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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Verletzungen des Bewegungsapparates kommen bei Kindern und Jugendlichen
haufig vor. Das Risiko, im Laufe des Lebens eine Fraktur zu erleiden, ist in der
Kindheit und im hohen Lebensalter besonders hoch: fast die Halfte aller Kinder
erleidet wahrend des Wachstums mindestens eine Fraktur (Jones et al., 2002;
Schurer et al., 2015). Daraus leitet sich eine erhebliche klinische Relevanz von
kindlichen Frakturen ab, welche zu vorubergehenden oder bleibenden Einbu-
Ren von Aktivitat und Funktionalitat fUhren kdnnen: Bei Kindern im Alter von null
bis zwoIf Jahren gehen beispielsweise Frakturen der oberen Extremitat durch-
schnittlich mit einer Bewegungseinschrankung von zwei Wochen einher (Kopjar
und Wickizer, 1998). Zu bedenken sind aullerdem die erheblichen Kosten fur
das Gesundheitssystem, die durch die Behandlung kindlicher Frakturen verur-
sacht werden (Nakaniida et al., 2014).

Kindliche Frakturen weisen aufgrund der Eigenheiten des wachsenden Skelett-
systems im Vergleich zu Frakturen bei Erwachsenen mehrere Besonderheiten
auf, die bei der Behandlung zu bertcksichtigen sind. Die Epiphysenfugen der
Heranwachsenden verknochern erst mit vollendetem Langenwachstum. Daher
konnen Schaden in diesem sensiblen Bereich zu Wachstumsstorungen fuhren.
Verschiedene Faktoren spielen dabei eine Rolle. Abhangig vom Alter bzw. dem
Skelettreifezustand kommt es zu mehr oder weniger starken Problemen des
Langenwachstums, die Folgen sind vor allem bei jungeren Patienten deutlich
(von Laer et al.,, 2012; von Laer, 2016). Wahrend der Wachstumsphase des
Knochens fuhren Frakturen in der Regel zur Stimulation der umliegenden Fu-
gen und folglich zum gesteigerten Langenwachstum; flhrt eine Fraktur zum ver-
frihten Verschluss einer Fuge, koénnen hingegen Wachstumsdefizite
resultieren, ggf. mit zusatzlicher Achsfehlstellung bei teilweisem Verschluss
(von Laer, 2016). Neben dem Wachstumsstillstand kdnnen aulerdem eine
Konsolidierung in Fehlstellung oder avaskulare Nekrosen zu Achsabweichun-
gen fuhren (Oh et al., 2000; Omid et al., 2008).



Neben den genannten Schwierigkeiten bieten kindliche Frakturen ein gewisses
Potential zur Spontankorrektur, welches vom Skelettalter sowie der Nahe und
Orientierung zur angrenzenden Gelenkachse abhangt (Wilkins, 2005). An der
oberen Extremitat sind vor allem die proximalen und distalen Wachstumszen-
tren fur das Wachstum verantwortlich, entsprechend hoch ist hier das Korrek-
turpotential und folglich gering ist es in Umgebung des Ellenbogens (Wilkins,
2005).

Je nach Population betreffen kindliche Frakturen in bis zu Dreiviertel der Falle
oder mehr die obere Extremitat (Merckaert et al., 2020). 2017 wurden in deut-
schen Krankenhausern 35.128 Frakturen der oberen GliedmaRe bei Patienten’
zwischen null und 19 Jahren stationar behandelt; Frakturen des distalen Hume-
rus hatten daran einen Anteil von 19,8% (6.944 Frakturen), die Inzidenz lag bei
186/100.000 Patientenjahre (Korner et al., 2019). Zu Frakturen des distalen
Humerus zahlt auch die suprakondylare Humerusfraktur (SCHF), die mit 4-7%
aller kindlichen Frakturen und einem Altersgipfel zwischen dem flnften und
siebten Lebensjahr die haufigste Ellenbogenfraktur Heranwachsender darstellt
(Fernandez und Eberhardt, 2012). Basierend auf dem Review von Omid et al.
(2008) deuten verschiedene Studien darauf hin, dass vorwiegend die linke bzw.
nicht-dominante Seite betroffen ist. Klassischerweise erleiden mehr Jungen als
Madchen eine SCHF (Cheng et al., 2001; Omid et al., 2008), wobei teilweise
auch von gegenteiligen Geschlechterverhaltnissen berichtet wird (Farnsworth et
al., 1998). Von hoher Relevanz ist die SCHF unter anderem wegen der haufi-
gen Assoziation mit neurovaskularen Begleitverletzungen (Cheng et al., 2001).
Bedeutsam ist auch die Frage nach der adaquaten Versorgung: Bei insuffizien-
ter Behandlung drohen unter bestimmten Voraussetzungen langanhaltende
Fehlstellungen (Gercek et al., 2015).

! Das generische Maskulinum (z. B. ,der Patient...“) steht in dieser Arbeit stellvertre-
tend fur die weibliche und die mannliche Form, sofern das Geschlecht fiir eine be-
stimmte Aussage nicht explizit relevant ist. Dies soll Verstandlichkeit und Lesbarkeit

verbessern und bedeutet keinerlei Diskriminierungsabsicht.



Klinisch prasentiert sich die SCHF durch Schmerzen und eine Schwellung in
Umgebung des Ellenbogengelenks mit eingeschrankter Beweglichkeit, eine
dislozierte Fraktur kann durch eine Fehlstellung auffallen (Abzug und Herman,
2012). Der Verdacht einer Ellenbogenfraktur wird am besten durch eine Ront-
genaufnahme in lateraler und anterior-posterior-Projektion bestatigt (Abzug und
Herman, 2012). Daneben sollte bei Ellenbogenschmerzen und Funktionsein-
schrankungen des Arms an weitere Differentialdiagnosen gedacht werden, z. B.
weitere/multiple oder okkulte Frakturen der oberen Extremitat, also jene, die im
konventionellen Réntgen nicht eindeutig zu diagnostizieren sind (Flynn und
Skaggs, 2010; Meurer et al., 1999).

Der haufigste Verletzungsmechanismus bei SCHF ist ein Sturz auf die ausge-
streckte Hand bei voll extendiertem Ellenbogen (Flynn und Skaggs, 2010; Omid
et al., 2008). Das knocherne Areal, das die radiale und ulnare Saule des dista-
len Humerus miteinander verbindet, ist durch die besondere anatomische Lage
zwischen Fossa olecrani und Fossa coronoidea eher dinn und stellt insofern
eine Schwachstelle dar, daher ist das Frakturrisiko in diesem Bereich beson-
ders hoch (Flynn und Skaggs, 2010; Omid et al., 2008). Befindet sich das El-
lenbogengelenk in maximaler Streckung, baut das Olecranon im Sinne eines
Hypomochlions von hinten einen starken Druck auf die Fossa olecrani auf, wah-
rend die vorderen Anteile der Gelenkkapsel hohe Zugkrafte auf den distalen
Humerus austiben; eine Uberstreckung resultiert in einer Extensionsfraktur, die
97-99% aller SCHF ausmacht (Cheng et al., 2001; Fernandez und Eberhardt,
2012; Omid et al., 2008). Flexionsfrakturen sind im Gegensatz dazu deutlich
seltener (Mahan et al., 2007).

Padiatrische Frakturen der oberen Extremitat sind atiologisch am haufigsten
assoziiert mit Sturzen aus geringer Hohe (<2 m; Wang et al., 2019), im Fall von
SCHF haufig auf Spielplatzen vom Klettergerust (Farnsworth et al., 1998). Ein
verandertes Risikoverhalten und neue Freizeitaktivitaten spielen dabei ebenfalls
eine Rolle, unter anderem durch die zunehmende Beliebtheit von Extremsport-
arten (Mathison und Agrawal, 2010).



Eine Unterscheidung zwischen Extensions- und Flexionsfrakturen kann in der
lateralen Bildgebung mithilfe der so genannten Rogers-Hilfslinie vorgenommen
werden: Sie wird entlang der Vorderkante des Humerus durch das Humerus-
kopfchen gezogen und schneidet es physiologischerweise im mittleren bzw. an
der Grenze zum hinteren Drittel; liegt der Schnitt weiter ventral bzw. liegt das
Kdpfchen hinter dieser Linie, liegt eine Fraktur vom Extensionstyp vor, schnei-
det die Rogers-Hilfslinie das Capitulum weiter dorsal, handelt es sich um eine
Flexionsfraktur (Wessel et al., 2016; Omid et al., 2008)

Vor allem bei Frakturen vom Extensionstyp kommt es zu neurologischen Kom-
plikationen, die Richtung der Frakturdislokation steht in Zusammenhang mit den
betroffenen Nerven: Posteroradiale Dislokationen betreffen eher den Nervus
medianus, posteroulnare Dislokationen eher den Nervus radialis (Fernandez
und Eberhardt, 2012). In einer Metaanalyse betrug die Inzidenz traumatischer
Neurapraxien bei dislozierten padiatrischen SCHF (PSCHF) 11,3% (Babal et
al., 2010). Postoperative neurologische Defizite sind ebenfalls moglich und hau-
fig iatrogen (Ladenhauf et al., 2014), bei mit perkutanen Spickdrahten versorg-
ten Patienten betrug die Rate iatrogener Neuropathien in der genannten
Metaanalyse 3,9% (Babal et al., 2010). Daneben kann es auch zu vaskularen
Lasionen kommen, eine schwerwiegende, aber daflr seltene Komplikation stellt
das Kompartmentsyndrom dar und die Diagnose kann bei Kindern erschwert
sein (Abzug und Herman, 2012). Schlussendlich sollten bei allen Patienten
sorgfaltig Durchblutung, Motorik und Sensorik getestet werden (Flynn und
Skaggs, 2010). Bei Behandlung der PSCHF mit perkutaner Spickdrahtosteo-
synthese kann es zu Infektionen kommen, die Haufigkeit variiert in der Literatur
von <1% bis 6,6% (Omid et al., 2008).

Spatfolgen aulRern sich durch Fehlstellungen wie den Cubitus varus, bei dem es
zu einer ellenseitigen Abweichung der Unterarmachse gegenuber dem Ober-
arm kommt. Es handelt sich dabei um eine der haufigsten Komplikationen von
SCHF und das Auftreten ist unabhangig von der Behandlung mittels Gipsver-
band oder Spickdrahten (Abzug und Herman, 2012). Die Haufigkeit dieser De-
formitat wird mit 10-30% angegeben, Ursache kann die mediale Einkeilung oder
die mediale Dislokation im Rahmen einer Rotationsinstabilitat sein (Fernandez



und Eberhardt, 2012). Durch den dreidimensionalen Charakter dieser Fehlstel-
lung kann es zur eingeschrankten Beweglichkeit kommen (Fernandez und
Eberhardt, 2012). Bewegungseinschrankungen nach SCHF vom Extensionstyp
sind selten und in der Regel minimal, durch mangelnde anatomische Reposition

sind jedoch signifikante Beugedefizite moglich (Flynn und Skaggs, 2010).

Zur Beschreibung der SCHF vom Extensionstyp ist die Klassifikation nach Gart-
land am gebrauchlichsten (Abzug und Herman, 2012). 1959 unterschied Gart-
land folgende drei Frakturtypen: nicht- bzw. minimal dislozierte (Typ |I),
dislozierte mit posteriorem kortikalem Kontakt (Typ Il) und vollstandig dislozierte
Frakturen (Typ lll; Gartland, 1959; Omid et al., 2008). In der 1984 von Wilkins
modifizierten Version wird die Typ-ll-Fraktur zusatzlich nach Vorliegen einer
Malrotation unterschieden (zitiert nach Abzug und Herman, 2012). Die Reliabili-
tat dieser Klassifikation ist dabei héher als die anderer veroéffentlichter Eintei-
lungen (Barton et al., 2001).

Der Dislokationsgrad ist bei der Einteilung so bedeutend, da dieser wesentlich
fur die Therapieentscheidung ist (Fernandez und Eberhardt, 2012). Wahrend
Typ-I-Frakturen nach allgemeinem Konsens mit einer etwa dreiwdchigen Ru-
higstellung unter radiologischer Kontrolle therapiert werden (Omid et al., 2008),
wird vor allem die korrekte Behandlung der Typ-Il-Fraktur kontrovers diskutiert:
Die geschlossene Reposition mit anschlieRender Gipsruhigstellung mag zwar
erfolgversprechend fur die Typ-lIA-Frakturen ohne Rotations-Fehlstellung sein,
die Malrotation der Typ-lIB-Frakturen wird jedoch am besten mittels geschlos-
sener Reposition und Spickdrahtosteosynthese behandelt (Abzug und Herman,
2012). Vollstandig dislozierte Typ-lll-Frakturen werden ebenfalls am besten mit
Spickdrahten versorgt, bevorzugt nach geschlossener Reposition und z. B. bei
offenen Frakturen oder Weichteilinterposition auch nach offener Reposition
(Abzug und Herman, 2012; Omid et al., 2008; Reitman et al., 2001). Das Gart-
land-Stadium kann weiterhin Indiz fur bestimmte Komplikationen sein: Typ-Ill-
Frakturen gehen beispielsweise oft mit Weichteilverletzungen und neurovasku-
laren Schaden einher (Omid et al., 2008).



Neben der richtigen Therapie der Typ-ll-Frakturen ist auch die beste Pin-
Platzierung Gegenstand wissenschaftlicher Kontroversen: Im Mittelpunkt steht
dabei die Entscheidung zwischen einer ausschlieBlich von lateral kommenden
Fixierung, die eine Schonung des Nervus ulnaris und eine Reduktion iatrogener
Nervenschaden ermoglichen soll, und einer gekreuzten Spickdrahtosteosynthe-
se, die unter Umstanden eine hoéhere biomechanische Stabilitdt ermdglicht
(Abzug und Herman, 2012; Omid et al., 2008).

Das Outcome des heranwachsenden Patientenguts, das unter Umstanden zeit-
lebens von Einschrankungen betroffen ist, ist vor diesem komplexen Hinter-
grund von grol3em Interesse. Anhand des Outcomes konnen Einflussfaktoren
untersucht und die bestmogliche Therapie diskutiert werden. 1974 definierten
Flynn et al. Kriterien zur Untersuchung des Outcomes nach SCHF, die bis heu-
te haufig zitiert werden (Hadlow et al., 1996; Korhonen et al., 2019; Omid et al.,
2008; Reitman et al.,, 2001; Sinikumpu et al., 2016; Tomori et al., 2018;
Valencia et al., 2015). Sie setzen sich aus dem kosmetischen (Kubital- bzw.
Tragewinkel des Ellenbogens (Waldt et al., 2023) und funktionellen Ergebnis
(Bewegungsumfang) nach SCHF zusammen (Flynn et al., 1974).

Neben diesen objektiven Einschatzungen empfehlen sich subjektive Methoden
wie etablierte und validierte Fragebdgen. Um das Outcome von Patienten mit
Erkrankungen des Bewegungsapparats zu erheben, wurde 1996 der Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Fragebogen (DASH) entwickelt, in dem die Be-
waltigung verschiedener Alltagsaktivitaten durch die Teilnehmer bewertet und
der Schweregrad von Symptomen erfragt wird (Germann et al., 2006; Hudak et
al., 1996). Um speziell auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health-
Related Quality of Life, HRQoL) der heranwachsenden Patienten einzugehen,
bietet sich der péadiatrische Fragebogen zur Lebensqualitat (PedsQL™4.0) an
(Varni et al., 2003). In einer aktuellen amerikanischen Arbeit lag der mittlere
QuickDASH-Wert unter 213 Patienten mit vorausgegangenen PSCHF bei 1,4
(Eguia et al., 2020). Auf einem Kontinuum von null bis 100 impliziert dieser
niedrige Wert in der verkirzten, effizienteren Form des DASH-Fragebogens al-
lenfalls geringe Einschrankungen (Beaton et al., 2005; Germann et al., 2003). In
einer anderen amerikanischen Studie wurde ein durchschnittlicher QuickDASH-



Wert von 11,4 nach PSCHF ermittelt (Ernat et al., 2017). Liebs et al. (2020) un-
tersuchten neben dem QuickDASH-Wert, der in ihrer Arbeit bei durchschnittlich
2,4 lag, zusatzlich den PedsQL™4.0-Score und werteten ihn in Abhangigkeit
der AO-Klassifikation der vorausgegangenen PSHCF aus. Die Ergebnisse wie-
sen mit einem Durchschnitt fur die psychosoziale Funktion von 93,3 und fur die
physische Funktion von 97,2 auf eine gute HRQoL hin (Alderfer und Marsac,
2013; Liebs et al., 2020; Varni et al., 2001).

Zum Zeitpunkt der Literaturrecherche flr die vorliegende Arbeit existierte keine
Studie, die QuickDASH-Wert und PedsQL™4.0-Score nach PSCHF in Abhan-
gigkeit der Gartland-Wilkins-Klassifikation betrachtete. Dabei ist die Gartland-
Klassifikation die gebrauchlichste (Abzug und Herman, 2012) und vor allem die
Modifikation nach Wilkins findet im englischsprachigen Raum vorrangig Ver-
wendung (Gercek et al.,, 2015). Die genannte Literaturrecherche wurde nach

bestem Wissen und Gewissen auf PubMed durchgeflnhrt.

1.2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es, das Outcome nach konservativer und operativer The-
rapie von PSCHF zu erheben und auszuwerten. Folgende Parameter wurden
definiert, um das funktionelle Ergebnis sowie die Lebensqualitat nach abge-
schlossener Behandlung als Merkmale des Outcomes zu erfassen:
e Score des PedsQL™4.0,
e Auswertung des QuickDASH mit zugehdrigem Sport- und Musik-Modul
und
e Im Seitenvergleich verbliebene Bewegungseinschrankungen des ehe-
mals verletzten Ellenbogens.
Anschlielend wurde untersucht, ob Faktoren wie das Gartland-Wilkins-Stadium
im Sinne der Verletzungsintensitat, die Art der Behandlung oder das Auftreten
von Komplikationen einen Einfluss auf die erhobenen Outcome-Parameter ha-

ben.



2. Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Eingeschlossen wurden alle Pati-
enten, die zwischen Mai 2009 und August 2019 eine PSCHF erlitten und in der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik (BGU) Tubingen behandelt wurden. Die
BGU Tubingen ist ein Uberregionales Traumazentrum gemafl der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (BG Kliniken — Klinikverbund der gesetzlichen
Unfallversicherung gGmbH, o. D.). Als Einschlusskriterien wurden folglich defi-
niert: Vorliegen einer PSCHF, in diesem Sinne offene Wachstumsfugen zum
Zeitpunkt des Unfalls, Behandlung in der BGU Tubingen und Unfallzeitpunkt
zwischen Mai 2009 und August 2019.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der
Eberhard-Karls-Universitat und am Universitatsklinikum Tubingen unter der Pro-
jektnummer 678/2018B0O2 beraten und unter Auflagen genehmigt. Diese wur-
den umgesetzt und die Patienten mit personlichem Anschreiben, Aufklarung
und Einverstandniserklarung schriftlich zur Teilnahme eingeladen. Minderjahri-
ge Patienten wurden durch das Studienteam in kindgerechter Weise personlich
bzw. telefonisch aufgeklart. In zwei Fallen wurde von den Teilnehmern nur der
PedsQL™4.0-Fragebogen ausgefiillt (s. u.) und gemeinsam mit der schriftlichen
Einverstandniserklarung zurlick an die BGU gesandt. Hier erfolgte die Aufkla-
rung ausschlieBlich schriftlich. Drei Patienten waren zum Zeitpunkt der Daten-
erhebung bereits volljahrig, sie wurden personlich aufgeklart und haben der
Studienteilnahme eigenverantwortlich zugestimmt. Bei allen anderen Teilneh-
mern wurde das schriftliche Einverstandnis nach vollstandiger Aufklarung von

deren Erziehungsberechtigten eingeholt.

Im personalisierten Anschreiben wurden die Patienten und ggf. ihre Erzie-
hungsberechtigten Gber die Planung der Studie informiert. Die Moglichkeit einer
personlichen Vorstellung in der BGU und die alternative Beantwortung von Fra-
gen am Telefon wurde ihnen vorgestellt. Es wurde auf die Freiwilligkeit der Teil-

nahme hingewiesen und angekundigt, dass ein Doktorand bei Interesse



innerhalb der darauffolgenden Wochen einen Termin zur Nachuntersuchung

anbieten oder das Telefoninterview durchfiihren wirde.

