % der Patienten wurde hingegen ein
radiologischer Befund ohne Pathologien erhoben. Zudem zeigt sich eine deutliche Korrelation
zwischen Risikofaktoren in der Anamnese und einem pathologischen Réntgenbefund. Dies
wirft die Frage auf, ob die radiologische Verlaufskontrolle nach 4 Wochen standardisiert bei
allen Patienten durchgefiihrt werden sollte, oder nur bei Patienten mit mdglichen
Risikofaktoren in der Anamnese oder bei individueller klinischer Indikation.

Ein rationaler, indikationsgerechter Einsatz von Réntgenuntersuchungen in der Nachsorge von
Kindern mit ESIN-behandelten Unterarmschaftfrakturen ist aus strahlenhygienischer,
Okonomischer und ressourcenbezogener Sicht sinnvoll. Die Diskussion Uber die
Notwendigkeit eines Rdéntgenbildes vor Erteilung der Sportfreigabe erfordert eine kritische
Abwagung. Ein Grund fiir die Durchfiihrung eines Réntgenbildes nach 4 Wochen besteht im
objektiven Nachweis einer regelrechten Konsolidierung und Kallusbildung. Dies kann das
Risiko fur Komplikationen durch eine zu frihe Sportfreigabe bei moglicherweise unzureichend
verheilten Knochen minimieren. Aulerdem kann ein Réntgenbefund eventuell subtile
Komplikationen aufzeigen, welche klinisch mdglicherweise nicht ersichtlich sind, wie z.B. eine
verzogerte Kallusbildung oder geringe Fehlstellungen. Auf der anderen Seite sind Kinder
besonders empfindlich gegenlber ionisierender Strahlung. Die kumulative Strahlendosis kann
langfristig das Risiko fir strahleninduzierte Erkrankungen erhéhen. Durch den Verzicht auf
unnotige Rontgenaufnahmen wird die Strahlenexposition minimiert, was einen wichtigen
Beitrag zum Strahlenschutz leistet. Auch kénnen radiologische Untersuchungen bei jungen
Patienten und deren Eltern moglicherweise zusatzlichen Stress verursachen und den nétigen
Zeitaufwand der Nachsorgeuntersuchung verlangern. Roéntgenaufnahmen sind zudem mit
Kosten fir das Gesundheitssystem verbunden. Diese Kosten umfassen nicht nur die
eigentliche Bildgebung, sondern auch die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse durch
Fachpersonal. Durch den Verzicht auf unnétige Rontgenbilder kénnen erhebliche finanzielle
Ressourcen eingespart werden, die stattdessen in andere Bereiche der
Gesundheitsversorgung investiert werden konnten. Kliniken verfligen Uber begrenzte
Ressourcen, einschlieBlich der Verfligbarkeit von Réntgengeraten und von Fachpersonal.
Unnotige Rontgenaufnahmen binden diese Ressourcen, die moglicherweise besser fur
Patienten mit akuten oder schwerwiegenden Gesundheitsproblemen genutzt werden kdnnten.
Durch eine zurlckhaltende Indikationsstellung fir Réntgenaufnahmen wird zudem das Risiko
von Uberdiagnosen und der daraus moglicherweise resultierenden Ubertherapie reduziert.

In Anbetracht der in dieser Studie erhobenen Daten ist zu diskutieren, ob man bei Patienten
ohne Risikofaktoren mit einer unauffalligen klinischen Nachsorgeuntersuchung zukunftig auf
die Durchflhrung eines Réntgenbildes 4 Wochen nach der Operation verzichten kann und die
Sportfreigabe bei diesen Patienten ohne vorherige Rontgenuntersuchung erteilt werden kann.
Dies setzt jedoch in jedem Fall eine sorgfaltige klinische Untersuchung durch den
behandelnden Arzt voraus. Zudem sollten die spezifischen Anforderungen und Risiken der
jeweiligen Sportart bericksichtigt werden und gegebenenfalls eine stufenweise
Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitdt empfohlen werden. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass trotz der Implementierung von standardisierten postoperativen Protokollen eine
individualisierte Nachsorge notwendig sein kann, um optimale Behandlungsergebnisse zu
erzielen. Diese Erkenntnis kdnnte zu einer verbesserten und effektiveren Patientenversorgung
beitragen, indem Risikopatienten frihzeitig identifiziert und mdglicherweise engmaschiger
mittels radiologischer Verlaufskontrollen Uberwacht werden als Patienten ohne potenzielle
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Risikofaktoren. Generell miissen die Vorteile der genauen postoperativen Uberwachung
gegen die potenziellen Risiken der Strahlenexposition, Kosten und organisatorischem
Aufwand abgewogen werden.