Weitere Details zur Studienteilnahme folgten in einer gesonderten schriftlichen
Aufklarung, die sich entweder direkt an volljahrige Probanden wendete oder bei
minderjahrigen an deren Erziehungsberechtigte. Hierin wurde erneut auf die
Freiwilligkeit und die Moglichkeit zum Widerruf der Teilnahme hingewiesen; Te-
lefoninterview oder Nachuntersuchung konnten jederzeit abgebrochen werden.
Es wurde ausfuhrlich Uber die Ziele der Studie an sich informiert sowie deren
Auswirkung auf die Teilnehmer. In diesem Rahmen wurde der Untersuchungs-
ablauf bei personlicher Vorstellung und die alternative telefonische Befragung
vorgestellt. Weitere Informationen betrafen den PedsQL™4.0-Fragebogen zur
aktuellen Lebensqualitat, der ebenfalls an die Patienten versandt wurde. Mogli-
che Vorteile fir die Teilnehmer wurden aufgezeigt: bei Erkennen aktuell vorlie-
gender Probleme am ehemals verletzen Ellenbogen kdnne dafir eine Losung
gesucht werden. Als einziger Nachteil wurde der Zeitaufwand bei Teilnahme
genannt. Abschlielend folgten Informationen zum Umgang mit in der Studie er-
hobenen Daten und die zugehdrige Einverstandniserklarung. Hierzu wurde der
Mustertext ,Informationen und Einwilligungserklarung zum Datenschutz® gemafn
EU-Datenschutzgrundverordnung verwendet. Dieser wurde zum Zeitpunkt der
ersten Kontaktaufnahme mit den Patienten der Internetseite der Ethikkommissi-
on an der Medizinischen Fakultat der Eberhard-Karls-Universitat und am Uni-

versitatsklinikum Tubingen entnommen.

In Abbildung 1 ist das Ergebnis der Patientenrekrutierung ersichtlich. Nach Pru-
fung der Einschlusskriterien ergab sich ein Kollektiv von 51 Patienten. Nach
Moglichkeit folgten schriftliche und telefonische Kontaktaufnahme. Acht Patien-
ten waren nicht erreichbar oder eine Terminabsprache konnte nicht erfolgen. 27
Patienten und ggf. deren Erziehungsberechtigte erklarten sich bereit, an einer
Nachuntersuchung in der BGU teilzunehmen. 23 nahmen ihren Termin wabhr,
vier erschienen nicht. Zwdlfmal wurde ein Telefoninterview gefuhrt. In zwei wei-
teren Fallen, in denen eine telefonische Kontaktaufnahme nicht mdglich war,
haben die Patienten und ihre Erziehungsberechtigten nach vollstandig schriftli-
cher Aufklarung den PedsQL™4.0-Fragebogen ausgefiillt und gemeinsam mit



ihrem schriftlichen Einverstandnis an die BGU zurlickgesandt. Zweimal wurde

die Teilnahme abgelehnt bzw. kein schriftliches Einverstandnis erteilt.

Studieneinschlusskriterien

erfullt
n=>51
Teilnahme an Telefoninterview/
Ternﬁﬂg?skt?:é?]gherpﬂe)/l los Nachuntersuchung abgelehnt,
P 9 Termin nicht wahrgenommen
n=_8 n==6
v v
Nachuntersuchung Telefonintervi Nur PedsQL™4.0
in der BGU eletoninterview vorliegend

n=23 n=12 n=2

Abbildung 1 Ubersicht Patientenrekrutierung

2.2 Erhebung der Patientencharakteristika

Im Rahmen der retrospektiven Arbeit wurden die klinische Dokumentation in di-
gitaler und Papierform sowie radiologische Aufnahmen o. g. Patienten ausge-
wertet. Folgende Daten wurden dabei erhoben: Geschlecht, Tag und Seite der
Verletzung, letztes Follow-Up im Haus, letztes radiologisches Follow-Up, nach
Wilkins modifiziertes Gartland-Stadium, Art der Behandlung, OP-Datum und
Komplikationen. Aus Verletzungs- und OP-Datum wurde der Zeitraum zwischen
Trauma und Behandlung errechnet. Das letzte Follow-Up im Haus bezog sich
auf den Tag der letzten personlichen Vorstellung im Rahmen der regularen
Nachbehandlung. Eine ggf. weitere Vorstellung im Rahmen der Studienteilnah-
me wurde gesondert aufgezahlt (s. u.). Als letztes radiologisches Follow-Up

wurde das Datum der aktuellsten hinterlegten Réntgenaufnahme angegeben.
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Das nach Wilkins modifizierte Gartland-Stadium wurde anhand der hinterlegten
Roéntgenbilder erhoben. Die Einteilung der Extensionsfrakturen durch Gartland
(1959) wurde spater durch Wilkins erweitert (Wilkins, 1984, zitiert nach Abzug
und Herman, 2012) und findet im englischsprachigen Raum vorrangig Verwen-
dung (Abzug und Herman, 2012; Gercek et al., 2015). Eine Untersuchung von
Barton et al. (2001) zur Intraobserver-Reliabilitat der nach Wilkins modifizierten
Gartland-Einteilung ergab eine exzellente bis nahezu perfekte Ubereinstim-
mung nach der Nomenklatur von Landis und Koch (1977), die Auswertung der

Interobserver-Reliabilitat ergab eine wesentliche Ubereinstimmung.

Die 1984 nach Wilkins modifizierte Gartland-Klassifikation zur Einteilung von
PSCHF vom Extensionstyp unterscheidet vier Typen (zitiert nach Abzug und
Herman, 2012):
- Typ l undisloziert mit rundum intaktem Periost,
- Typ Il teilweise disloziert mit posteriorem kortikalen Kontakt,
¢ |lA: ohne Rotations-Fehlstellung,
¢ |IB: mit Malrotation,

- Typ lll vollstandig disloziert ohne kortikalen Kontakt.

Die Therapien wurden unterschieden nach konservativer Behandlung mit Ru-
higstellung, geschlossener Reposition mit gekreuzter Spickdrahtosteosynthese,
offener Reposition mit gekreuzter Spickdrahtosteosynthese sowie Revision mit
offener Reposition und gekreuzter Spickdrahtosteosynthese. Auflerdem wurden
folgende Ubergeordnete Gruppen gebildet: konservativ versus operativ sowie

bei operativer Therapie geschlossene versus offene Reposition.

Die Komplikationen wurden genauer untersucht und eingeteilt in neurologische
Defizite, Infektionen, Osteosynthese-Versagen und Revisionen. Bestand ein
neurologisches Defizit, wurde nach pra- und posttherapeutisch unterschieden.

Zudem wurden der betroffene Nerv sowie die Qualitat des Ausfalls erfasst.

11



2.3 Erhebung des Outcomes

Um das klinische Outcome und die Lebensqualitat o. g. Patienten bestmdglich
zu bewerten, wurden die Patienten nach Moglichkeit zu einer klinischen Nach-
untersuchung in die BGU eingeladen. Alternativ wurde ein Telefoninterview zur
Einschatzung des klinischen Status angeboten. Daraus folgte eine Einteilung in
zwei Gruppen: eine, die personlich zur Nachuntersuchung erschien und eine,
mit der das Telefoninterview gefuhrt wurde. In beiden Fallen diente ein selbst
erstellter Fragebogen als Grundlage. Ergaben sich daraus Hinweise auf Kom-
plikationen aufRerhalb der dokumentierten regularen Nachbehandlung, wurden
sie genauer erortert und ggf. in die Datenmatrix erganzt. Auf’erdem sollte spa-
ter versucht werden, besonders kritische Outcome-Ergebnisse anhand dieser

Fragebdgen nachzuvoliziehen (s. Kapitel 4.3.4, S. 50 ff.).

Fand eine Nachuntersuchung im Haus statt, wurde zunachst die Stellung beider
Arme inspiziert. War in maximaler Supination und Extension des Ellenbogens
eine Fehlstellung der ehemals verletzten Seite sichtbar, wurde sie klassifiziert in
Valgus, das heildt speichenseitiger Abweichung des Unterarms gegeniber dem
Oberarm, und Varus, entsprechend ellenseitiger Abweichung. Erganzend wurde
angegeben, ob die als gesund angenommene Gegenseite im Vergleich eben-
falls eine Fehlstellung aufwies, um ggf. angeborene Fehlstellungen nicht als
Komplikation der Behandlung zu werten. Aulderdem wurde an zuvor erkrankter
und gesunder Gegenseite der Bewegungsumfang nach Neutral-Null-Methode
mit einem Goniometer bzw. visuell bestimmt und die Winkel fur Stre-

ckung/Beugung und Supination/Pronation wurden notiert.

Ein universelles Goniometer besteht aus zwei durchsichtigen Kunststoffarmen
mit Uberlappenden Scheiben, die mit einem Gelenk verbunden sind; auf einer
der Scheiben befindet sich eine Gradskala und auf den Armen sind Referenzli-
nien aufgezeichnet (Goodwin et al., 1992). Jeder Patient setzte sich zur Mes-
sung der Ellenbogenflexion und -extension aufrecht ans Fulende einer
Untersuchungsliege und die Kunststoffarme wurden parallel von lateral auf
Ober- und Unterarm aufgelegt (Korhonen et al., 2019). Das Drehgelenk wurde

uber dem Drehpunkt des Ellenbogens positioniert. Durch die schwarzen, paral-
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lel verlaufenden Linien auf dem Goniometer wurden die Achsen von Ober- und
Unterarm moglichst genau eingestellt. Bei der ausgewahlten Patientenkohorte
war immer ein Winkel von 180° zwischen Ober- und Unterarm zu erreichen.
Dieser wurde auf 0° gesetzt und als Neutralstellung angegeben. Ausgehend
von dieser Stellung wurde der Arm aktiv maximal gebeugt und der gemessene
Winkel unter Beugung notiert. War eine Uberstreckbarkeit aus der Neutralstel-
lung heraus moglich, wurde der gemessene Winkel unter Streckung vermerkt.

Im Falle keiner Uberstreckbarkeit wurden hier 0° eingetragen.

Um die Umwendbewegung des Ellenbogens zu messen, wurde der Unterarm in
einem Winkel von 90° gebeugt und am Rumpf gehalten; dadurch konnte eine
moglicherweise begrenzte Pronation im Ellenbogen nicht durch Abduktion der
Schulter ausgeglichen werden (Korhonen et al.,, 2019). Ausgehend von der
Neutralstellung, bei der die Unterarmachse sagittal, d.h. senkrecht zum Boden
verlauft, wurde der Unterarm vom Untersucher nach aul3en gedreht und der er-
reichte Winkel unter Supination notiert. AnschlieRend wurde er vom Untersu-
cher nach innen gedreht und der Winkel unter Pronation vermerkt. Die Winkel
der Umwendbewegung wurden auf Hohe der Radiusmetaphyse erhoben, um
keine Verfalschung durch zusatzliche Rotation des Handgelenks zu erhalten
(Korhonen et al., 2019). Im Gegensatz zu Streckung/Beugung erfolgte eine vi-
suelle Einschatzung der Drehbewegung ohne Goniometer. Da keine Aus-
gangswerte von einem Zeitpunkt vor der Verletzung vorlagen, wurde die
Gegenseite mitgemessen und als gesunder Vorwert angenommen. Unterschie-
de im Seitenvergleich sollten so mit einer gewissen Toleranz auf die Verletzung

und deren Behandlung zurtickgeflhrt werden kénnen.

Sowohl beim Telefoninterview als auch bei der Nachuntersuchung im Haus
wurde die deutsche Version des QuickDASH-Fragebogens mit den Patienten
bzw. ihren Erziehungsberechtigten bearbeitet. Auf das optionale Arbeits- und
Berufs-Modul wurde im Gegensatz zum Sport- und Musik-Modul verzichtet. Der
DASH-Fragebogen entstand 1996 aus einer Zusammenarbeit der American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), dem Council of Musculoskeletal
Specialty Societies (COMSS) und dem Institute for Work and Health (Toronto,
Ontario), um das Outcome von Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsap-
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parats zu evaluieren (Hudak et al., 1996). Mittlerweile bestehen zahlreiche
Ubersetzungen (Institute for Work & Health, 2006-2020). 2003 verdffentlichten
Germann et al. eine deutsche Fassung (2.0) in standardisierter und validierter
Form. Eine Arbeit von Westphal (2007) an 72 Patienten mit distalen Radiusfrak-
turen konnte zeigen, dass Reliabilitat im Sinne von Test-Retest-Reliabilitat und
innerer Konsistenz sowie Veranderungssensitivitat bei der deutschen Uberset-

zung des DASH-Fragebogens gegeben sind.

Es wurde eine effizientere Form mit elf statt 30 Fragen entwickelt, die anstelle
der Originalversion verwendet werden kann und dabei ahnlich prazise Ergeb-
nisse liefert (Beaton et al., 2005; Gummesson et al., 2006). Dieser sogenannte
QuickDASH-Fragebogen findet bei verschiedenen Fragestellungen weltweit re-
gelmalig Anwendung (Kennedy und Beaton, 2017). In der deutschen Quick-
DASH-Ubersetzung von Germann et al. (2006) sollen die Patienten ihre
Fahigkeiten einschatzen, wie sie diverse Alltagsaktivitaten in der zurtckliegen-
den Woche bewaltigen konnten. Zudem soll die Schwere verschiedener Symp-
tome wahrend dieser Zeit bewertet werden. Es erfolgt eine Einstufung von
.keinen“ Uber ,geringe“, ,maRige“ bis ,erhebliche Schwierigkeiten“ oder ,nicht
moglich®. Je nach Frage andert sich die Bezeichnung der funf Kategorien, die
Abstufung bleibt vergleichbar. Spielen die Patienten ein Musikinstrument oder
treiben sie Sport, wird im Anschluss das Sport- und Musik-Modul bearbeitet.
Hier werden analog zum QuickDASH vier Fahigkeiten zu entsprechenden Ta-
tigkeiten abgefragt. Nach einer Formel wird der QuickDASH-Wert berechnet

und das optionale Sport- und Musik-Modul ausgewertet (Germann et al., 2006).

Um die HRQoL der Probanden zu bewerten, wurde gemeinsam mit der schriftli-
chen Einladung eine altersadaptierte Version des PedsQL™4.0-Fragebogens
versandt. Jeweils eine fremdanamnestische Version fur Eltern, als auch eine al-
tersentsprechende Version des Patienten sollten ausgefullt zuriickgesandt bzw.
zur Nachuntersuchung im Haus mitgebracht werden. Letztendlich wurde nur der
Score der eigenanamnestischen Patientenversion berechnet und in die Studie
aufgenommen, um eine optimale Vergleichbarkeit zwischen minderjahrigen und
mittlerweile volljahrigen Patienten zu schaffen, da letztere keinen zusatzlichen

Elternfragebogen erhielten. Es werden acht Fragen zu Problemen mit Gesund-
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heit und Aktivitdten und jeweils finf Fragen zu Problemen mit Stim-
mung/Gefihlen, im Umgang mit Anderen und in der Schule (bzw. bei der Arbeit
oder im Studium bei Alteren) innerhalb der vergangenen vier Wochen gestellt
und ein Score berechnet (Varni et al.,, 2001). Die deutsche Version ist vom
26.10.2015 und die Rechte liegen bei JW Varni, Ph.D. (1998).

Der PedsQL™4.0-Fragebogen erschien fiir die vorliegende Arbeit am geeig-
netsten, da Versionen fur jede Altersgruppe verfugbar sind, eine eigen- oder
fremdanamnestische Bearbeitung mdglich ist, die 23 Fragen Uberschaubar und
schnell zu beantworten sind und sowohl Machbarkeit, Reliabilitat als auch Vali-
ditat in Bezug auf die HRQoL gegeben sind (Varni et al., 2003). Es konnte ge-
zeigt werden, dass der PedsQL™4.0 zwischen verletzten und nicht-verletzten
Kindern sowie zwischen milderen und schwereren Verletzungen differenzieren
kann (Kruse et al., 2014). Die Ergebnisse von Kruse et al. (2014) sprechen fur
die Konstruktvaliditat des PedsQL™4.0, wenn die HRQoL unter verletzten Kin-

dern erhoben werden soll.

2.4 Statistische Analyse

Fir die vorliegende Arbeit wurde die methodische Beratung des Instituts fur Kli-
nische Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat Tubingen in
Anspruch genommen. Zur statistischen Analyse wurde die Version 26 des
SPSS-Statistik-Programms von IBM genutzt. Bei der Untersuchung von Haufig-
keiten wurden deskriptive Verfahren angewandt wie Minimum, Maximum und
Median. Grafische Darstellungen erfolgten mit Kreis-, Balken- und Boxplot-
Diagrammen sowie Histogrammen. Ziel war die Veranschaulichung von Follow-
Up und Patientencharakteristika (Geschlecht, Alter, Verletzungsseite, Gartland-
Wilkins-Stadium der Fraktur, Art der Behandlung, OP-Zeitpunkt, Komplikatio-
nen) sowie der Outcome-Parameter (s. u.). Das Merkmal Gartland-Wilkins-
Stadium diente als Parameter fur die Verletzungsschwere und war ordinal ska-
liert (I — [IA —1I1B — 1ll). Die verschiedenen Therapien dienten als Parameter flur

die Invasivitat der Behandlung und waren ebenfalls ordinal skaliert.
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Als Parameter fur das klinische Patienten-Outcome wurden definiert:
e PedsQL™4.0-Score,
e QuickDASH-Wert,
e Auswertung des Sport- und Musik-Moduls sowie
o Differenzen im Bewegungsumfang zwischen verletzter und gesunder

Seite bei Streckung/Beugung und Supination/Pronation.

Die Scores der Fragebdgen waren stetig skaliert und wurden gemafy Shapiro-
Wilk-Test und durch Inspektion der grafischen Darstellung mittels Histogram-
men auf Normalverteilung untersucht (Shapiro et al., 1965, zitiert nach Thode,
2011). Sie waren allesamt nicht normalverteilt. Bei den Differenzen im Bewe-
gungsumfang wurde in 5°-Schritten gerundet. Die Merkmalsauspragungen
konnten somit formal nicht als stetig betrachtet werden. Eine Rangordnung an-
hand der Auspragung war nicht moglich, da diese nicht immer klinisch bedeut-
sam war (s. Kapitel 4.3.4, S. 50 ff.) und ein im Seitenvergleich verringerter
Bewegungsumfang beispielsweise fir ein Streckdefizit, aber auch fur ein Beu-
gedefizit stehen konnte. Daher wurden fur die weitere Testung neue kategori-
sche Variablen zur Beschreibung der ehemals verletzten Seite im Vergleich zur
Gegenseite eingefiihrt: Zum einen, ob ein Streck- oder Beugedefizit von 10°
vorhanden war oder nicht. Zum anderen, ob eine Differenz der Umwendbewe-

gungen von 10° bestand oder nicht.

Zur Untersuchung moglicher Einflisse von Verletzungsschwere, Invasivitat der
Behandlung und Komplikationen auf Outcome und Lebensqualitat der Patienten
wurden folgende Nullhypothesen formuliert:

1) Die Outcome-Parameter sind unabhangig vom Gartland-Wilkins-Stadium.
1.1) Der PedsQL™4.0-Score ist unabhangig vom Gartland-Wilkins-Stadium.
1.2) Der QuickDASH-Wert und die Auswertung des Sport- und Musik-

Moduls sind unabhangig vom Gartland-Wilkins-Stadium.
1.3) Unterschiede des Bewegungsumfangs im Seitenvergleich sind unab-
hangig vom Gartland-Wilkins-Stadium.

2) Die Outcome-Parameter sind unabhangig von der Therapie.

2.1) Der PedsQL™4.0-Score ist unabhangig von der Therapie.

16



2.2) Der QuickDASH-Wert und die Auswertung des Sport- und Musik-
Moduls sind unabhangig von der Therapie.

2.3) Unterschiede des Bewegungsumfangs im Seitenvergleich sind unab-
hangig von der Therapie.

3) Die Outcome-Parameter sind unabhangig von Komplikationen.

3.1) Der PedsQL™4.0-Score ist unabhangig von Komplikationen.

3.2) Der QuickDASH-Wert und die Auswertung des Sport- und Musik-
Moduls sind unabhangig von Komplikationen.