5.3 Limitationen der Studie

Die vorliegende retrospektive Arbeit untersuchte bereits bestehende Daten, welche aus
vergangenen Behandlungen, Diagnosen und Patientenverlaufen gesammelt wurden.
Diesbeziglich entstehen mehrere Limitationen, welche die Aussagekraft und Zuverlassigkeit
der Ergebnisse beeintrachtigen kdnnen. Beispielsweise konnten nur Kinder mit vollstandig
dokumentierten Verlaufskontrollen eingeschlossen werden, wahrend Patienten mit
unvollstandigen Daten oder extern durchgefihrten Verlaufskontrollen ausgeschlossen
wurden. Zudem handelt es sich um eine monozentrische Studie, ohne Uberregionale
Datenerhebung, es wurden lediglich die Daten einer Klinik erhoben. Dies kann im Sinne von
Selection Bias moglicherweise dazu fihren, dass die erhobenen Daten nicht reprasentativ fir
die Gesamtpopulation sind. Ferner ist die retrospektive Datenerhebung auf bereits
existierende Aufzeichnungen angewiesen, welche mdglicherweise nicht so genau sind, wie
prospektiv erhobene Daten. Zudem kann es vorkommen, dass nicht alle relevanten Daten
dokumentiert worden sind. So fiihrt die teilweise noch nicht vollstandige Digitalisierung aller
Patientenakten maoglicherweise zu einem Verlust von Daten. Fehlende Informationen durch
unvollstandige medizinische Aufzeichnungen kdnnen die Analyse beeintrachtigen und die
Validitdt der Ergebnisse mindern. Die Daten wurden anhand nicht standardisierter
Verlaufsdokumentationen, radiologischer Befunde und Arztbriefe erhoben. Im retrospektiven
Studiensetting besteht keine Kontrolle Gber den Prozess der Datenerhebung. Die Méglichkeit
zusatzliche Daten, welche moglicherweise fir die Analyse nitzlich sein kénnten, zu erheben,
besteht nicht. Im Vergleich zur aktuell bestehenden Literatur umfasst die vorliegende
retrospektive Studie eine ahnliche Fallzahl. Erst mit Durchfiihrung einer prospektiven Studie
mit hoherer Fallzahl wird sich zeigen, inwieweit die aktuellen Ergebnisse, die bisher
insbesondere Tendenzen erkennen lassen, sich auch bestatigen. Die Datenerhebung endete
mit der Metallentfernung. Es wére interessant, die Patienten auch langerfristig zu begleiten,
um weitere klinische Daten zu erheben, insbesondere mit der Frage, ob die Kinder mit
pathologischen Rdntgenbefunden Unterschiede in den Langzeitergebnissen aufweisen. Zur
weiteren Prifung der in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse ist die Durchflihrung einer
prospektiven, multizentrischen Studie erforderlich.
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6 Zusammenfassung — Ausblick

Die vorliegende Dissertation untersucht die postoperative Nachsorge von
Unterarmschaftfrakturen bei Kindern, die mittels elastisch-stabiler intramedulldrer Nagelung
(ESIN) versorgt wurden. Ziel dieser Arbeit ist es, die Notwendigkeit der routinemaRigen
radiologischen Verlaufskontrolle vier Wochen nach der Operation zu hinterfragen. Es soll
gepruft werden, ob eine individualisierte Nachsorge, basierend auf klinischen und
anamnestischen Befunden, als Alternative dienen kann, um unnétige Réntgenuntersuchungen
Zu vermeiden.

Hierzu wurden die Daten von 219 Kindern mit Unterarmschaftfrakturen, die mittels ESIN
behandelt wurden, retrospektiv ausgewertet. Erfasst wurden insbesondere die klinischen und
radiologischen Befunde vier Wochen postoperativ. Die Ergebnisse zeigten, dass nur 5,5 % der
Patienten in der 4 Wochen-Kontrolle pathologische Rodntgenbefunde aufwiesen.
Risikofaktoren in der Anamnese wie offene Frakturen, Refrakturen oder postoperative
Sturzereignisse erwiesen sich als signifikante Indikatoren flir das Vorliegen pathologischer
Réntgenbefunde. Patienten ohne klinische oder anamnestische Auffalligkeiten zeigten
hingegen Uberwiegend unauffallige Réntgenbefunde.

Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass eine standardisierte radiologische
Kontrolle nach 28 Tagen bei Kindern ohne klinische oder anamnestische Risikofaktoren
maoglicherweise nicht erforderlich ist. Zukiinftig sollte eine differenzierte und individualisierte
Nachsorge in Betracht gezogen werden. Bei Patienten ohne Risikofaktoren kénnte die
postoperative Nachsorge in der 4 Wochen-Kontrolle kiinftig auf eine ausfihrliche klinische
Untersuchung beschrankt werden, ohne routinemaflig Réntgenaufnahmen durchzufiihren. Bei
Risikopatienten bleibt eine engmaschigere radiologische Uberwachung jedoch weiterhin
sinnvoll.

Die Entwicklung individueller Nachsorgeprotokolle, basierend auf klinischen und
anamnestischen Befunden, koénnte dazu beitragen, die Patientenversorgung zukiinftig zu
optimieren, Ressourcen effizienter zu nutzen und die Strahlenbelastung junger Patienten zu
reduzieren. Eine prospektive multizentrische Studie ist notwendig, um die Erkenntnisse dieser
Arbeit weiter zu validieren und zu evaluieren, inwieweit individualisierte Nachsorgeprotokolle
in die klinische Praxis integriert werden kénnen.
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