3.3) Unterschiede des Bewegungsumfangs im Seitenvergleich sind unab-

hangig von Komplikationen.

Fir die Aufarbeitung der Hypothesen 1.1 und 2.1 wurde der Kruskal-Walis-Test
durchgefihrt, da jeweils vier unverbundene, nicht-normalverteilte Gruppen mit-
einander verglichen werden sollten (Bender et al., 2007). Bei der Auswertung
der QuickDASH-Fragebdgen und der Sport- und Musik-Module fiel ein erhebli-
cher Deckeneffekt auf (McHorney und Tarlov, 1995): Uber 77% erreichten den
bestmdglichen Wert bei der QuickDASH-Auswertung, beim Sport- und Musik-
Modul waren es knapp 88% (s. Kapitel 3.3, S. 25 ff.). Unter der Annahme, dass
die Verteilung nicht grol3 genug war, um Unterschiede zwischen den zum Teil
sehr kleinen Gruppen zu finden (Garin, 2014) und nach Bestatigung durch In-
spektion entsprechender Kreuztabellen, wurden keine statistischen Tests zur
Untersuchung der Hypothesen 1.2 und 2.2 durchgeflhrt. Im Hinblick auf die
dritte Nullhypothese entstanden zwei unabhangige Stichproben: Patienten ohne
und mit Komplikationen. Einflisse dieses Merkmals auf die stetig skalierten
Scores der Fragebdgen wurden entsprechend mit dem Mann-Whitney-U-Test
analysiert (Bender et al., 2007). Bei PedsQL™4.0-Score, QuickDASH-Wert und
Sport-/Musik-Modul gab es in beiden Stichproben/Gruppen zusammen genom-
men uber 30 Falle. Hier wurde die asymptotische Signifikanz der Testergebnis-
se betrachtet. Bei einer einseitigen Wirkungsvermutung wurde diese jeweils
halbiert. Die Verteilung der PedsQL™4.0-Scores in Abhangigkeit aufgetretener
Komplikationen wurde zusatzlich in einem Boxplot-Diagramm dargestellt
(Spriestersbach et al., 2009).
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Die medianen PedsQL™4.0-Scores der einzelnen Gartland-Wilkins- und Be-
handlungsgruppen sowie die mit und ohne Komplikationen wurden gemeinsam
mit Minimum und Maximum tabellarisch aufgelistet. Dadurch sollte eine Unter-
suchung des minimalen klinisch bedeutsamen Unterschieds (MCID) ermdglicht
werden, um klinisch relevante Unterschiede unabhangig von der statistischen
Signifikanz hervorzuheben (de Vet et al., 2014; Jaeschke et al., 1989). Fur die
QuickDASH-Auswertung war eine solche Untersuchung hinfallig, da die Media-
ne der verschiedenen Verletzungs- und Behandlungsgruppen bis auf eine Aus-
nahme (Patient mit Revision) jeweils bei 0,00 lagen. Auch bei Unterscheidung

nach aufgetretenen Komplikationen lagen die Mediane bei 0,00.

FUr die Tests zur Untersuchung madglicher Einflussfaktoren auf den Bewe-
gungsumfang wurden zwei neue kategoriale Variablen eingeflihrt (s. 0.). Diese
wurden in Abhangigkeit vom Gartland-Wilkins-Stadium, der Behandlung und
aufgetretenen Komplikationen in einer Kreuztabelle dargestellt. Die Haufigkei-
ten wurden mithilfe des exakten Tests nach Fisher verglichen (Nullhypothesen
1.3, 2.3 und 3.3; Bender et al., 2007). Der Test nach Fisher wurde gewahlt, da
bei der Uberschaubaren Stichprobengréfie von 23 die beobachteten Haufigkei-
ten und Erwartungswerte bei teilweise <5 pro Zelle lagen. Hinsichtlich der Kom-
plikationen entstanden zwei Vergleichsgruppen. Bei einseitiger Wirkungsver-
mutung wurde die exakte einseitige Signifikanz ausgewertet. Ausgehend vom
Gartland-Wilkins-Stadium und der Behandlung sollten jeweils drei Gruppen mit-
einander verglichen werden. Entsprechend wurde die exakte zweiseitige Signi-
fikanz ausgewertet. Fur alle statistischen Tests wurde eine Signifikanzschwelle

von p 0,050 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Das Follow-Up der gesamten Studienpopulation (n = 51) lag zwischen 1 und
3.760 Tagen bei einem Median von 1.166 Tagen bzw. 3,2 Jahren. Es entspricht
dem langsten Zeitraum vom Unfallzeitpunkt bis zum regularen Behandlungsab-
schluss in der BGU, bis zum aktuellsten Réntgenbefund oder bis zur telefoni-

schen/personlichen/schriftlichen Studienteilnahme.

Das Follow-Up der Teilnehmer, die flr eine Erhebung des Outcomes zur Verfu-
gung standen (telefonisch, personlich oder PedsQL™4.0-Bearbeitung, n = 37),
betrug im Median 1.431 Tage bzw. 3,9 Jahre bei Nachbeobachtungszeitraumen

zwischen 36 und 3.760 Tagen.

3.1 Patientencharakteristika

Von den insgesamt 51 Patienten waren 30 mannlich (58,8%) und 21 weiblich
(41,2%). Die Patienten waren am Verletzungstag zwischen 3 und 13 Jahre alt

bei einem medianen Alter von 7 Jahren (s. Abbildung 2).

10

Haufigkeit

3 4 5 6 7 8 g 10 11 1213

Alter zum Verletzungszeitpunkt in Jahren

Abbildung 2 Alter zum Verletzungszeitpunkt
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16 Patienten trugen sich ihre Fraktur am rechten Arm zu (31,4%), 35 Patienten
am linken Arm (68,6%). In der durch Wilkins modifizierten Gartland-
Klassifikation waren 3 Frakturen dem Typ | zuzuordnen (5,9%), 9 dem Typ IIA
(17,6%), 14 dem Typ 1IB (27,5%) und 21 dem Typ Il (41,2%). Bei 4 Patienten
war aufgrund nicht mehr vorliegender praoperativer Rontgenbilder keine Klassi-
fikation mdglich (7,8%). In Abbildung 3 ist die Haufigkeitsverteilung der klassifi-

zierten Frakturen (n = 47) grafisch dargestellt.

)
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Abbildung 3 Nach Wilkins modifiziertes Gartland-Stadium

5 Patienten wurden konservativ mittels Ruhigstellung behandelt (9,8%), bei 23
Patienten wurde eine geschlossene Reposition mit gekreuzter Spickdrahtosteo-
synthese durchgefuhrt (45,1%), bei 22 Patienten eine offene Reposition mit ge-
kreuzter Spickdrahtosteosynthese (43,1%). Ein Patient wurde nach externer
Voroperation in der BGU revidiert, offen reponiert und mit gekreuzten Spick-
drahten versorgt (2,0%, s. Abbildung 4).
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FAKonservativ

O Geschlossene Repaosition + CP

B Offene Reposition + CP
[JRevision + offene Repaosition + CP

Abbildung 4 Behandlung. CP (Crossed Pinning) = gekreuzte Spickdrahtosteosynthese

35 Patienten wurden am Tag der Verletzung operiert (68,6%), 6 Patienten wur-
den am darauffolgenden Tag operiert (11,8%) und jeweils ein Patient nach 2, 3
und 6 Tagen (je 2,0%). 2 Patienten wurden erst 14 Tage spater operiert (3,9%).
Die beiden Letztgenannten wurden zunachst extern behandelt. Einer wurde mit
einer im Ausland versorgten Typ-lll-Fraktur zur Revision in die BGU aufge-
nommen (s. 0.), beim anderen wurde die Diagnose einer |IB-Fraktur verzogert
gestellt. Bei 5 Patienten fand eine konservative Behandlung mittels Ruhigstel-
lung und dementsprechend keine Operation (OP) statt (9,8%). Das mediane In-
tervall zwischen Verletzungstag und Tag der operativen Versorgung bei den

operierten Patienten (n = 46) betrug O Tage.

Alle in diesem Abschnitt aufgezahlten Patientencharakteristika sind in Tabelle 1

zusammengefasst.
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Tabelle 1 Ubersicht Patientencharakteristika

CP (Crossed Pinning) = gekreuzte Spickdrahtosteosynthese

Haufigkeit Prozent

Geschlecht Mannlich 30 58,8
Weiblich 21 41,2
Gesamt 51 100,0
Verletzungsseite rechts 16 31,4
links 35 68,6
Gesamt 51 100,0
Gartland-Wilkins- I 3 59
Stadium A 9 17,6
1B 14 27,5
i 21 41,2
Fehlend 4 7.8
Gesamt 51 100,0
Behandlung Konservativ 5 9,8
Geschlossene Reposition + CP 23 451
Offene Reposition + CP 22 431
Revision + offene Reposition + CP 1 2,0
Gesamt 51 100,0
Tage zwischen 0 35 68,6
Verletzungszeitpunkt 1 6 11,8
und OP 2 1 2,0
3 1 2,0
6 1 2,0
14 2 3,9
Konservative Therapie 5 9,8
Gesamt 51 100,0
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Um spater die Behandlung in Abhangigkeit vom Gartland-Wilkins Stadium zu
diskutieren (s. S. 43 ff.), wurden die entsprechenden Daten aus Tabelle 1 noch-

mals gesondert in nachfolgender Kreuztabelle zusammengetragen.

Tabelle 2 Behandlung in Abhangigkeit vom Gartland-Wilkins-Stadium
CP (Crossed Pinning) = gekreuzte Spickdrahtosteosynthese

Gartland-
Wilkins-Stadium

I HA 1IB 1l Gesamt
Behandlung _Konservativ 3 2 0 O 5
Geschlossene Reposition + CP 0 7 10 3 20
Offene Reposition + CP 0 0 4 17 21
Revision + offene Reposition + CP 0O 0 0 1 1
Gesamt 3 9 14 21 47

3.2 Komplikationen

Bei 13 der 51 in die Studie eingeschlossenen Patienten kam es im Verlauf zu
einer oder mehreren Komplikationen (es ist zu beachten, dass es dadurch in
Tabelle 3 kumulativ zu >13 Komplikationen und entsprechenden Prozentwerten
kommt). Dies entspricht einem Anteil von 25,5% aller Patienten. Eine Ubersicht
bietet Tabelle 3. Zwei (15,4% aller Patienten mit Komplikationen) zeigten ein
pratherapeutisches neurologisches Defizit. Dies aullerte sich bei einem Patien-
ten als sensorischer Ausfall des Nervus ulnaris, der auch postoperativ weiter
bestand (s. u.). Der andere zeigte Hypasthesien der Finger Il und Ill. Postthera-

peutisch kam es bei ihm zu Parasthesien der Finger IV und V (s. u.).

Die haufigste Komplikation war mit 7 betroffenen Patienten ein posttherapeuti-
sches neurologisches Defizit. Dies entspricht etwas mehr als der Halfte aller
Patienten mit Komplikationen (53,8%). Bei zwei davon zeigten sich nach der
OP jeweils sensorische und motorische Ausfalle des Nervus ulnaris. Wie oben
erwahnt wies ein weiterer Patient sensorische Ausfalle des Nervus ulnaris auf,
die schon vor der Behandlung bestanden. Bei zwei Patienten fielen postoperativ
Ausfalle des Nervus radialis auf: Bei einem fand sich eine Fallhand als Zeichen
einer hohen Radialislahmung, beim anderen wurden sensorische und motori-

sche Ausfalle dokumentiert. Im Rahmen der Nachuntersuchung berichtete ein
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Patient von Hypasthesien der Finger Il und IV nach der OP, die sich im Verlauf
mit Krankengymnastik zuruckgebildet hatten. Ein weiterer Patient beschrieb
Parasthesien der Finger IV und V. Bei ihm wurde zusatzlich ein primares neuro-
logisches Defizit der Finger Il und Il dokumentiert (s. 0.). Bei der telefonischen
Terminabsprache zur Nachuntersuchung schilderte ein Patient eine Taubheit
vom Ellbogen bis in die Finger Il bis V am Handrucken. Er wurde in der kinder-
traumatologischen Sprechstunde vorstellig. Die Ausféalle waren in diesem Rah-
men nicht reproduzierbar. Deshalb und aufgrund der langen Latenz zur
Verletzung von etwa neun Jahren wurden die vom Patienten dargestellten

Probleme nicht als Komplikation gewertet.

Seltener fanden sich Infektionen bzw. Wundheilungsstorungen (15,4% der Pati-
enten mit Komplikationen) und ein Versagen der Osteosynthese (7,7% der Pa-
tienten mit Komplikationen). Ein Patient zeigte eine Wundheilungsstérung, es
wurde eine Revision durchgefuhrt (s. u.). Nach Behandlung mit zwei radialen
und einem ulnaren Pin kam es bei einem anderen Patienten zur Infektion mit
dem Keim Staphylococcus aureus, sodass 23 Tage nach der OP alle Drahte
entfernt werden mussten. Es folgte eine Antibiotika-Therapie sowie eine zwei-
wochige Ruhigstellung mittels Oberarmschiene. Zum Osteosyntheseversagen
kam es in einem anderen Fall: Einen Monat nach der operativen Versorgung
stellte sich ein Patient mit ellenseitig perforierendem Kirschner-Draht vor. Im
Sinne einer Revision wurde der betroffene Draht entfernt und eine Wundversor-
gung durchgefuhrt (s. u.). Die restlichen Drahte wurden bis zum Behandlungs-

abschluss belassen.

In 5 Fallen wurde im Behandlungsverlauf eine Revision durchgefihrt (38,5% al-
ler Patienten mit Komplikationen): Einmal bei o. g. Wundheilungsstoérung, ein-
mal bei Osteosynthesestorung und perforierendem Draht (s. 0.) und einmal bei
initial ungentgender Reposition nach geschlossener Spickdrahtosteosynthese.
Zwei Studienteilnehmer berichteten von einer eingeschrankten Beweglichkeit
nach regularem Behandlungsabschluss in der BGU, in einem Fall begleitet von
starken einschielRenden Schmerzen, woraufhin jeweils eine externe Revision
erfolgte. Vor Versorgung in der BGU wurde ein anderer Patient bereits im Aus-
land voroperiert (s. 0.). Hier erfolgte eine Revision mit offener Reposition und
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gekreuzter Spickdrahtosteosynthese. Da der weitere Verlauf komplikationslos
blieb und die Revision die initiale Behandlung in der BGU darstellte, wurde sie

an dieser Stelle nicht zu den ubrigen Komplikationen gezahilt.

Bei 23 Patienten, die an einer Nachuntersuchung in der BGU teilnahmen, fand
eine Inspektion der Achsverhaltnisse beider Arme statt. Dabei wurde in 9 Fallen
die verletzte Seite als Valgusfehlstellung eingestuft. In allen Fallen wies die Ge-
genseite dieselbe Deformitat auf. Bei beidseitiger Valgusstellung des Ellenbo-
gens ist von einer angeborenen Achsabweichung auszugehen, deshalb wurden
diese Falle hier nicht als Komplikation erfasst. Bei 2 Patienten war eine Valgus-
fehlstellung der Gegenseite sichtbar, wahrend die Achse der operierten Seite

physiologisch schien. Auch dies wurde nicht als Komplikation gewertet.

Tabelle 3 Ubersicht Komplikationen

Anzahl Anteil an Anteil
Patienten Patienten mit an allen
Komplikationen  Patienten

(n=13) (n=51)

Keine Komplikationen 38 0,0% 74,5%
Komplikationen 13 100,0% 25,5%
Pratherap. neurologisches Defizit 2 15,4% 3,9%
Posttherap. neurologisches Defizit 7 53,8% 13,7%
Infektion/Wundheilungsstérung 2 15,4% 3,9%
Osteosyntheseversagen 1 7,7% 2,0%
Revision 5 38,5% 9,8%
3.3 Outcome

36 Studienteilnehmer haben einen altersentsprechenden PedsQL™4.0-
Fragebogen beantwortet. Der Score lag zwischen 63,04 und 100,00 bei einem
Median von 95,65 (s. Abbildung 5). QuickDASH-Fragebdgen wurden mit 35 Pa-
tienten/Erziehungsberechtigten bearbeitet, die Werte lagen zwischen 0,00 und
38,64 bei einem Median von 0,00 (Verteilung: 27 Patienten erreichten einen
Wert von 0,00, 4 einen Wert von 2,27, 2 einen Wert von 11,36 und jeweils ein
Patient erlangte 18,18 und 38,64). 33 Patienten betrieben zum Zeitpunkt der
Studienteilnahme regelmalig Sport oder spielten ein Musikinstrument, sodass
zusatzlich das Sport- und Musik-Modul des QuickDASH-Fragebogens ange-
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wandt werden konnte. Die Auswertung ergab Werte von 0,00 bis 50,00 bei ei-
nem Median von 0,00 (Verteilung: 29 Patienten erreichten einen Wert von 0,00
und jeweils ein Patient lag bei 6,25, bei 12,50, bei 37,50 und bei 50,00).

Bei den 23 Patienten, die sich im Rahmen der Studienteilnahme nochmals per-
sonlich in der BGU vorstellten (s. Kapitel 2.1, S. 8 ff.), wurden die Bewegungs-
umfange beider Arme miteinander verglichen. Dabei lagen sowohl bei
Streckung und Beugung als auch bei der Umwendbewegung (Supination/
Pronation) im Ellbogen die Unterschiede zwischen verletztem und gesundem
Arm im Bereich von -10° bis +10°. Im Median zeigte sich bei beiden Bewe-

gungsrichtungen kein Unterschied, er lag jeweils bei 0° (s. Abbildung 6).

Haufigkeit

0
60 70 80 90 100

Score

Abbildung 5 PedsQL™4.0-Score
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Abbildung 6 Differenzen im Bewegungsumfang

Alle in diesem Abschnitt aufgefuhrten Ergebnisse sind in Tabelle 4 zusammen-

gefasst.

Tabelle 4 Outcome. NU = Nachuntersuchung (Daten vorhanden); n/a = keine Daten
verflgbar

PedsQL™ Quick- Sport- u. Differenz Differenz
4.0- DASH- Musik- Bewegungsumfang Bewegungsumfang
Score Wert  Modul Streckung/Beugung Supination/Pronation

NU 36,00 35,00 33,00 23,00 23,00
n/a 15,00 16,00 18,00 28,00 28,00
Median 95,65 0,00 0,00 0,00° 0,00°
Minimum 63,04 0,00 0,00 -10,00° -10,00°
Maximum 100,00 38,64 50,00 10,00° 10,00°
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3.4 Untersuchung maoglicher Einflussfaktoren auf Outcome und
Lebensqualitat

Um zu prifen, ob sich die PedsQL™4.0-Scores abhangig vom Gartland-
Wilkins-Stadium bzw. von der Behandlung signifikant unterscheiden, wurde der
Kruskal-Wallis-Test durchgefuhrt. Bei Signifikanzwerten von 0,469 fur das Gart-
land-Wilkins-Stadium und 0,141 fur die Behandlung waren die Nullhypothesen
1.1 und 2.1 beizubehalten: Eine Gleichheit der Mediane der Grundgesamtheit
ist anzunehmen, der PedsQL™4.0-Score ist unabhangig vom Gartland-Wilkins-
Stadium und der Behandlung. Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurden die
Patientengruppen mit und ohne Komplikationen hinsichtlich der Scores der Fra-
gebogen auf Unterschiede getestet. Die Signifikanz war jeweils grof3er als
0,050 und lag fiir den PedsQL™4.0-Score bei 0,266, fir den QuickDASH-Wert
bei 0,107 und fur die Auswertung des Sport- und Musik-Moduls bei 0,445. So-
mit ist auch nach diesen Tests kein signifikanter Unterschied zwischen den un-
terschiedlichen Gruppen anzunehmen und die Nullhypothesen 3.1 und 3.2
waren beizubehalten: Der PedsQL™4.0-Score, der QuickDASH-Wert und die
Auswertung des Sport- und Musik-Moduls sind unabhangig von den Komplika-

tionen.

Zur Visualisierung der Ergebnisse wurden Boxplot-Diagramme erstellt (Abbil-
dung 7, Abbildung 8, Abbildung 9). Die Verletzungs- und Behandlungsgruppen
sind in zunehmender Intensitat bzw. Invasivitat nebeneinander auf der x-Achse
dargestellt, ebenso die Gruppen mit und ohne Komplikationen. Die y-Achse
dient der Darstellung der PedsQL™4.0-Scores. Die verstarkten Linien innerhalb
der Boxen markieren den medianen PedsQL™4.0-Score innerhalb der Ver-
gleichsgruppe. Er liegt jeweils zwischen 80,43 und 98,91 (s. Tabelle 5). Der
mediane PedsQL™4.0-Score von 80,43 in der Behandlungsgruppe mit Revision
sollte differenziert betrachtet werden, da diese Gruppe nur aus einem Patienten
besteht, was wiederum statistische Vergleiche erschwert. Abgesehen von die-
ser Ausnahme liegen die Mediane somit zwischen 93,48 und 98,91. Die Boxen
geben die Interquartilsspanne wieder, d. h. die PedsQL™4.0-Scores der mittle-
ren 50% der Patienten. Die Ubrigen Werte liegen im Bereich der Antennen.

Ausnahmen sind Ausreil3er, die mehr als die 1,5-fache Interquartilsspanne von
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der Box entfernt liegen. Diese werden durch die Punkte dargestellt (die Be-
schriftungen der Punkte entsprechen nicht den Score-Werten, sondern den
Fallnummern der Auswertung und spielen somit bei der Betrachtung der Grafi-
ken keine Rolle). Die medianen PedsQL™4.0-Scores der einzelnen Vergleichs-
gruppen sowie deren Minimal- und Maximalwerte sind in Tabelle 5
zusammengefasst.

Aus der grafischen Darstellung der Testergebnisse geht hervor, dass die Medi-
ane der Vergleichsgruppen nahe beieinander liegen. Einzig die Verteilung der
PedsQL™4.0-Scores der Verletzungsgruppe mit Gartland-Wilkins-Stadium |
und der Behandlungsgruppe ,konservativ® scheinen besser verteilt im Sinne
héherer Mediane und Minima. Es ist jedoch zu beachten, dass diese Gruppen
nur aus 3 bzw. 5 Patienten bestehen. Hervorstechende Unterschiede in der
Verteilung des PedsQL™4.0-Scores lassen sich nicht beobachten. Dies unter-
stitzt die Annahme der nicht-signifikanten Testergebnisse, dass der Peds-
QL™4.0-Score unabhangig von der Verletzungsintensitat, von der Invasivitat

der Behandlung und von aufgetretenen Komplikationen ist.
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Abbildung 7 PedsQL™4.0-Score in Abhangigkeit des Gartland-Wilkins-Stadiums
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Tabelle 5 PedsQL™4.0-Score in Abhangigkeit von Gartland-Wilkins-Stadium,
Behandlung und Komplikationen
CP (Crossed Pinning) = gekreuzte Spickdrahtosteosynthese

PedsQL™4.0-Score
Median Minimum Maximum

Gartland- I (n=3) 98,91 96,74 100,00

Wilkins- 1A (n=4) 95,11 79,35 95,65

Stadium 1B (n=9) 96,74 69,57 100,00
Il (n=19) 95,45 80,43 100,00

Behandlung  Konservativ (n = 3) 98,91 96,74 100,00
Geschlossene Reposition + CP 94,57 63,04 100,00
(n=13)
Offene Reposition + CP (n = 19) 96,74 85,87 100,00
Revision + offene Reposition + CP 80,43 80,43 80,43
(n=1)

Keine Komplikationen (n = 25) 96,74 63,04 100,00

Komplikationen (n = 11) 93,48 69,57 100,00

Tabelle 6 zeigt die Bewegungsumfange in Abhangigkeit vom Gartland-Wilkins-
Stadium, von der Behandlung und von aufgetretenen Komplikationen. Die Be-
wegungsumfange beziehen sich auf die ehemals verletzte Seite im Vergleich
zur Gegenseite und wurden dabei in Form von Streck- bzw. Beugedefiziten von
10° und in Form von Differenzen der Umwendbewegung von 10° klassifiziert.
Anhand der Kreuztabelle Iasst sich Folgendes beobachten:

e Der Anteil an Patienten mit Streck- bzw. Beugedefiziten von 10° fallt
mit zunehmendem Gartland-Wilkins-Stadium ab. Es kann also keine
Zunahme von Bewegungsdefiziten mit steigender Verletzungsintensi-
tat beschrieben werden.

e Der Anteil an Patienten mit Differenzen der Umwendbewegung von
10° nimmt mit hdherem Gartland-Wilkins-Stadium und somit steigen-
der Verletzungsintensitat zu (0% bei Stadium 1A, 16,7% bei Stadium
[IB und 28,6% bei Stadium III).

e Der Anteil an Patienten mit Streck- bzw. Beugedefiziten und Differen-
zen der Umwendbewegung ist Uber die verschiedenen Behandlungs-
gruppen ahnlich. Es kann keine Zunahme mit einer invasiveren
Behandlung beschrieben werden. Es wurde nur ein Patient mit einer

Revision behandelt, diese Vergleichsgruppe bleibt daher auf3en vor.
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Der Anteil an Patienten mit Streck- bzw. Beugedefizit von 10° ist h6-
her, wenn Komplikationen aufgetreten sind (23,5% ohne vs. 66,7%
mit Komplikationen).

Der Anteil an Patienten mit Differenzen der Umwendbewegung von
10° ist in den Gruppen mit und ohne Komplikationen vergleichbar
bzw. fallt mit aufgetretenen Komplikationen leicht ab (23,5% ohne vs.
16,7% mit Komplikationen).

Es ist zu beachten, dass es sich dabei um reine Beobachtungen rela-
tiver Haufigkeiten handelt. Mdgliche Veranderungen sind nicht statis-
tisch signifikant (s. u.). AulRerdem sind die einzelnen Vergleichsgrup-
pen teilweise sehr klein.

Zu beachten sind auRerdem einige Besonderheiten, die sich durch
die Kategorisierung in ,Streck-/Beugedefizite von 10° oder nicht® er-
geben. Diese werden in Kapitel 4.3.5 (s. S. 56 ff.) diskutiert.
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Tabelle 6 Kreuztabelle zur Untersuchung mdéglicher Einflussfaktoren auf den

Bewegungsumfang. CP (Crossed Pinning) = gekreuzte Spickdrahtosteosynthese

Differenz der

Streck-/Beuge- Umwendbewegung
defizit von 10° von 10°
Nein Ja Nein Ja Gesamt
Gartland- A Anzahl 1 2 3 0 3
Wilkins- Erwartet 2,0 1,0 2,3 0,7 3,0
Stadium Anteil? 33,3% 66,7% 100% 0% 100%
11B Anzahl 4 2 5 1 6
Erwartet 3,9 2,1 47 1,3 6,0
Anteil? 66,7% 33,3% 83,3% 16,7% 100%
[ Anzahl 10 4 10 4 14
Erwartet 9,1 4,9 11,0 3,0 14,0
Anteil? 71,4% 28,6% 71,4% 28,6% 100%
Behandlung  Geschl. Anzahl 5 3 6 2 8
Reposition Erwartet 5,2 2,8 6,3 1,7 8,0
+ CP Anteil® 62,5% 37,5% 75,0% 25,0% 100%
Offene Anzahl 9 5 11 3 14
Reposition Erwartet 9,1 4,9 11,0 3,0 14,0
+ CP Anteil® 64,3% 35,7% 78,6% 21,4% 100%
Revision  Anzahl 1 0 1 0 1
+ offene Erwartet 0,7 0,3 0,8 0,2 1,0
Reposition Anteil® 100% 0% 100% 0% 100%
+ CP
Komplikatio- Nein Anzahl 13 4 13 4 17
nen Erwartet 11,1 5,9 13,3 3,7 17,0
Anteil* 76,5% 23,5% 76,5% 23,5% 100%
Ja Anzahl 2 4 5 1 6
Erwartet 3,9 2.1 4,7 1,3 6,0
Anteil* 33,3% 66,7% 83,3% 16,7% 100%
Gesamt Anzahl 15 8 18 5 23
Erwartet 15,0 8,0 18,0 5,0 23,0
Haufigk. 65,2% 34,8% 78,3% 21,7% 100%

2 Innerhalb der Verletzungsgruppe
3 Innerhalb der Behandlungsgruppe
4 Innerhalb (keine) Komplikationen
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Die erwarteten und beobachteten Haufigkeiten aus Tabelle 6 wurden mithilfe
des exakten Tests nach Fisher auf statistisch signifikante Unterschiede unter-
sucht. Die erhaltenen Signifikanzwerte lagen zwischen 0,081 fur die Untersu-
chung von Komplikationen und Streck-/Beugedefiziten und 1,000 fur die
Untersuchung von Behandlung und Bewegungsumfangen (Streck-/Beuge-
defizite und Umwendbewegung). Die Nullhypothesen zur Prifung maoglicher
Einflussfaktoren auf Unterschiede der Bewegungsumfange im Seitenvergleich
sind demnach beizubehalten: Die Unterschiede sind unabhangig vom Gartland-

Wilkins-Stadium, von der Therapie und von Komplikationen.
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4. Diskussion
4.1 Studiendesign

Die getrennte Erhebung von Patientencharakteristika und Outcome in der vor-
liegenden Arbeit bringt Vor- und Nachteile mit sich. Die Freiwilligkeit der Teil-
nahme war bei personlicher Vorstellung oder Abfrage beim Telefoninterview
immer gegeben. Dieser Umstand, aber auch die teilweise fehlende Maéglichkeit
einer Kontaktaufnahme, fuhrten dazu, dass nur von 37 Patienten Daten zum
Outcome gewonnen werden konnten, obwohl 51 Patienten primar in die Studie
eingeschlossen wurden (s. Abbildung 1, S. 10). Daraus entsteht ein gewisser
Selektionsbias. Grinde fir eine Selbstselektion der Teilnehmer kdnnen laut ei-
ner selektiven Literaturrecherche von Hammer et al. (2009) Sprach- oder
gesundheitliche Barrieren sein, aber auch eine unterschiedliche Teilnahmebe-
reitschaft durch kulturelle Differenzen oder die gesellschaftliche Schicht. AulRer-
dem stammen die Studienteilnehmer grotenteils aus dem Einzugsgebiet der
BGU und sind somit nur begrenzt reprasentativ fur die Gesamtbevolkerung
(Hammer et al., 2009).

Im personalisierten Anschreiben wurde bei Studienteilnahme als Vorteil ge-
nannt, dass bei Erkennen aktuell vorliegender Probleme eine Losung dafur ge-
sucht werden konne. Ein denkbarer Grund fur die Ablehnung einer Teilnahme
ware daher auch ein positives Outcome der Patienten, bei dem diese keinen
Anlass zu einer Nachuntersuchung gesehen haben. Umgekehrt konnte das
Teilnahmeinteresse bei vorliegenden Komplikationen aber auch getribt gewe-
sen sein, da Patienten eventuell ,enttauscht von der Behandlung in der BGU
waren. Beim Betrachten der gewonnenen epidemiologischen Daten ist zu be-
achten, dass Patienten, die bei nicht oder gering dislozierten SCHF konservativ
von niedergelassenen Arzten behandelt wurden, in dieser Arbeit nicht erfasst

wurden, was die Fallzahl wiederum begrenzt.

Es besteht Einigkeit darlber, dass randomisierte klinische Studien (RCTs) der
Goldstandard in der Evaluation von Zusammenhangen zwischen Interventionen
und Outcome sind (Lange et al., 2017). Verzerrungen, wie in diesem Kapitel

beschrieben, sollen durch die Randomisierung minimiert werden; bei der Pla-
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nung einer Studie spielen jedoch viele Faktoren eine Rolle, unter anderem fi-
nanzielle und personelle Mdglichkeiten (Réhrig et al., 2009). Auch ethische
Uberlegungen sind von Bedeutung, da unausgereifte Studiendesigns die Teil-
nehmer unnotig beeintrachtigen konnen (May, 1975). Vor diesem Hintergrund
wurde das vorliegende Design ausgesucht. Aus dem Aufbau ergibt sich der
grole Vorteil, dass durch die retrospektive Arbeit auch Charakteristika von
Nichtteilnehmern gesammelt werden konnten und somit eine Fallzahl von 51 er-
reicht wurde. Eine weitere Starke ist das lange Follow-Up von teilweise Uber
zehn Jahren und einem Median von 3,2 Jahren flr die gesamte Population (n =
51) bzw. 3,9 Jahren flir die Teilnehmer, die flr eine Erhebung des Outcomes

zur Verfugung standen (n = 37, s. Kapitel 3, S. 19).

4.2 Methodik

Neben dem in Kapitel 4.1 beschriebenen Selektionsbias sollte auch das Auftre-
ten von Informationsbias berlcksichtigt werden. Dies kénnen Messfehler bei
stetigen Merkmalsauspragungen sein oder Missklassifikationen bei kategoriel-
len; das o. g. lange Follow-Up kann dabei zum Problem werden: weit zurtcklie-
gende Ereignisse werden gegebenenfalls mit einer héheren Unscharfe erinnert
(Hammer et al., 2009). Mdgliche Komplikationen kénnten beispielsweise nicht
erfasst werden, da sie zu weit zurlickliegen und vom Patienten verdrangt wur-
den. Ein Interviewerbias, bei dem unter Umstanden durch starkere Empathie
differenziertere Informationen erfragt wurden, konnte in der vorliegenden Arbeit
durch einheitliche Fragebégen minimiert werden (vgl. Kapitel 2.3, S. 12 ff;
Hammer et al., 2009).

Durch ungenaue Messverfahren kdnnen Messfehler im klassischen Sinn ent-
stehen (Hammer et al., 2009). Diese Tatsache ist insbesondere bei der Bewer-
tung der Messergebnisse des Bewegungsumfanges mit dem Goniometer zu
beachten (vgl. Kapitel 2.3, S. 12 ff.). In einer Studie von Carter et al. (2009)
wurde an zehn Verstorbenen die Methode der manuellen Goniometrie mit dem
Goldstandard der Rontgendurchleuchtung verglichen: die Unterschiede betru-
gen bis zu 5° bei der Handgelenksbeweglichkeit. Wird nun ein Goniometer mit
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5°-Schritten verwendet, kann dies in Zusammenhang mit der Ungenauigkeit des
Untersuchers Fehler bis zu 10° bedeuten (Carter et al., 2009). In der vorliegen-
den Arbeit wurde zwar ein Goniometer mit 1°-Schritten verwendet, aus Grinden
der Anschaulichkeit wurde jedoch in 5°-Schritten auf- oder abgerundet. Um sol-
che Fehler zu vermeiden, sollen laut einer Arbeit von Korhonen et al. (2019)
mehrere Studien die Verwendung der Rontgendurchleuchtung anstelle der ma-
nuellen Goniometrie empfehlen. Dies sei aber vor allem bei der Arbeit mit Kin-
dern aus Strahlenschutzgrinden nicht akzeptabel (Korhonen et al., 2019). Die
goniometrische Messung des Ellenbogenbewegungsumfangs (Streckung/Beu-
gung) korreliert mit der radiologischen, auch wenn gewisse Unterschiede be-
stehen (Chapleau et al., 2011).

Das Ausmal der Umwendbewegung wurde in der vorliegenden Arbeit visuell
eingeschatzt. Diese Methode ist moglicherweise ungenauer als die apparative
Bestimmung. In der Vergangenheit wurde eine Reihe von Geraten zur genaue-
ren Messung von Pronation und Supination entwickelt; diese sind aber komplex
und kompliziert in der klinischen Standardanwendung, sodass die Bestimmung
Ublicherweise visuell oder goniometrisch erfolgt (Colaris et al., 2010). Fir beide
Methoden konnte eine mittelmallige bis exzellente Interraterreliabilitat festge-
stellt werden, sodass die visuelle Methode vor allem bei unkooperativen Kin-
dern eine gute zweite Wahl darstellt, insgesamt jedoch die Verwendung eines
konventionellen Goniometers bevorzugt empfohlen wird (Colaris et al., 2010).
Durch die visuelle Analyse der Umwendbewegung in der vorliegenden Studie
konnten unkooperative Falle kompensiert werden, wahrend eine methodische

Vergleichbarkeit der gesamten Kohorte gewahrleistet wurde.

Probleme kdnnen auch bei der Beurteilung von Outcome und Lebensqualitat
aufkommen. Typische Urteilsfehler entstehen durch unterschiedle Interpretatio-
nen von Ratingskalen, beispielsweise werden bei der zentralen Tendenz die
extremen Merkmalsauspragungen auf einer solchen Skala eher vermieden
(Eckes, 2005). Auch beim PedsQL™4.0- und QuickDASH-Fragebogen ein-
schlieRlich Sport- und Musik-Modul wurden Skalen zur Beantwortung verwen-
det. Solche Effekte spielen vor allem bei psychometrischen Tests eine Rolle
(Eckes, 2005).
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FUr die Bearbeitung der genannten deutschsprachigen Fragebdgen waren hin-
reichende Kenntnisse der deutschen Sprache nétig. Das daraus resultierende
Fehlerpotential konnte minimiert werden, indem die QuickDASH-Fragebdgen
sowie Sport- und Musik-Modul gemeinsam mit den Patienten oder ihren Erzie-
hungsberechtigten bearbeitet wurden. Im Rahmen der Nachuntersuchung bzw.
des Telefoninterviews wurde zudem ausreichend Raum zur Klarung von Un-
klarheiten der PedsQL™4.0-Fragebdgen geschaffen, die eigenstandig zuhause
bearbeitet wurden. Arbeiten zur Validitat beider Fragebodgen liegen vor (Beaton
et al., 2005; Varni et al., 2003; s. Kapitel 2.3, S. 12 ff.).

Eine sorgfaltige Untersuchung der verletzten Kinder ist essenziell, dabei kann
insbesondere das Erfassen des neurologischen Status Schwierigkeiten berei-
ten: Schmerzen, Angstlichkeit oder schlechte Mitarbeit bei der Untersuchung
spielen vor allem bei den unter Drei- bis Vierjahrigen eine Rolle (Abzug und
Herman, 2012). Die Nachuntersuchungen im Rahmen der Studienteilnahme
gestalteten sich grofdtenteils unproblematisch. Allerdings ist zu bedenken, dass
die Patienten haufig in Begleitung ihrer Familienangehdrigen kamen (ein/beide
Elternteil/e und ggf. Geschwister) und die Verletzung teilweise lang zurticklag,
eine Nachuntersuchung bei den ,Allerjungsten® war also selten. Dadurch war
meist eine gute Mitarbeit gegeben und Angste spielten eine untergeordnete
Rolle. Ob eine Untersuchung unmittelbar nach der Verletzung und ggf. nach
einer operativen Behandlung auch immer so unproblematisch war, ist nicht be-
kannt. Es wurden nur die erinnerten oder klinisch dokumentierten Komplikatio-
nen erfasst, es ist also denkbar — wenn auch unwahrscheinlich — dass unter

erschwerten Untersuchungsbedingungen Komplikationen Ubersehen wurden.

Eine lickenhafte Dokumentation muss ebenfalls als potenzieller Informations-
bias betrachtet werden. In einem Fall war eine klare Zuordnung eines Patienten
zwischen den Gruppen mit und ohne Komplikationen nicht méglich. Er wurde
nach seiner Verletzung bereits in England voroperiert, die Behandlung in der
BGU wurde jedoch nicht als Revision im Sinne einer Komplikation der in der
BGU durchgefuhrten Therapie klassifiziert (s. Kapitel 3.2, S. 23 ff.). In den Ubri-

gen Fallen war die vorliegende Dokumentation eindeutig und vollstandig.
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Bei der Evaluation der Rontgenaufnahmen kann eine Fraktur initial Gbersehen
werden und es sollte die Mdglichkeit einer okkulten Ellenbogenfraktur beachtet
werden: Hinweis kann dabei das Fettpolsterzeichen im Sinne einer Transparenz
entlang des distalen posterioren Humerus und der Fossa olecrani sein (Abzug
und Herman, 2012). Beim Normalbefund einer Rontgenaufnahme mit lateralem
Strahlengang ist das hintere Fettpolster nicht sichtbar, erst ein Gelenkerguss
fuhrt zu Verlagerung und Sichtbarwerden; neben einer okkulten Fraktur sind

verschiedene andere Ursachen maoglich (Goswami, 2002).

Bei der statistischen Analyse spielt der Stichprobenumfang eine bedeutende
Rolle, da zwischen Fallzahl und statistischer Signifikanz bekanntermallen Zu-
sammenhange bestehen (Stang et al., 2010). Fir die vorliegende Arbeit stan-
den 37 Patienten fir eine Erhebung des Outcomes zur Verfligung (telefonisch,
personlich oder schriftliche PedsQL™4.0-Bearbeitung). Nach Einschatzung der
methodischen Beratung des Instituts flr Klinische Epidemiologie und ange-
wandte Biometrie der Universitat Tubingen war die GesamtstichprobengroRe
damit ausreichend. Die einzelnen Vergleichsgruppen flr die statistische Tes-
tung waren jedoch zum Teil sehr klein. Wahrend Studien mit geringem Stich-
probenumfang dazu tendieren, wichtige klinische Unterschiede in Signifikanz-
tests zu Ubersehen, kdnnen Studien mit groRem Umfang signifikante Ergebnis-
se hervorbringen, die keine klinische Bedeutung haben (Stang et al., 2010). In
der vorliegenden Arbeit wurden keine statistisch signifikanten Ergebnisse ermit-
telt. Vor diesem komplexen Hintergrund wurden daher abseits von statistischen
Tests zusatzlich Uberlegungen zum MCID angestellt, sowie Beobachtungen an
Kreuztabellen beschrieben (s. S. 31 ff. und S. 56 ff.).
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4.3 Ergebnisse
4 .3.1 Patientencharakteristika

Die Mehrzahl der Patienten in dieser Studie war mannlich (58,8%). Das ent-
spricht einem Verhaltnis von Jungen zu Madchen von §z1,4. Das Verhaltnis

von Jungen zu Madchen, die 2017 wegen einer Fraktur des distalen Humerus
behandelt wurden, wird in einer Arbeit von Kérner et al. (2019) mit 1,3 angege-
ben. Auch in einer schwedischen Arbeit, in der 8.682 padiatrische Frakturen
analysiert wurden, waren Knochenbriche bei Jungen jeder Altersgruppe haufi-
ger als bei Madchen (Landin, 1983). Fur gewohnlich wird die Inzidenz der
PSCHF in der Literatur bei Jungen héher angegeben als bei Madchen, wobei
auch von gegenteiligen Geschlechterverhaltnissen berichtet wird (Cheng et al.,
2001; Farnsworth et al., 1998; Omid et al., 2008). In einer Schweizer Studie zur
epidemiologischen Auswertung padiatrischer Frakturen langer Roéhrenknochen
wurde ebenfalls eine Pradominanz mannlicher Jugendlicher festgestellt; die Au-
toren erklaren sich diesen Umstand unter anderem durch biologische und Ver-
haltensunterschiede, die mit Alter und Geschlecht zusammenhangen (Joeris et
al., 2014).

Die Patienten der vorliegenden Arbeit waren zum Verletzungszeitpunkt zwi-
schen drei und 13 Jahre alt bei einem medianen Alter von sieben Jahren. Die
meisten PSCHF treten nach Angaben des Reviews von Omid et al. (2008) zwi-
schen dem Alter von funf und sieben Jahren auf. Auch laut der Arbeit von
Korner et al. (2019) wurden 2017 die meisten Frakturen des distalen Humerus
in deutschen Krankenhausern in der Gruppe der Funf- bis Neunjahrigen behan-
delt. In einer Studie, in der Extremitatenfrakturen von 3.350 Kindern untersucht
wurden, wurden die meisten SCHF in der Gruppe der Vier- bis Siebenjahrigen
festgestellt (Cheng und Shen, 1993). Mathison und Agrawal (2010) erklaren
sich diese Haufung damit, dass Kinder in diesem Alter Aktivitaten in groRerer
Hohe und schnellerem Tempo aufnehmen. Diese Annahme wird unterstltzt
durch eine Arbeit von Wang et al. (2019), wonach padiatrische Oberarmfraktu-
ren atiologisch am haufigsten assoziiert sind mit Sturzen aus geringer Hohe (<2

m).
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Knapp ein Drittel (31,4%) der Patienten dieser Arbeit trugen sich ihre Verlet-
zung am rechten Arm zu, wahrend gut zwei Drittel (68,6%) sich am linken Arm
verletzt haben. Omid et al. (2008) geben mehrere Studien an, in denen PSCHF
ebenfalls bevorzugt den linken bzw. nicht-dominanten Arm betroffen haben.
Auch in der Untersuchung von 3.350 Kindern mit Extremitatenfrakturen von
Cheng und Shen (1993) konnte eine altersunabhangige Pradominanz der meist
linken, nicht-dominanten Seite festgestellt werden, der Unterschied war statis-

tisch jedoch nicht signifikant.

Unter den 46 operierten Patienten der vorliegenden Arbeit betrug das mediane
Intervall zwischen Unfalltag und Tag der operativen Versorgung null Tage, der
maximale Zeitraum lag bei 14 Tagen. Omid et al. (2008) nennen in ihrem Re-
view eine Reihe von Umstanden, unter denen aus ihrer Sicht keine Verzoge-
rung der operativen Behandlung stattfinden sollte: Kompromittierung der
peripheren Durchblutung, assoziierte Unterarmfrakturen, Ekchymosen in der El-
lenbeuge, erhebliche Schwellungen, Hauteinziehungen (,skin puckering“) und
ein drohendes Kompartmentsyndrom. Abzug und Herman (2012) fiihren zusatz-
lich offene Frakturen, hochgradige Ellenbogeninstabilitat, Paralysen des Nervus
medianus, junges Alter und kognitive Einschrankungen als Faktoren zur not-
fallmafligen Behandlung von PSCHF an. Vor diesem Hintergrund scheint es
sinnvoll, dass der Groldteil der in die Studie eingeschlossenen Patienten so zu-
gig operiert wurde und knapp 90% der operativ versorgten Patienten noch am
selben oder am darauffolgenden Tag der Verletzung behandelt wurden (35 am

selben, sechs am Folgetag).

Zwei Patienten wurden hingegen erst 14 Tage nach dem Unfalltag in der BGU
behandelt. Beide wurden zuerst extern versorgt. Einer wurde zur Revision einer
Typ-llI-Fraktur in die BGU aufgenommen, nachdem er zunachst im Ausland be-
handelt worden war. Beim Anderen wurde die Diagnose einer |IB-Fraktur ver-
zogert gestellt. In der Kindertraumatologie stellen Frakturen einen grof3en Anteil
an verzogert erfassten Verletzungen dar, darunter haufig Frakturen der Extremi-
taten (Furnival et al., 1996). Eine verspatete Diagnose geht wiederum am hau-
figsten mit Kommunikationsschwierigkeiten einher, zum Beispiel durch

verandertes Bewusstsein, endotracheale Intubation oder noch nicht sprachfahi-
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ge Kinder, weitere Faktoren sind schwere Traumata oder Schwierigkeiten bei
der Untersuchung und in Zusammenhang mit der Bildgebung (Furnival et al.,
1996; Williams et al., 2009). Mehlman et al. (2001) analysierten perioperative
Komplikationen von frih und verzdgert operativ versorgten PSCHF und konnten
keinen signifikanten Unterschied finden. Es ist zu beachten, dass die Grenze
zwischen frih und verzdgert operierten Patienten bei acht Stunden nach der
Verletzung lag mit einem Maximum von 72 Stunden in der Gruppe der verzo-
gert behandelten Patienten (Mehlman et al., 2001). Bei den genannten Patien-
ten der vorliegenden Arbeit, welche erst 14 Tage posttraumatisch in der BGU
operiert wurden, wurden keine Komplikationen entsprechend der verwendeten

Definition erfasst.

Die meisten Patienten der vorliegenden Studie wiesen eine Typ-llI-Fraktur nach
Gartland und Wilkins auf (41,2%), gefolgt von 27,5% Typ-IIB-, 17,6% Typ-IlIA-
und nur 5,9% Typ-I-Frakturen. Dass so wenig Patienten mit einer Typ-I-Fraktur
in der BGU behandelt wurden, kdonnte damit zusammenhangen, dass diese
nach allgemeinem Konsens konservativ behandelt werden (Fernandez und
Eberhardt, 2012; Omid et al., 2008), was eine Versorgung beim niedergelasse-
nen Facharzt ermdglicht (s. u.). Versteht man ein hoheres Gartland-Wilkins-
Stadium als Zunahme der Verletzungsintensitat, ist der Uberhang der Typ-lII-
Frakturen maoglicherweise mit einem veranderten Risikoverhalten assoziiert. In
einer Studie von Ma et al. (2004) wird eine Assoziation von padiatrischen Hand-
frakturen und risikofreudigem Verhalten beschrieben. Mathison und Agrawal
(2010) legen in ihrer Arbeit eine zunehmende Beliebtheit so genannter Extrem-
sportarten unter Jugendlichen dar. Auch das ist als Erklarung flr kompliziertere

Frakturen denkbar.

In einer chinesischen Studie von Cheng et al. (2001) an 450 Kindern unter 15
Jahren mit SCHF hatten 30% eine Typ-I-Fraktur, 24% eine Typ-Il-Fraktur und
45% eine Typ-llI-Fraktur. Die relative Haufigkeit der Typ-Ill-Fraktur passt zu den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Auch die Pradominanz der Typ-Ill-Fraktur
scheint in beiden Arbeiten auf den ersten Blick gleich zu sein. Zahlt man die
Typ-llA- und Typ-lIB-Frakturen der vorliegenden Studie jedoch zusammen, wie
in der Arbeit von Cheng et al. (2001) geschehen, stellt sich mit kumulativ 45,1%
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eine tatsachliche Pradominanz der Typ-ll-Frakturen heraus. In der vorliegenden
Arbeit sind nur SCHF vom Extensionstyp beschrieben. Das ist plausibel, da
diese 98% der Falle ausmachen (Fernandez und Eberhardt, 2012). Es gilt je-
doch zu bedenken, dass bei vier Patienten dieser Arbeit aufgrund fehlender
(praoperativer) Rontgenbilder keine exakte Klassifikation moglich war. Die gro-
Rere Haufigkeit von héhergradigen SCHF im eigenen Kollektiv ist am ehesten
darauf zuruckzufuhren, dass hauptsachlich zu operierende Kinder in der BGU
vorstellig waren, wahrend die konservative Therapie wie oben genannt mut-
malilich haufiger in der Niederlassung erfolgte. Insofern ist das grotenteils aus
dem Einzugsgebiet der BGU stammende Kollektiv nicht reprasentativ fir alle
Kinder mit SCHF (s. Kapitel 4.1, S. 35).

4.3.2 Behandlung

Der Groliteil der Patienten dieser Arbeit wurde mittels geschlossener (45,1%)
oder offener (43,1%) Reposition und gekreuzter Spickdrahtosteosynthese be-
handelt. 9,8% wurden rein konservativ mittels Ruhigstellung versorgt und bei
einem Patienten (2,0%) wurde im Rahmen einer Revision eine offene Repositi-
on mit gekreuzter Spickdrahtosteosynthese durchgeflihrt. Es ist eine klare Do-
minanz der Behandlung mittels gekreuzter Spickdrahtosteosynthese zu
erkennen (kumulativ Uber 90%). Um die Behandlung in Abhangigkeit des
Gartland-Wilkins-Stadiums zu veranschaulichen, wurden die Ergebnisse aus
Tabelle 1 (s. S. 22) nochmals in Tabelle 2 zusammengetragen (s. S. 23). Es
herrscht Einigkeit darlber, dass Typ-I-Frakturen konservativ mittels Ruhigstel-
lung therapiert werden (Omid et al., 2008), so auch bei den Patienten dieser

Arbeit geschehen.

Die korrekte Behandlung der Typ-ll-Frakturen wird kontrovers diskutiert: viele
Patienten mit Typ-llIA-Frakturen mogen zwar erfolgreich mit geschlossener
Reposition und Ruhigstellung versorgt werden, dies macht eine engmaschige
Kontrolle jedoch unabdingbar, um einen Repositionsverlust zu erkennen (Abzug
und Herman, 2012). Hadlow et al. (1996) analysierten in einer Arbeit die Thera-

pie von 176 Patienten mit einer PSCHF, darunter 48 Patienten mit einer Typ-II-
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Fraktur, bei denen initial eine geschlossene Reposition mit anschlielfender Ru-
higstellung erfolgte. Dies fuhrte in 77% der Félle zu einem zufriedenstellenden
Ergebnis, wahrend beim Rest ein weiterer Eingriff erforderlich war (Hadlow et
al., 1996). Daraus schlussfolgern Hadlow et al. (1996), dass eine initiale Ver-
sorgung mit Spickdrahten fur diese 77% ihrer Patienten mit Typ-ll-Frakturen ei-
ne Uberflissige Intervention bedeutet hatte. Skaggs et al. (2008) untersuchten
189 primar operativ versorgte Typ-ll-Frakturen und stellten eine geringe Kom-
plikationsrate fest (2,1% Infektionen der Pin-Eintrittsstellen), Nachoperationen
waren ungewodhnlich (0,5%). 15 Patienten hatten zum Behandlungsabschluss
nicht den vollen Bewegungsumfang (mittleres Follow-Up 8,7 Wochen), die Be-
handler versprachen sich jedoch durch Physiotherapie dessen vollstandige
Ruckkehr (Skaggs et al., 2008). Zu beachten ist, dass die Patienten der ge-
nannten Studie, anders als die Patienten der vorliegenden Arbeit, mit zwei oder

drei von lateral kommend fixierten Pins versorgt wurden.

Vor allem instabile Typ-ll-Frakturen, das heif3t jene mit Repositionsverlust nach
geschlossener Reposition, sollten umgehend operativ versorgt werden, denn
um sie zu stabilisieren musste der Ellenbogen in gréotmaoglicher Flexion ruhig-
gestellt werden, was das Risiko von Durchblutungsstérungen und eines Kom-
partmentsyndroms birgt (Fernandez und Eberhardt, 2012). Vor diesem
Hintergrund scheint es sinnvoll, dass sieben der neun Patienten mit Typ-IIA-
Frakturen der vorliegenden Arbeit primar operativ versorgt wurden. Es ist je-
doch auch zu betonen, dass bei den beiden konservativ behandelten Patienten

keine Komplikationen erfasst wurden.

Alle Typ-lIB-Frakturen werden laut Review von Abzug und Herman (2012) am
besten mit geschlossener Reposition und Spickdrahten versorgt. Zehn der 14
Typ-1IB-Frakturen dieser Arbeit folgen dieser Aussage und wurden geschlossen
behandelt. Vier wurden jedoch offen reponiert. Bei der Durchsicht der OP-
Berichte fiel auf, dass bei manchen offen operierten Patienten initial eine ge-
schlossene Reposition angestrebt wurde. Zum einen bietet ein freiliegender
OP-Situs aber eine bessere Ubersicht. Zum anderen erfordern Repositionshin-
dernisse wie eine Weichteilinterposition einen offenen Zugang (Abzug und
Herman, 2012; Reitman et al., 2001). Dann ermdglicht ein offenes Vorgehen ein
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direktes Einstellen der Fraktur und das Losen von beispielsweise eingeschla-
genem Periost. Dies konnte als Erklarung fir das insgesamt ausgewogene
Verhaltnis von geschlossen zu offen reponierten SCHF herangezogen werden
(je 50% aller operativ versorgten SCHF). Laut Abzug und Herman (2012) ist ei-
ne offene Reposition und Osteosynthese indiziert bei allen offenen Frakturen
sowie samtlichen Frakturen, die geschlossen nicht adaquat reponiert werden

konnen.

Stellt sich der Patient mit extremer Flexions- oder Extensionsfehlstellung des
verletzten Arms vor, wie es bei Typ-lll-Frakturen der Fall ist, sollte der Arm zu-
nachst vorsichtig in 30° Beugung gebracht werden, um das Risiko vaskularer
Schaden und eines Kompartmentsyndroms gering zu halten; das Standardver-
fahren ist dann in den meisten Hausern die operative Reposition und Spick-
drahtosteosynthese (Omid et al., 2008). Auch bei den Typ-lllI-Frakturen sollte
initial eine geschlossene Reposition versucht werden (Abzug und Herman,
2012). Bei drei der 21 Patienten mit Typ-lll-Frakturen dieser Arbeit ist dies ge-
lungen, 18 Frakturen wurden in einem offenen Verfahren reponiert. In einem
Fall wurde die Behandlung einer Typ-lllI-Fraktur zusatzlich als Revision klassifi-

ziert, da der Patient extern voroperiert wurde.

4.3.3 Komplikationen

Von den insgesamt 51 Patienten dieser Arbeit wiesen 38 (74,5%) keinerlei
Komplikationen auf. Zwei Patienten zeigten schon vor der Behandlung in der
BGU ein neurologisches Defizit. Ein direkter Zusammenhang mit dem Trauma
ist also anzunehmen. In Zusammenhang mit Frakturen kommt es immer zu
Einblutung, Blutgerinnung und Weichteiltrauma, durch die scharfkantigen Frak-
turfragmente kann es zur Zerrung und Durchtrennung von GefalRen und Nerven
kommen (Meyerding, 1953). Bei SCHF flhrt insbesondere die frakturtypische
Schwellung in der Ellenbeuge in Kombination mit einem zunehmenden Hama-
tom zu einem enormen Druck auf die lokalen GefalRe sowie den N. medianus
(Meyerding, 1953). Dies kann bei einem Patienten, der pratherapeutisch Hypas-

thesien der Finger Il und Il beklagt hat, als Erklarung herangezogen werden.
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In einem anderen Fall wurde praoperativ ein sensorisches Defizit des Nervus
ulnaris dokumentiert. Assoziationen zwischen SCHF und traumatischen Scha-
den des Nervus ulnaris sind auch in der Literatur beschrieben (Abzug und
Herman, 2012; Babal et al., 2010; Brown und Zinar, 1995; Kwok et al., 2016). In
einer Metaanalyse wurden 3.457 Patienten mit dislozierten SCHF vom Extensi-
onstyp analysiert und die Rate traumatischer Neurapraxien betrug 12,7%
(Babal et al., 2010). Der Anteil an Patienten mit primarem neurologischem Defi-
zit lag in der vorliegenden Arbeit bei 3,9%. In diese Arbeit wurden jedoch auch
Patienten mit undislozierten Typ-I-Frakturen eingeschlossen. Alle drei wiesen
keine Komplikationen auf, das heif3t auch kein neurologisches Defizit. Unvoll-
standige primare Nervenschaden zeigen nach Reposition und Festigung der
Fraktur haufig eine gute Prognose und sind in den folgenden Monaten rtcklau-
fig (Frank, 2016).

Die haufigste Komplikation dieser Arbeit war mit 13,7% ein posttherapeutisches
neurologisches Defizit. Zu beachten ist, dass zwei der betroffenen Patienten be-
reits ein primares neurologisches Defizit beklagten, dementsprechend wurde
bei 9,8% der Patienten erstmalig posttherapeutisch ein neurologisches Defizit
festgestellt. In einem der genannten Falle mit primarem Defizit bestand dieses
in derselben Form posttherapeutisch weiter. Hier ist also eher ein Zusammen-
hang mit dem Trauma anzunehmen als mit der Behandlung. In der Metaanalyse
von Babal et al. (2010) wird das Risiko iatrogener Neuropathien unabhangig
von der Pin-Platzierung mit 3,9% angegeben und eine Platzierung von medial
soll das Risiko von Schaden des Nervus ulnaris erhohen. Darauf deutet auch
eine Untersuchung von 162 PSCHF hin, die Brown und Zinar 1995 verdéffent-
lichten. Unter den 19 Patienten mit Nervenverletzungen fanden sich vier mit iat-
rogenen Neuropathien des Nervus ulnaris, die alle durch den medialen Pin

bedingt wurden (Brown und Zinar, 1995).

In der vorliegenden Arbeit wurden bei zwei Patienten posttherapeutisch Ausfalle
des Nervus ulnaris festgestellt, in beiden Fallen erfolgte eine gekreuzte Spick-
drahtosteosynthese. Ein weiterer beschrieb bei der Nachuntersuchung Paras-
thesien der Finger IV und V, was ebenfalls als Neurapraxie des Nervus ulnaris
gedeutet werden kann. Auch dieser Patient wurde operativ mit gekreuzten
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Spickdrahten versorgt. Eine Verletzung des Nervus ulnaris durch die medialen
Pins muss in diesen Fallen in Erwagung gezogen werden. Um dieses Risiko zu
minimieren, empfehlen Brown und Zinar (1995) mediale Pins hochst aufmerk-
sam und nicht zu weit dorsal zu platzieren. Bei deutlicher Schwellung sollte
durch einen kleinen Hautschnitt eine Darstellung des Nervs erfolgen (Brown
und Zinar, 1995; T. Slongo, 2018).

Zwei Patienten zeigten posttherapeutisch Ausfalle des Nervus radialis (Fallhand
in einem Fall, sensorisches und motorisches Defizit im anderen Fall) und einer
berichtete Uber Hypasthesien der Finger Ill und IV, was als Neurapraxie des
Nervus medianus interpretiert werden kann. Teilweise kdnnen Schaden dieser
Nerven durch die Fraktur selbst erklart werden: eine posteromediale Verschie-
bung des proximalen Fragments kann zu Schaden des Nervus radialis fihren,
eine posterolaterale Verschiebung zu Schaden des Nervus medianus
(Fernandez und Eberhardt, 2012). Zudem ist das Risiko von Verletzungen des
Nervus medianus bei einer lateralen Pin-Platzierung erhoht verglichen mit einer
medialen (Babal et al., 2010). Der betroffene Patient aus der vorliegenden Stu-
die wurde mit gekreuzten Spickdrahten versorgt, eine Verletzung durch den la-

teralen Pin ist also denkbar.

Zusammenfassend ist der wichtigste Einflussfaktor auf ein primares oder post-
therapeutisches neurologisches Defizit das Gartland-Wilkins-Stadium als Zei-
chen des Dislokationsgrads; eine weitere Rolle spielt die chirurgische
Behandlung (Korner et al., 2019). Sechs der sieben Patienten dieser Arbeit mit
neurologischen Defiziten hatten eine Typ-llI-Fraktur und wurden in einer offe-
nen Reposition mit gekreuzten Spickdrahten versorgt, was diese Aussage un-

terstutzt.

Zur Infektion kam es bei einem Patienten dieser Arbeit (2,0%). Bashyal et al.
(2009) analysierten 622 Patienten, die wegen SCHF mit geschlossener Reposi-
tion und perkutaner Spickdrahtosteosynthese behandelt wurden. 1,0% ihrer Pa-
tienten entwickelten oberflachliche oder tiefe Infektionen an den Pin-
Einstichstellen (Bashyal et al., 2009). Omid et al. (2008) fihren in ihrem Review
zu SCHF Literatur mit Infektionsraten nach Spickdrahtosteosynthesen von <1%
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bis 6,6% an. Bashyal et al. (2009) berichten von einem Repositionsverlust bei
0,6% der Frakturen, die Rate an Osteosyntheseversagen lag in der vorliegen-
den Arbeit bei 2,0%. Bei 3,2% der Patienten von Bashyal et al. (2009) wurden
Revisionen durchgefuhrt (bei Migration des Osteosynthesematerials, Repositi-
onsverlust, tiefer Infektion und Granulationsgewebe um die Einstichstellen). Die

Revisionsrate der vorliegenden Arbeit lag im Vergleich bei 9,8%.

Neben o. g. Komplikationen kann es bei PSCHF zu weiteren Problemen kom-
men. Omid et al. (2008) beschreiben in ihrem Review unter anderem vaskulare
Schaden und das Kompartmentsyndrom, beispielsweise soll es bei 10% bis
20% aller Patienten mit Typ-Illl-Frakturen zur Pulslosigkeit kommen. Fernandez
und Eberhardt (2012) geben vaskulare Komplikationen bei SCHF mit 1-2% an.
Ein Kompartmentsyndrom manifestierte sich in der Studie von Bashyal et al.
(2009) bei 0,5%. Solche Komplikationen wurden bei der Population der vorlie-

genden Arbeit nicht dokumentiert.

Der Cubitus varus, bei dem es zu einer verstarkten ellenseitigen Abweichung
der Unterarmachse gegentber dem Oberarm kommt, stellt eine der haufigsten
Komplikationen von SCHF dar, unabhangig davon, ob diese konservativ oder
operativ behandelt wurden (Abzug und Herman, 2012). Haufigkeiten werden mit
bis zu 10-30% angegeben (Fernandez und Eberhardt, 2012). Dabei sei laut der
Quellen im Review von Omid et al. (2008) der haufigste Grund fur eine Varus-
deformitat nach SCHF eher eine Konsolidierung der Fraktur in Fehlstellung als
ein Wachstumsstillstand der Fugen am distalen Humerus. Im Rahmen der klini-
schen Nachuntersuchung, die bei 23 Studienteilnehmern der vorliegenden Ar-
beit durchgefuhrt wurde, fand eine Inspektion der Stellung beider Arme statt,
um diese haufige Spatfolge zu erfassen. Bei neun Patienten wurde die verletzte
Seite als Valgusfehlstellung erfasst, das heildt als speichenseitige Abweichung
der Unterarmachse gegeniber dem Oberarm; ein Vorkommen in Folge von
SCHF ist mdglich (Hentsch und Thormann, 2017). Bei den vorliegenden Fallen
fand sich jedoch dieselbe Abweichung auch auf der Gegenseite, sodass viel-
mehr von einer bei Kindern physiologischen Achsabweichung gesprochen wer-
den kann (Lenich, 2021). Bei zwei weiteren Patienten schien die Achse der
operierten Seite physiologisch, wahrend die Gegenseite als Valgusfehlstellung
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imponierte. Theoretisch kdnnte hier eine ,Begradigung“ oder ,Varisierung“ der
Achse durch die OP angenommen werden. Insgesamt sind bei den nachunter-
suchten Patienten der vorliegenden Arbeit jedoch keine Fehlstellungen im Sin-

ne von Spatfolgen der SCHF zu verzeichnen.

Mit pra- und posttherapeutischen neurologischen Defiziten, Infektio-
nen/Wundheilungsstorungen, Osteosyntheseversagen und Revisionen wurden
die Komplikationen in dieser Arbeit relativ grof3zugig definiert, womit sich die
erhohte Rate von 25,5% (13 Patienten mit einer/mehrerer Komplikationen aus
der Population von n = 51) teilweise erklaren lasst (s. Tabelle 3, S. 25). Bei der
kritischen Betrachtung ist zu beachten, dass die genannten Komplikationen
nicht notwendigerweise zu langfristigen Konsequenzen fur Outcome und Le-
bensqualitat fihren. In einer Studie von Brown und Zinar (1995) zu traumati-
schen und iatrogenen neurologischen Komplikationen kam es bei allen 23
Neuropathien innerhalb von sechs Monaten zur spontanen Rickbildung — un-
abhangig davon, ob sie den Nervus radialis, ulnaris oder medianus betroffen
hatten (Brown und Zinar, 1995). Auch von den Patienten, bei denen in der
vorliegenden Arbeit neurologische Defizite im Sinne einer Komplikation doku-
mentiert wurden, berichtete niemand von immer noch bestehenden Gefuhlssto-
rungen oder Lahmungen im Rahmen der Nachuntersuchung oder des
Telefoninterviews. Davon ausgenommen sind zwei Patienten, die daran nicht

teilgenommen haben.

Infektionen, Wundheilungsstérungen, Osteosyntheseversagen und Revisionen
konnen adaquat behandelt werden, sodass auch sie keine dauerhaften Ein-
schrankungen fur die betroffenen Patienten bedeuten missen. Eine Ausnahme
bildet der Patient mit der Infektion: im Telefoninterview berichtete der Erzie-
hungsberechtigte, dass noch eine Bewegungseinschrankung bestinde. Trotz
Empfehlung wurde eine personliche Vorstellung allerdings abgelehnt, sodass

die genauen Umstande unklar bleiben.
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4.3.4 Outcome

Bei der Auswertung der PedsQL™4.0-Scores gilt, dass hohere Scores eine
bessere HRQoL kennzeichnen (Alderfer und Marsac, 2013; Varni et al., 2001).
Bei einem Median von 95,65 kann entsprechend von einer sehr guten HRQoL
der vorliegenden Kohorte ausgegangen werden. Dies spricht einerseits fur eine
gute Behandlung. Andererseits missen, wie oben erklart, aufgetretene Kompli-
kationen nicht immer langfristige Folgen fur Outcome und Lebensqualitat ha-
ben. Die Fragen der PedsQL™4.0-Fragebogen beziehen sich jeweils auf die

zuruckliegenden vier Wochen.

Der QuickDASH-Wert beruht auf einem Kontinuum von null bis 100, wobei ein
niedrigerer Wert geringere Einschrankungen bedeutet und ein hoherer Wert
deutliche Einschrankungen impliziert (Germann et al., 2003). Bei einem Median
von 0,00 sind bei der Mehrzahl der Patienten der vorliegenden Arbeit also keine
Einschrankungen zu erwarten. Mehr als drei Viertel der Patienten erreichten ei-
nen QuickDASH-Wert von 0,00 und damit den Bestwert. Die Auswertung des
Sport- und Musik-Moduls ergab ebenfalls einen Median von 0,00. Dieses Er-
gebnis erzielten 87,88%. Es ist bei einem Grofdteil mit keinen Problemen beim

Sport oder Musizieren zu rechnen.

Bei allen drei Scores (PedsQL™4.0-Score, QuickDASH-Wert, Auswertung
Sport- und Musik-Modul) wurden gehauft Bestwerte erzielt, sodass von einem
mindestens moderaten Deckeneffekt gesprochen werden kann (McHorney und
Tarlov, 1995). Dieser kann als das Unvermdgen eines Tests interpretiert wer-
den, unter hohen Lebensqualitat-Niveaus zu differenzieren; Anderungen am
oberen (im Sinne von ,bestem®) Ende einer Skala kénnen aufgrund eines aus-
gepragten Deckeneffekts unter Umstanden nicht ausfindig gemacht werden und
stellen in diesem Sinne ein Messproblem dar, das im Rahmen einer Validierung

untersucht werden sollte (Garin, 2014; McHorney und Tarlov, 1995).

Beim PedsQL™4.0-Fragebogen sind Machbarkeit, Reliabilitat und Validitat in
Bezug auf die HRQoL gegeben (Varni et al., 2003). Soll die HRQoL explizit un-
ter verletzten Kindern bestimmt werden, lassen Daten von Kruse et al. (2014)

auf eine gute Konstruktvaliditat des Fragebogens schliel3en. Verschiedene Ver-
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zerrungen der PedsQL™4.0-Scores konnten in dieser Arbeit methodisch mini-
miert werden: ein Interviewerbias konnte durch die selbststandige Bearbeitung
zuhause ausgeschlossen werden; Informationsbias wurden reduziert, da nur
der Zeitraum innerhalb der vergangenen vier Wochen erinnert werden musste
(Hammer et al., 2009). Verzerrungen lassen sich zwar nicht vollstandig vermei-
den (s. Kapitel 4.1 und 4.2, S. 35 ff.). In Zusammenschau der genannten As-
pekte und im Vergleich mit der nachfolgend zitierten Studie von Liebs et al.
(2020) kdnnen die guten Ergebnisse dieser Arbeit jedoch als plausibel angese-

hen werden.

In einem Review Uber Fragebdgen zu Schulterbeeintrachtigungen erhielt der
DASH-Fragebogen aufgrund seiner klinimetrischen Eigenschaften die beste
Bewertung, unter anderem da kein Deckeneffekt (>15%) beobachtet wurde (Bot
et al., 2004). Es existiert eine standardisierte und validierte deutsche Uberset-
zung (Germann et al., 2003). Der hier verwendete kirzere QuickDASH-
Fragebogen liefert ahnlich prazise Ergebnisse und findet international regelma-
Rig Anwendung (Gummesson et al.,, 2006; Kennedy und Beaton, 2017). Vor
diesem Hintergrund und mit Blick auf die im Folgenden zitierten guten Ergeb-
nissen anderer Studien kdnnen die hervorragenden QuickDASH-Werte der vor-

liegenden Kohorte als glaubhaft betrachtet werden.

In einer gesunden deutschen Vergleichsgruppe mit einem Durchschnittsalter
von 8,4 Jahren lag der mittlere PedsQL™4.0-Score bei 89,9 (n = 491, Elternfra-
gebogen; Listing et al., 2018). In einer gesunden niederlandischen Normpopula-
tion lagen die Mittelwerte der PedsQL™4.0-Scores in der Gruppe der Sechs-
bis Siebenjahrigen bei 86,07 (n = 61, Elternfragebogen), bei den Acht- bis
Zwolfjahrigen bei 82,31 (n = 192, eigenanamnestisch) und bei den Dreizehn-
bis Achtzehnjahrigen bei 83,14 (n = 148, eigenanamnestisch; Engelen et al.,
2009; Haverman et al., 2012). Unter 5.079 gesunden Kindern aus Kalifornien im
Alter von funf bis 16 Jahren betrug der durchschnittliche eigenanamnestische
PedsQL™4.0-Score 83,91 (Varni et al., 2003).
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Im Gegensatz zu o. g. gesunden Populationen liegen die PedsQL™4.0-Scores
der vorliegenden Arbeit mit einem Median von 95,65 (n = 36) hdher. Dabei
handelt es sich um eine Population von Kindern bzw. jungen Erwachsenen mit
vorausgegangenen PSCHF. Verglichen mit den Normpopulationen scheint es,
als hatten PSCHF keinen Einfluss auf die HRQoL. Beim Vergleich ist zu beach-
ten, dass in der vorliegenden Arbeit nicht nach Altersgruppen getrennt ausge-
wertet wurde. Zudem wurde der Median und nicht der Mittelwert berechnet.
Aulerdem wurden keine Elternfragebdgen, sondern nur die von den Patienten
selbst bearbeiteten Versionen ausgewertet und manche waren zum Zeitpunkt

der Studienteilnahme bereits volljahrig.

Die gute HRQoL nach PSCHF zeigt auch eine Schweizer Studie: mit einem
mittleren Follow-Up von 6,3 Jahren wurden die PedsQL™4.0-Scores von 775
Patienten ausgewertet, aufgetrennt in physische und psychosoziale Funktions-
tuchtigkeit und nach AO-Klassifikation der ehemaligen PSCHF (Liebs et al.,
2020). In der AO-Klassifikation der SCHF wird nach dem Dislokationsgrad un-
terschieden, die Typen | und Il bezeichnen dabei inkomplette und die Typen lli
und IV komplette Frakturen (Slongo und Audigé, 2007). In der Schweizer Studie
lagen die mittleren PedsQL™4.0-Scores fiir die physische Funktion zwischen
96,1 (AO-Typ Ill) und 97,6 (AO-Typ IV) bzw. bei einem Gesamtdurchschnitt von
97,2; die mittleren Scores flr die psychosoziale Funktion lagen zwischen 92,5
(Typ Ill) und 93,7 (Typ I) bzw. bei einem Gesamtdurchschnitt von 93,3 (Liebs et
al., 2020). Zwar wurde in der vorliegenden Arbeit nach Gartland/Wilkins klassifi-
ziert und die PedsQL™4.0-Scores wurden nicht genauer nach Funktionsberei-
chen unterschieden, die Mediane bewegen sich aber insgesamt auf ahnlich
hohem Niveau. Auch Liebs et al. (2020) verzeichneten in ihrer Studie einen

ausgepragten Deckeneffekt.

In einer aktuellen amerikanischen Arbeit lag der mittlere QuickDASH-Wert bei
1,4 unter 213 Patienten mit vorausgegangenen PSCHF und einem Follow-Up
von mindestens zwei Jahren seit der operativen Versorgung (Eguia et al.,
2020). Der Wert liegt damit knapp uber dem Median der vorliegenden Arbeit
und ist ebenfalls sehr gut. In einer anderen amerikanischen Studie an 132 Pati-
enten wurde ein durchschnittlicher QuickDASH-Wert von 11,4 nach PSCHF
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ermittelt; beim Vergleich mit der vorliegenden Arbeit ist jedoch das kurzere
Follow-Up von durchschnittlich 12,4 (jedoch mindestens zehn) Wochen zu be-
achten (Ernat et al., 2017). Damit liegt der Wert etwas hoher und es bleibt offen,
ob er bei einem langeren Follow-Up geringer ausfallen wirde. Ernat et al.
(2017) sprechen dennoch von einem exzellenten Outcome und geringer Beein-
trachtigung. In der oben zitierten Schweizer Studie wurde ebenfalls der Quick-
DASH-Wert erhoben. Mit einem Durchschnitt von 2,4 ist er vergleichbar mit den
vorliegenden Ergebnissen (Liebs et al., 2020). Eguia et al. (2020) und Liebs et
al. (2020) berichten in ihren Arbeiten von einem Deckeneffekt der QuickDASH-
Werte, passend zu den Beobachtungen der vorliegenden Studie. Beim Ver-
gleich ist zu beachten, dass Eguia et al. (2020) sowie Ernat et al. (2017) nur
SCHF mit Gartland-Stadium Il und IIl untersucht haben. Gegebenenfalls ware
der Wert noch geringer ausgefallen, hatte man Typ-I-Frakturen mit einbezogen.
In der vorliegenden Arbeit wurden die Fragebdgen von zwei Patienten mit einer

Typ-I-Fraktur ausgewertet. Beide erzielten den Bestwert.

Im Folgenden sollen exemplarisch die Patienten mit den unglnstigsten Outco-
me-Ergebnissen genauer betrachtet werden, um maogliche Zusammenhange mit
der Verletzung oder Behandlung herzuleiten. Mit dem Spitzenwert von 3.760
Tagen Follow-Up nach geschlossener Reposition und gekreuzter Spickdrahtos-
teosynthese erreichte eine Patientin den geringen PedsQL™4.0-Score von
63,04. Das Gartland-Wilkins-Stadium konnte nicht bestimmt werden, es sind
keine Komplikationen bekannt. Laut Telefoninterview bestand noch ein Bewe-
gungsdefizit des ehemals verletzten Arms, weitere Probleme wurden verneint.
Bei einer QuickDASH-Auswertung von 0,00 sind keine Einschrankungen zu er-
warten, sodass sich die genauen Umstande fiir den reduzierten PedsQL™4.0-

Score nicht erklaren lassen.

Eine Patientin erzielte die malkige QuickDASH-Auswertung von 38,64, nach-
dem knapp sieben Jahre zuvor bei einer Typ-lIB-Fraktur eine geschlossene
Reposition mit gekreuzter Spickdrahtosteosynthese durchgefuhrt wurde. Vier
Wochen spater kam es zum transkutanen Durchbrechen eines Kirschner-
Drahts, sodass bei kndcherner Konsolidierung die regulare Metallentfernung er-
folgte. Im Rahmen der Studienteilnahme fielen eine Uberstreckbarkeit von 15°
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und ein Beugedefizit von 10° auf, zudem hatten noch Schmerzen bestanden
(Ruhe, Alltag, Sport). Eine erneute Réntgenaufnahme zeigte einen zufrieden-
stellenden Befund mit regelrechter Artikulation, sodass sich die verbliebenen
Schmerzen und der erhdohte QuickDASH-Wert nicht erklaren liefen und eine
Magnetresonanztomographie (MRT) mit anschliefender Wiedervorstellung ge-
plant wurden. Das Ergebnis lag zum Zeitpunkt der Auswertung dieser Arbeit

noch nicht vor.

Die Patientin mit den groRten Einschrankungen bei Sport und Musik erreichte
eine Auswertung des Moduls von 50,00. Eine offene Reposition mit gekreuzter
Spickdrahtosteosynthese wurde bei stark dislozierter Typ-lll-Fraktur gut zwei
Jahre zuvor durchgefthrt. Bei kndcherner Konsolidierung und perforierendem
Kirschner-Draht erfolgte sechs Wochen spater die Metallentfernung. In einer
Computertomographie fiel ein knéchernes Fragment in der Fossa olecrani auf,
nachdem es postoperativ zu einem Streck- sowie Beugedefizit kam. Es folgte
eine Revision in einer externen Kinderfachklinik. Im Rahmen der Nachuntersu-
chung bestand weiterhin ein Beugedefizit von 10° und starke Belastung wie
Sport war noch schmerzhaft. Eine kurz zuvor erfolgte MRT-Untersuchung zeig-
te keine wegweisenden Befunde. Die fortbestehende Problematik nach Be-
handlung in der BGU und die klinische Dokumentation sprechen fur einen
Zusammenhang mit der Verletzung und kénnten als Erklarung fir die maRige

Auswertung des Sport- und Musik-Moduls herangezogen werden.

Im Rahmen der Nachuntersuchung von 23 Studienteilnehmern wurden die Be-
wegungsumfange beider Arme miteinander verglichen. Die Unterschiede zwi-
schen ehemals verletztem und gesundem Arm lagen sowohl bei Streckung und
Beugung als auch bei der Umwendbewegung im Bereich von -10° bis +10°.
Korhonen et al. (2019) schlussfolgern in einer Arbeit zur Messmethodik der Be-
wegungsumfange nach PSCHF, dass diese zwar essenziell bei der Auswertung
des Outcomes nach SCHF sind. Zudem assoziieren sie Veranderungen des
Bewegungsumfangs von Uber 10° im Ellenbogengelenk mit Funktionsein-
schrankungen, sie schatzen jedoch Unterschiede unter 10° als klinisch vermut-
lich unbedeutend ein (Korhonen et al., 2019). So kdnnen auch die Ergebnisse

der vorliegenden Nachuntersuchungen als klinisch weniger bedeutsam gewer-
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tet werden, was durch den Median von jeweils 0° bei Streckung/Beugung und

bei der Umwendbewegung unterstutzt wird.

In der Literatur ist die Bewertung des Outcomes nach SCHF anhand der Flynn-
Kriterien weit verbreitet (Hadlow et al., 1996; Korhonen et al., 2019; Omid et al.,
2008; Reitman et al., 2001; Sinikumpu et al., 2016; Tomori et al., 2018; Valen-
cia et al., 2015). Im Seitenvergleich wird das kosmetische und funktionelle Out-
come bestimmt: eine Minderung des Kubitalwinkels, also des ,Tragewinkel[s]
des Ellenbogengelenks® zwischen Humerus und Unterarm (Waldt et al., 2013),
oder des Bewegungsumfanges von bis zu 15° gilt als befriedigend, grofiere
Abweichungen als unbefriedigend (Flynn et al., 1974). Gemessen an diesen
Kriterien kann bei allen nachuntersuchten Patienten der vorliegenden Arbeit von
einem befriedigenden Ergebnis gesprochen werden. Bewegungseinschrankun-
gen bis zu 5° werden von Flynn et al. (1974) als exzellent bewertet, was auf die
Mehrheit der untersuchten Studienteilnehmer zutrifft. In der Arbeit von Sinikum-
pu et al. (2016) mit einem mittleren Follow-Up von 12,1 Jahren (mindestens
zehn Jahren) hatten hingegen nur gut drei Viertel der 81 untersuchten Patienten
nach PSCHF ein zufriedenstellendes Ergebnis laut Flynn-Kriterien, hier wurden

jedoch bereits Differenzen ab 10° als unbefriedigend eingestuft.

Die Relevanz des Bewegungsumfangs wird auch in der bereits zitierten Studie
von Skaggs et al. (2008) klar (Follow-Up mindestens sechs Wochen): in einer
Analyse von 189 Typ-lI-Frakturen, die mittels geschlossener Reposition und
Spickdrahtosteosynthese behandelt wurden, hatten 15 Patienten zum Behand-
lungsabschluss nicht den vollen Bewegungsumfang. Zwolf wurden mit einem
Defizit von maximal 10° in Erwartung der vollen Rickkehr entlassen, in zwei
Fallen wurde Physiotherapie verschrieben wegen eines Defizits von Uber 15°
(Skaggs et al., 2008). Als mogliche Ursache fuhren Skaggs et al. (2008) Pins
an, die die Fossa olecrani kreuzen (von lateral kommende Drahte zur Fixierung
der medialen Saule kreuzen die Fossa haufig). Cheng et al. (2001) hingegen
verglichen 162 Patienten mit Zustand nach SCHF mit einer altersangepassten
Referenzgruppe und stellten bei den verletzten Kindern eine signifikant erhdohte

Hyperextension im Ellenbogengelenk fest. Die Studienlage beschreibt demnach
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sowohl Bewegungseinschrankungen als auch -gewinne nach PSCHF und

scheint hier widerspruchlich.

Ausgehend von der vorliegenden Kohorte kann man in den meisten Fallen nach
PSCHF eine ausgezeichnete HRQoL erwarten, in der Regel ohne wesentliche
Einschrankungen im Alltag oder anhaltende Beschwerden. In Einzelfallen kann
diese Aussage nicht getroffen werden. Die Grunde fur ein eingeschranktes Out-
come konnen teilweise erklart werden. Auf die Besonderheiten padiatrischer
Frakturen als moglicher Einfluss wird in Kapitel 4.4 (s. S. 61 ff.) genauer einge-
gangen. Auch andere Arbeiten beschreiben gute Langzeitergebnisse nach
PSCHF (Liebs et al., 2020), zum Teil mit Ausnahmen (Sinikumpu et al., 2016).

4.3.5 Statistische Ergebnisse

Unter der Annahme, dass Veranderungen bei einem ausgepragten Deckenef-
fekt unter Umstanden nicht differenziert werden koénnen (s. o.; Garin, 2014;
McHorney und Tarlov, 1995), wurden die QuickDASH-Werte nicht auf statis-
tisch signifikante Unterschiede bezuglich der Frakturklassifikation und der The-
rapie getestet. Die Mediane lagen jeweils bei 0,00. Eine Ausnahme bildet der
Patient, dessen OP als Revision gewertet wurde. Mit 2,27 ist sein Wert nur
leicht erhéht. Auch ein Vergleich des MCID (s. u.) der QuickDASH-Werte er-

schien unter diesen Umstanden nicht sinnvoll.

Andere Autoren konnten eine Abhangigkeit des QuickDASH-Werts von der Ver-
letzungsschwere im Sinne eines zunehmenden Garland-Stadiums ermitteln: In
einer amerikanischen Studie war der mittlere QuickDASH-Wert nach Typ-III-
Frakturen mit 2,1 signifikant schlechter als nach Typ-II-Frakturen mit 0,4 (Eguia
et al., 2020). Im Gegensatz dazu konnten Ernat et al. (2017) keinen signifikan-
ten Unterschied der QuickDASH-Werte zwischen Typ-II- und llI-Frakturen fest-
stellen. Eine Erklarung kénnte im unterschiedlich langen Follow-Up der beiden
Arbeiten gesucht werden (Mittelwert 4,1 Jahre vs. 87 Tage; Eguia et al., 2020).
Liebs et al. (2020) untersuchten in ihrer Arbeit die QuickDASH-Werte nach
PSCHF in Abhangigkeit sowohl der AO-Frakturklassifikation als auch des ope-
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rativen Ansatzes: es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden
werden. Insofern passen die Ergebnisse von Liebs et al. (2020) und Ernat et al.

(2017) zu denen der vorliegenden Arbeit.

Ernat et al. (2020) untersuchten das funktionelle Outcome nach PSCHF abhan-
gig vom praoperativen vaskularen Status. Patienten mit beidseits symmetri-
schem, palpablem Radialispuls erreichten signifikant bessere QuickDASH-
Werte als Patienten mit abnormem vaskularem Befund (Ernat et al., 2020). In
einer sudkoreanischen Arbeit wurde das funktionelle Outcome nach Gartland-
Typ-lll-Frakturen analysiert und es konnte kein signifikanter Unterschied der
QuickDASH-Werte in Abhangigkeit aufgetretener neurovaskularer Verletzungen
nachgewiesen werden (Wang et al., 2017). Valencia et al. (2015) untersuchten
16 Patienten mit vorausgegangenen PSCHF und assoziierten neurologischen
Verletzungen. Ausgehend vom QuickDASH-Wert (durchschnittlich 4) und der
Auswertung des Sport- und Musik-Moduls (durchschnittlich 3) sprechen sie von
guten bis exzellenten funktionellen Ergebnissen (Valencia et al., 2015). Die
Studienlage zu Einflissen von Komplikationen auf das Outcome scheint wider-
spruchlich. In der vorliegenden Arbeit zeigte die Verteilung des Outcomes zwi-
schen den Gruppen mit und ohne Komplikationen laut Mann-Whitney-U-Test

keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Unter den 36 ausgewerteten PedsQL™4.0-Fragebogen wurde zehnmal der
Hochstscore von 100 erreicht. Obwohl auch hier von einem Deckeneffekt ge-
sprochen werden kann (McHorney und Tarlov, 1995), wurden statistische Tests
durchgefiihrt. Laut Kruskal-Wallis-Test sind die medianen PedsQL™4.0-Scores
der Grundgesamtheit gleich und somit unabhangig vom Gartland-Wilkins-
Stadium und der Behandlung. Bestinden doch Unterschiede, kdnnten diese
durch den beobachteten Deckeneffekt verdeckt werden (s. o.; Garin, 2014;
McHorney und Tarlov, 1995). Liebs et al. (2020) untersuchten in ihrer Studie
den Einfluss der AO-Frakturklassifikation und des operativen Ansatzes auf den
PedsQL™4.0-Score und konnten keinen statistisch signifikanten Unterschied

nachweisen, passend zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit.
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Um klinisch relevante Unterschiede abseits statistischer Signifikanz darzustel-
len, bietet sich eine Untersuchung des MCID an (de Vet et al., 2014; Jaeschke
et al., 1989). Dabei handelt es sich um die kleinste Anderung in einem interes-
sierenden Score, die Patienten als vorteilhaft empfinden und die, ohne stérende
Nebenwirkungen oder Ubermalige Kosten, einen Wechsel des Patientenmana-
gements veranlassen wirde (Jaeschke et al.,, 1989). In der Literatur wird der
MCID fiir den eigenanamnestischen PedsQL™4.0-Fragebogen mit 4,4 angege-
ben (Varni et al., 2003). Die Differenzen der medianen PedsQL™4.0-Scores der
vorliegenden Arbeit sind zwischen den verschiedenen Verletzungsgruppen je-
weils kleiner als 4,4 (< 3,80, s. Tabelle 5, S. 31). Dies qilt auch fr die Gruppen
mit und ohne Komplikationen (Differenz = 3,26). Die Differenz zwischen kon-
servativer Behandlung und geschlossener Reposition mit gekreuzter Spick-
drahtosteosynthese liegt mit 4,34 knapp unterhalb des MCID von 4,4. In der
vorliegenden Arbeit hat der MCID somit auch fir die Behandlung keine wesent-
liche Bedeutung (eine Ausnahme bildet bei fraglicher Relevanz der Fall, der als

Revision gewertet wurde).

Um die Bewegungsumfange auf (Un-)Abhangigkeit von Gartland-Wilkins-
Stadium, Therapie und Komplikationen zu untersuchen, wurden neue kategori-
sche Variablen definiert. Aus den nachfolgend genannten Griinden wurden da-
fur 10° Unterschied im Seitenvergleich festgelegt. Chapleau et al. (2011)
verglichen in einer Studie an 51 gesunden Probanden die goniometrische Mes-
sung der Ellenbogenbewegung mit dem Goldstandard der radiologischen Be-
stimmung. FlUr das Goniometer berechneten sie einen maximalen Fehler von
10° (Chapleau et al., 2011). In den haufig in der Literatur zitierten Flynn-
Kriterien (s. 0.) werden Bewegungseinschrankungen nach PSCHF bis zu 10°
als gut (5-10°) bzw. exzellent (0-5°) eingeschatzt, groflere Abweichungen gelten
als befriedigend (10-15°) bzw. mangelhaft (>15°; Flynn et al., 1974). Beugedefi-
zite Uber 10° korrelieren mit einem subjektiv schlechteren funktionellen Outco-
me (Tuomilehto et al., 2018). Korhonen et al. (2019) ziehen in ihrer Arbeit zur
Messmethodik der Bewegungsumfange nach PSCHF den Schluss, dass Ver-
anderungen >10° mit Funktionseinschrankungen einhergehen und kleinere Un-

terschiede vermutlich klinisch unbedeutend sind.
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Durch die Kategorisierung in ,Streck-/Beugedefizite von 10° oder nicht“ sind fol-
gende Besonderheiten zu beachten: Ein Patient wies im Seitenvergleich nur ei-
nen Unterschied von +5° im Bewegungsumfang auf. Er hatte jedoch ein
Beugedefizit von 10°, das durch eine Uberstreckbarkeit von 15° quasi verbor-
gen wurde. Dieser Patient wurde entsprechend mit einem Streck-/Beugedefizit
von 10° erfasst. Ein anderer Patient wies ein Streck- und ein Beugedefizit von
jeweils nur 5° auf. Da zusammengenommen ein Defizit von 10° entsteht, wurde
er ebenfalls mitgezahlt. Dies war zudem der einzige Fall, bei dem ein Streckde-
fizit auftrat. Alle weiteren Patienten, die eingeschlossen wurden, hatten ein
Beugedefizit. Zwei weitere Patienten mit auffalligen Bewegungsunterschieden
wurden durch die Kategorisierung nicht erfasst: Einer wies im Seitenvergleich
einen Unterschied von 10° auf, der allerdings durch eine Zunahme der Beuge-
fahigkeit auf der verletzten Seite zustande kam. Der andere wies eine isolierte

Uberstreckbarkeit von 10° auf.

Unter Anwendung des exakten Tests nach Fisher konnten keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede der Bewegungsumfange (Streck-/Beugedefizit bzw.
Asymmetrie der Umwendbewegungen von 10°) zwischen den Fraktur- und The-
rapiegruppen sowie den Gruppen mit und ohne Komplikationen festgestellt
werden. Die intuitive Annahme, schwerere Verletzungen im Sinne hoherer Gart-
land-Wilkins-Stadien wirden haufiger zu Bewegungseinschrankungen flihren,
kann durch die vorliegende Auswertung nicht unterstutzt werden. Die Ergebnis-
se passen zu einer finnischen Outcome-Studie: Tuomilehto et al. (2018) werte-
ten 168 Fragebdgen von Patienten mit vorausgegangenen PSCHF aus und
28% berichteten von einer Asymmetrie der Streck- und Beugebewegungen im
Seitenvergleich. Es konnte kein Einfluss des Frakturtyps festgestellt werden
(Tuomilehto et al., 2018). Eine andere Arbeit lieferte hingegen statistisch signifi-
kante Ergebnisse: Im Seitenvergleich konnte nach Typ-Il- und Typ-lll-Frakturen
eine verminderte durchschnittliche Beugefahigkeit festgestellt werden, jedoch
nicht nach Typ-I-Frakturen (Sinikumpu et al., 2016). In der vorliegenden Arbeit
lag der Anteil an nachuntersuchten Patienten mit einem Streck-/Beugedefizit
von 10° insgesamt bei gut einem Dirittel (acht von 23). Sinikumpu et al. (2016)

stellten Bewegungseinschrankungen >10° bei knapp einem Viertel fest, diese
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seien jedoch im Hinblick auf Alltagsaktivitaten akzeptabel bei einem Gesamtum-
fang von jeweils >100°. Diese Aussage zum Gesamtumfang kann auch fur die

Patienten der vorliegenden Studie getroffen werden.

Hadlow et al. (1996) untersuchten das Outcome nach PSCHF anhand der
Flynn-Kriterien, die vom Kubitalwinkel des Ellenbogens und dem Bewegungs-
umfang abhangen (s. o.; Flynn et al., 1974). Bei der Untersuchung der
verschiedenen Behandlungsgruppen (perkutane Kirschner-Drahte vs. geschlos-
sene Reposition bzw. Olecranontraktion) konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden (Hadlow et al., 1996). Tomori et al. (2018) ana-
lysierten die Bewegungsumfange nach Gartland-Typ-llI- und -lll-Frakturen in
Abhangigkeit zweier verschiedener operativer Ansatze (geschlossene vs. ,mi-
ni“-offene Reposition, jeweils mit perkutaner Spickdrahtosteosynthese) und fan-
den ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied. Beide Arbeiten
passen somit zu den Ergebnissen der vorliegenden Ausarbeitung, nach denen

die Bewegungsumfange unabhangig von der Behandlung sind.

In einer spanischen Studie wurden 16 Patienten mit vorausgegangenen PSCHF
und assoziierten neurologischen Verletzungen zu einer Nachuntersuchung ein-
geladen: im Seitenvergleich fiel eine signifikant verminderte Beugefahigkeit des
verletzten Ellenbogens auf (Valencia et al., 2015). In der vorliegenden Arbeit
konnte kein signifikanter Unterschied der Streck-/Beugedefizite zwischen den
Gruppen mit und ohne Komplikationen ermittelt werden. Ein Vergleich mit die-
ser Arbeit ist erschwert, da in der spanischen Studie die Bewegungsumfange
nicht mit Patienten ohne Komplikationen verglichen wurden (Valencia et al.,
2015).

Bei der Ursachensuche eines mdglicherweise reduzierten Outcomes ist zu be-
achten, dass Korrelation nicht mit Kausalitat gleichgesetzt werden sollte
(Gianicolo et al., 2020). Eine Rolle spielen dabei Confounder: diese dritte Vari-
able korreliert ggf. sowohl mit Exposition als auch mit Outcome und kann beide
beeinflussen, was wiederum zu verzerrten Ergebnissen fuhren kann (Hammer
et al., 2009; Johnson, 2014). Im weitesten Sinne kdnnte man hierzu auch das

individuelle Risikoverhalten zahlen, welches ursachlich zu Frakturen beitragen
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kann (Mathison und Agrawal, 2010). Durch ebenjenes Verhalten ist auch eine

verzdgerte bzw. gestdrte Heilung im Verlauf denkbar.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten keine statistisch signifikanten Er-
gebnisse ermittelt werden. Folglich sind die in Kapitel 2.4 formulierten Nullhypo-
thesen beizubehalten (s. S. 16 f.). Ausgehend von dieser Studie kann gesagt
werden, dass das uUberwiegend gute Outcome nach PSCHF unabhangig von
der Frakturschwere im Sinne der Gartland-Wilkins-Klassifikation, der Behand-

lung und den Komplikationen ist.

4.4 Kontext

Beim Umgang mit kindlichen Frakturen gilt es, einige Besonderheiten zu beach-
ten:

e Bei Heranwachsenden haben Roéhrenknochen wie der Humerus noch of-
fene Epiphysenfugen, die erst mit Abschluss des Wachstums verkno-
chern (von Laer, 2016).

e Wahrend der Wachstumsphase des Knochens fuhren Frakturen in der
Regel zur Stimulation der umliegenden Fugen und folglich zum gestei-
gerten Langenwachstum (von Laer, 2016).

e Ein verfruhter Epiphysenschluss resultiert in einem Wachstumsdefizit,
ggf. mit zusatzlicher Achsabweichung bei teilweisem Verschluss (von
Laer, 2016).

e Eine Konsolidierung in Fehlstellung oder avaskulare Nekrosen verursa-
chen u. U. ebenfalls Achsenfehler (Oh et al., 2000; Omid et al., 2008).

¢ Kindliche Knochen weisen eine gewisse Plastizitat auf und sind gleich-
zeitig weniger stabil als im Erwachsenenalter, teilweise kommt es zu in-
kompletten Brichen wie der Grinholzfraktur (Kraus und Wessel, 2010;
Seebach, 2016; von Laer, 2016).

e Frakturen heilen bei Heranwachsenden schneller als im fortgeschrittenen
Alter (Kraus und Wessel, 2010).
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e Das infantile Skelett besitzt ein gewisses Potential zu Spontankorrektu-
ren, sodass selbst Achsenfehlstellungen wahrend des Wachstums aus-
geglichen werden konnen, insbesondere bei langer Beteiligung der Fuge

an der Entwicklung (Kraus und Wessel, 2010; von Laer, 2016).

Unter diesen Voraussetzungen kdnnte man meinen, dass die Kindertraumato-
logie eine sehr dankbare Disziplin ist. Dies gilt aber nur bedingt fir PSCHF.
Durch eine Wachstumsprognose konnen bei dislozierten Brichen Aussagen zur
Potenz einer Spontankorrektur und zu drohenden Wachstumsdefiziten getroffen
werden: an der oberen Extremitat machen die proximalen und distalen Wachs-
tumszentren den Groliteil des Wachstums aus, entsprechend umfangreich ist
hier das Remodeling-Potential (Kraus und Wessel, 2010; Wilkins, 2005). Bis zur
Skelettreife betragt das ungefahre Wachstum des Humerus ab einem Alter von
sieben Jahren bei Madchen 1,2 cm und bei Jungen 1,3 cm pro Jahr (Pritchett,
1988). Der distale Teil ist dabei nur fur 20% des gesamten Humerus-
Wachstums verantwortlich, folglich ist hier das Remodeling-Potential sehr ge-
ring (von Laer, 2016; Omid et al., 2008).

In dieser Arbeit wurde bereits mehrfach die Kontroverse um die korrekte Be-
handlung der Typ-ll-Frakturen erwahnt, deren optimale Therapie sich zum ak-
tuellen Trend in Richtung operativer Versorgung entwickelt hat (Omid et al.,
2008). 1996 noch schlussfolgerten Hadlow et al. aus ihrer oben zitierten Arbeit
zu PSCHF, dass eine initiale operative Therapie fur die Mehrheit der Patienten
mit Typ-ll-Frakturen Uberflissig gewesen ware, da bei ihnen durch Ruhigstel-
lung nach geschlossener Reposition ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt
worden war. Dennoch war bei knapp einem Viertel der primar geschlossen
reponierten und konservativ versorgten Typ-lI-Frakturen eine Sekundarbehand-
lung nétig (Hadlow et al., 1996). Kleinkinder, die junger als drei Jahre alt sind,
haben noch ein gewisses Remodeling-Potential, sodass Typ-Il-Frakturen bei
ihnen unter bestimmten Voraussetzungen konservativ versorgt werden konnten;
altere Kinder haben hingegen nur noch ein begrenztes Langenwachstum zur
Verfligung, weshalb eine adaquate Reposition hier zur Vermeidung einer Fehl-
heilung von essenzieller Bedeutung ist (Omid et al., 2008). Fernandez und
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Eberhardt (2012) rechnen in Bezug auf Typ-lI-Frakturen bis zu einem Alter von
sechs bis sieben Jahren mit einer spontanen Verbesserung, wenn das distale

Frakturfragment in der sagittalen Ebene in Fehlstellung belassen wird.

Abzug und Herman (2012) versorgen Typ-ll-Frakturen in ihren Einrichtungen
bevorzugt mit geschlossener Reposition und Spickdrahtosteosynthese. Dies
begrunden sie vor allem mit Sorgen, dass eine adaquate Reposition mit Gips
bzw. Schiene nicht gehalten werden kann, auflerdem mit Bedenken bezlglich
der Einhaltung von Empfehlungen zur Nachsorge durch die Patienten sowie
dem Unvermdgen, Typ-lIA- von Typ-lIB-Frakturen zu unterscheiden (Abzug und
Herman, 2012). Eine geschlossene Reposition mit Gipsruhigstellung sei Patien-
ten mit minimaler Schwellung und hinterer Dislokation ohne radiologisch nach-

weisbare Rotation oder Translation vorbehalten (Abzug und Herman, 2012).

Von den neun Patienten mit einer Typ-IIA-Fraktur der vorliegenden Arbeit wur-
den sieben operativ versorgt. Bei sechs wurden keine Komplikationen im klini-
schen Verlauf dokumentiert, einer erlitt posttherapeutisch sensible und
motorische Ausfalle des Nervus ulnaris. Vier Patienten standen fur ein Telefon-
interview bzw. eine Nachuntersuchung zur Verfugung. Einer von ihnen beklagte
Schmerzen im Alltag und bei starker Belastung und wies ein Beugedefizit von
10° auf. Bei einem QuickDASH-Wert von 18,18 und einer Auswertung des
Sport- und Musik-Moduls von 12,50 ist bei diesem Patienten mit leichten Ein-
schrankungen zu rechnen und der PedsQL™4.0-Score von 79,35 deutet eine
reduzierte HRQoL an. Bei den anderen drei Patienten ist bei Werten des
QuickDASH-Fragebogens und des Sport- und Musik-Moduls von jeweils 0,00
von keinen Einschrankungen auszugehen, auch der PedsQL™4.0-Score von
jeweils um die 95 spricht fur eine sehr gute HRQoL. Die beiden konservativ be-
handelten Patienten mit Typ-lIA-Frakturen wiesen im klinischen Verlauf keine
Komplikationen auf. Von ihnen ist kein Follow-Up im Rahmen einer Studienteil-
nahme verfligbar. Bezugnehmend auf die Diskussion um das richtige Manage-
ment der Typ-ll-Frakturen kann auf Grundlage der vorliegenden Arbeit keine
klare Aussage getroffen werden. Konservativ behandelte Patienten mit Typ-IIA-
Frakturen hatten keine Komplikationen, Outcome und Lebensqualitat sind je-

doch unklar. Bei den operativ versorgten Patienten kam es in einem Fall zu
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Komplikationen. Outcome und Lebensqualitat sind bis auf eine Ausnahme sehr

gut.

Bei der Abwagung zwischen konservativer und operativer Therapie ist zu be-
achten, dass eine Reposition immer in Narkose erfolgen sollte (Fernandez und
Eberhardt, 2012; Kraus und Wessel, 2010) und somit die Risiken einer Anas-
thesie bei beiden Verfahren im Raum stehen, falls vor der Ruhigstellung eine
Reposition durchgefihrt wird. Bei einer operativen Behandlung kommen jedoch
noch einige spezifische Risiken hinzu, beispielsweise Infektionen der Pin-
Eintrittsstellen (Skaggs et al., 2008). Die Relevanz der richtigen Therapie wird
auch aus den Konsequenzen einer Fehlentscheidung klar, was nochmals be-
tont, dass die Therapiewahl immer individuell und sorgfaltig getroffen werden
sollte. Klagen in Bezug auf die Therapie padiatrischer Frakturen erhalten au-
Rergewodhnlich haufig Zuspruch, unter anderem im Falle einer konservativen
bzw. operativen Therapie, die nicht an den Frakturtyp angepasst war (Kraus
und Wessel, 2010).

Eine weitere Kontroverse um die Therapie der PSCHF betrifft die korrekte Pin-
Platzierung: Ublicherweise wurde die gekreuzte Spickdrahtosteosynthese ver-
wendet, um SCHF nach der Reposition zu stabilisieren (Abzug und Herman,
2012). Dabei wird ein Draht am lateralen Kondylus und einer am medialen Kon-
dylus eingebracht; dieses Vorgehen bietet in axialen Rotationstests die grofite
Stabilitat (Lee et al., 2002). In einem biomechanischen Vergleich an einem syn-
thetischen Modell eines padiatrischen Oberarmknochens untersuchten Lee et
al. (2002) die Stabilitat parallel lateralseitig, gegenlaufig lateralseitig und ge-
kreuzt eingebrachter Kirschner-Drahte. Dazu simulierten sie eine typische
SCHF vom Extensionstyp. Am lateralen Kondylus eingebrachte Pins in gegen-
laufiger Orientierung boten dabei in jeder Testsituation eine hdhere Stabilitat als
parallel verlaufende Drahte. Dies erklaren sich die Autoren damit, dass ein gro-
Rerer Abstand der beiden Pins an der Frakturstelle die Stabilitat der Fixierung
erhoht. Bei der Testung von Extension sowie bei Varus- und Valgus-Belastung
boten die gegenlaufig lateral eingebrachten Pins eine vergleichbare oder sogar

gréRere Stabilitat als gekreuzte Spickdrahte (Lee et al., 2002).
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Die Frage nach der korrekten Pin-Platzierung stellten sich auch Skaggs et al.
(2001) in einer retrospektiven Untersuchung von 345 PSCHF vom Extensions-
typ, die mit Kirschner-Drahten versorgt wurden. Bei der Auswertung von 281
vorhandenen Rontgenaufnahmen konnten sie hinsichtlich des Erhalts der
Reposition keinen Unterschied zwischen gekreuzt und von lateral fixierten
Spickdrahten ermitteln. Daflr erlitten 7,7% der Patienten, die mit gekreuzten K-
Drahten versorgt wurden, eine Verletzung des Nervus ulnaris, wohingegen kei-
ner der 125 Patienten mit von lateral fixierten Pins einen Ulnarisschaden auf-
wies; des Weiteren stellten sie fest, dass die Hyperflexion des Ellenbogens
wahrend der Pin-Platzierung das Risiko einer Ulnarislasion erhoht (Skaggs et
al., 2001). In einem systematischen Review analysierten Brauer et al. (2007)
die Daten aus 35 Studien. Das Verletzungsrisiko des Nervus ulnaris war bei ge-
kreuzter Spickdrahtosteosynthese um den Faktor 5,04 hoher als bei einer von
lateral kommenden Fixierung; die gekreuzte Osteosynthese schien daflr stabi-
ler, denn die Wahrscheinlichkeit einer Fehlstellung oder eines Repositionsver-
lustes war um den Faktor 0,58 geringer als bei einer ausschlieRlich von lateral

kommenden (Brauer et al., 2007).

Auch bei den Patienten der vorliegenden Arbeit kbnnen posttherapeutische De-
fizite des Nervus ulnaris mit einer medialen Pin-Platzierung im Rahmen der ge-
kreuzten Spickdrahtosteosynthese in Zusammenhang gebracht werden (s.
Kapitel 4.3.3, S. 45 ff.). In einem Fall kann allerdings ein Zusammenhang eines
posttherapeutischen Defizits des Nervus medianus mit einer lateralen Pin-
Platzierung genauso wenig ausgeschlossen werden. Denn laut oben zitierter
Metaanalyse von Babal et al. (2010) ist das Risiko von Verletzungen des Ner-
vus medianus bei der lateralen Pin-Platzierung erhoht verglichen mit der media-
len. Ebenso bestand im Review von Brauer et al. (2007) bei einer unilateralen
Spickdrahtosteosynthese von lateral ein zweiprozentiges Risiko fur Nerven-
schaden, einschlieBlich Nervus medianus und Nervus radialis. Die Autoren se-
hen maogliche Ursachen hierflr in der Reposition, aber auch in Pins, die den
Knochenkortex gegenlber der Eintrittsstelle zu weit durchdringen (Brauer et al.,
2007).
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In Zusammenschau der zitierten Arbeiten steht bei der Frage nach der richtigen
Pin-Platzierung eine Abwagung zwischen biomechanischer Stabilitdt und dem
Risiko iatrogener Nervenschaden im Vordergrund. Auf Grundlage der vorlie-
genden Studie kann keine klare Empfehlung zur korrekten Pin-Platzierung ab-
gegeben werden. Alle operativ versorgten Patienten dieser Arbeit wurden mit
gekreuzten Spickdrahten versorgt. Assoziationen zu Nervenschaden koénnen

mit medialen und lateralen Pins hergestellt werden.

4.5 Limitationen, Starken und Ausblick

Im Folgenden sollen die Limitationen und Starken der vorliegenden Arbeit zu-
sammengefasst sowie die weitere Forschung diskutiert werden. Zu den Starken
zahlt das lange Follow-Up mit einem Median von 3,2 Jahren fir die gesamte
Population (n = 51) bzw. 3,9 Jahren fur die Teilnehmer, die fur eine Erhebung
des Outcomes zur Verfugung standen (n = 37). Dass von acht der primar ein-
geschlossenen Patienten mangels Erreichbarkeit bzw. aktueller Kontaktmog-
lichkeit keine Erhebung des Outcomes moglich war, stellt sich wiederum als
limitierender Faktor dar. Von 72,5% konnte das Outcome eingeholt werden,
was als Starke gesehen werden kann. Im Gegensatz zum PedsQL™4.0- und
QuickDASH-Fragebogen wirkt der selbst entwickelte Fragebogen bei der Da-
tenerhebung insofern limitierend, als dass er nicht validiert wurde. Dies wird
dadurch relativiert, als dass er lediglich als Grundlage fur Telefoninterview und
Nachuntersuchung diente und somit eine einheitliche Abfrage mdoglicher Hin-
weise auf Komplikationen ermdglichte. Die Verwendung der PedsQL™4.0- und
QuickDASH-Fragebdgen sowie die Messung der Bewegungsumfange prasen-
tieren sich als Starke, denn dadurch wurde ein Vergleich mit der Literatur er-
leichtert.

Eine weitere Starke dieser Arbeit ist die deskriptive Analyse eines Kollektivs von
zum Unfallzeitpunkt zwischen drei und 13 Jahre alten Patienten mit PSCHF
verschiedener Gartland-Wilkins-Stadien, die unterschiedlich behandelt wurden,
denn Frakturen der oberen Extremitat sind haufig in der Kindertraumatologie
(Merckaert et al., 2020). Die Ergebnisse konnten auf ahnliche Institutionen wie
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die BGU Ubertragen werden. Um eine hohere externe Validitat und damit bes-
sere Reprasentativitat fur die Allgemeinbevdlkerung zu erreichen, ware es mog-
lich, eine vergleichbare Studie multizentrisch durchzufuhren (Rohrig et al.,
2009) unter Einbezug niedergelassener Kollegen, die unkomplizierte Falle ggf.
ohne Vorstellung in einer Klinik behandeln. Statistisch signifikante Unterschiede
zwischen verschiedenen Gruppen konnten nicht gefunden werden. Limitierend
konnte hier die Fallzahl gewesen sein. Falls doch geringe Unterschiede vor-
handen sein sollten, konnten diese unter Umstanden mit einer groReren Fall-
zahl aufgedeckt werden, was wiederum einen finanziellen und personellen
Mehraufwand bedeuten wirde und wodurch mehr Teilnehmer potenziell belas-
tet wirden (Rohrig et al., 2009).

Bei der Beurteilung des Outcomes anhand der PedsQL™4.0-Scores sowie den
Auswertungen der QuickDASH-Fragebégen mit Sport- und Musik-Modulen
kann der beobachtete Deckeneffekt limitierend wirken. Dieser wurde auch in
ahnlich gelagerten Arbeiten zum Outcome nach PSCHF beschrieben (Eguia et
al., 2020; Liebs et al., 2020). Sieht man dies als Problem, sollten bei vergleich-
baren Studienansatzen in Zukunft dessen Ursachen genauer untersucht und

Strategien zur Vermeidung entwickelt werden.

Mit den vorhandenen Daten ist eine eindeutige Beantwortung der beiden gro-
Ren Kontroversen bzgl. der korrekten Therapie von Typ-ll-Frakturen und der
optimalen Pin-Platzierung bei PSCHF nicht moglich. Die vorliegende Arbeit ziel-
te vielmehr darauf ab, Outcome und HRQoL nach PSCHF zu beschreiben so-
wie mdgliche EinflussgroRen zu untersuchen. Um auf der Suche nach der
besten Therapie der Typ-ll-Frakturen und der korrekten Pin-Platzierung das
Outcome abhangig von der Behandlung bestmoglich zu beurteilen, wirde sich
eine RCT als Goldstandard anbieten (Lange et al., 2017). Die randomisierte Zu-
teilung eines Patienten zu einer festgelegten Therapie wirft jedoch ethische Be-
denken auf: Der behandelnde Arzt kann einem individuellen Patienten dann
nicht mehr die seiner professionellen klinischen Beurteilung nach ideale Be-
handlung zukommen lassen (Royall, 1991). Die Entscheidung zu einer OP so-
wie die Wahl des geeignetsten Prozederes sollten auf Grundlage einer
korrekten radiologischen Untersuchung erfolgen, bei missgliickter Reposition
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sollte ein anderes Verfahren vorgezogen werden; verbliebene Rotationsfehler
beispielsweise kdnnen zum Osteosyntheseversagen und zu Fehlstellungen flh-
ren (Slongo, 2018). Heranwachsende, die ihr ganzes Leben vor sich haben,
konnten somit durch eine nicht-individuelle Therapieentscheidung lebenslange

Konsequenzen erleiden.

4.6 Schlussfolgerung

Anhand der vorliegenden Kohorte kann man in der Mehrzahl der Falle nach
PSCHF eine ausgezeichnete HRQoL erwarten. In der Regel resultieren keine
anhaltenden Beschwerden oder wesentlichen Alltagseinschrankungen gemes-
sen an HRQoL (PedsQL™4.0), funktionellem Ergebnis (QuickDASH, Sport-/
Musik-Modul) und verbliebenen Bewegungseinschrankungen. Signifikante Un-
terschiede der Fraktur- und Therapiegruppen sowie in Abhangigkeit aufgetrete-
ner Komplikationen konnten im Rahmen der statistischen Tests nicht gefunden

werden.
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5. Zusammenfassung

Das Outcome heranwachsender Patienten, die unter Umstanden zeitlebens von
Einschrankungen durch Frakturen und deren Behandlung betroffen sind, ist von
besonderem Interesse. In dieser Arbeit wurde retrospektiv das Outcome nach
padiatrischen suprakondylaren Humerusfrakturen (PSCHF) anhand der etab-
lierten QuickDASH- und PedsQL™4.0-Fragebdgen sowie in Form verbliebener
Bewegungseinschrankungen untersucht. Die Ergebnisse wurden anschliel3end
in Abhangigkeit der international gebrauchlichen Gartland-Wilkins-Klassifikation
im Sinne der Frakturschwere, der Therapie (Invasivitat) wie auch aufgetretener

Komplikationen betrachtet.

Von den 51 in die Studie eingeschlossenen Patienten konnte in 37 Fallen bei
einem medianen Follow-Up von 3,9 Jahren das Outcome erhoben werden.
Entweder wurden sie personlich nachuntersucht, ein Telefoninterview gefuhrt
oder ein schriftlicher Fragebogen beantwortet. Die Patentencharakteristika wur-
den statistisch ausgewertet: 58,8% waren mannlich, 41,2% weiblich. In 31,4%
war der rechte, in 68,6% der linke Arm betroffen. Die Patienten waren zum Un-

fallzeitpunkt zwischen 3 und 13 Jahre alt.

Nach Gartland und Wilkins lieRen sich 2 Frakturen dem Typ | zuordnen (un-
disloziert mit rundum intaktem Periost), 9 dem Typ IlIA (teilweise disloziert mit
posteriorem kortikalem Kontakt ohne Rotations-Fehlstellung), 14 dem Typ |IB
(mit Malrotation), 21 dem Typ Il (vollstandig disloziert ohne kortikalen Kontakt)
und 4 waren nicht klassifizierbar. In 5 Fallen erfolgte eine konservative Therapie
mittels Ruhigstellung, bei 23 Patienten fand eine geschlossene und bei 22 eine
offene Reposition mit gekreuzter Spickdrahtosteosynthese statt (ein Patient war
extern voroperiert und wurde als Revision gewertet). Bei 25,5% traten Kompli-
kationen auf, welche in pra-/posttherapeutisches neurologisches Defizit, Infekti-
on/Wundheilungsstérung, Osteosyntheseversagen und Revision unterteilt

wurden.

69



Im Median zeigte sich bei den personlich nachuntersuchten Patienten kein Un-
terschied der Bewegungsumfange beider Arme, aufgetretene Abweichungen
wurden als klinisch unbedeutend gewertet. Den guten Ergebnissen des Quick-
DASH-Fragebogens zufolge ist ein Grofteil der personlich/telefonisch unter-
suchten Patienten nicht bzw. gering eingeschrankt bei Alltagsaktivitaten.
Anhand der positiven PedsQL™4.0-Scores kann von einer ausgezeichneten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL) der vorliegenden Kohorte aus-
gegangen werden. Statistisch signifikante Unterschiede der Fraktur- und The-
rapiegruppen sowie in Abhangigkeit aufgetretener Komplikationen konnten nicht
ermittelt werden. Abseits statistischer Tests wurden die genannten Gruppen
anhand des in der Literatur verwendeten minimalen klinisch bedeutsamen Un-
terschieds (MCID) miteinander verglichen. Es konnte kein klinisch relevanter

Unterschied festgestellt werden.

In der Literatur wird kontrovers Uber die korrekte Behandlung der Typ-II-
Frakturen und die korrekte Pin-Platzierung als Abwagung zwischen biomecha-
nischer Stabilitat und dem Risiko iatrogener Nervenschaden diskutiert. Mit den
gewonnenen Daten der vorliegenden Arbeit war eine eindeutige Beantwortung
dieser Kontroversen nicht mdglich. Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich mit

der vorhandenen Literatur in einen Kontext setzen.

Schlussfolgernd kann man nach PSCHF in den meisten Fallen eine hervorra-
gende HRQoL erwarten, ohne anhaltende Beschwerden oder wesentliche All-

tagseinschrankungen gemessen an den verwendeten Outcome-Parametern.

Fir eine hohere Reprasentativitat der Gesamtbevdlkerung sind in Zukunft mul-
tizentrische Studien unter Einbezug niedergelassener Kollegen mit groRerer
Fallzahl interessant. Zudem kdnnen randomisierte kontrollierte Studien zur Kla-

rung der genannten Kontroversen diskutiert werden.
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